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REFLUJO GASTROESOFAGICO

RESUMEN

OBIETIVQ La relacién que existe entre las, manifestaciones clinicas de reflujo
gastioesofagico y los métodos diagnosticos para determemnar la presencia o ausencia del
mismo en pacientes pediatricos entie un afio y seis afios de edad

DISENO Estudio observactonal, tiansversal, descriptivo, longitudinal, abierto

LUGAR Servicio de Pedhatria, Cirugia Pediatrica, Hospital Regional Lic Adolfo Lépez
Mateos ISSSTE

PACIENTES Muestra secuencial de 100 pacientes pediatricos entre cero v dos afios de
Edad, de ambos sexos, que presentan sintomas de reflujo gastroesofagico que ameritan
valoracién y tratamiento como esofagitis,complicaciones respiratonias y nutricionales

INTERVENCION A cada paciente se le realizd una historia clinica completa, valoracion
nutricional, se percentilan dingido al diagndstico de refluyjo gastroesofagico y se realiza a
cada uno de ellos esofagograma de bario, anahzandose edad, sexo, peso, estatura, sintomas
de reflyjo gastroesofigico

MEDICION Y RESULTADOS Todos los paciente evaluados tenian entre un afio de
edad Una media de 31 9% / 608 DE , 59 2%, del sexo masculmno, y 40 8% del sexo
femenino corroborando la confiabilidad del estudio de bario en este estudio de un 86% vy el
14% presentan estudio de bario normal

CONCLUSIONES  Los hallazgos del estudio de bario pueden ser positivos en un 30% de
paciente que no tiene complicaciones por reflujo, este resultado no fue errdneo porque
quizis existid reflujo con antecedentes importantes de reflujo y haflazgos negativos en el

estudio de bario es necesano un segundo estudio para excluir reflujo gastroesofagico

PALABRAS CLAVE Esofagograma de bano Reflujo gastroesofiagico
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico se conoce desde 1836, asociado con hernia hiatal, pero no fue
hasta 1947 cuando Berenberg y Neuhauser descnbieron que puede exsstir refluo
gastroesofagico sin hernta y viceversa, son los primeros en tratar medicamente esta
enfermedad con posicién y dieta espesada

El reflujo gastroesofigico es un trastorno  fisiologico cuyas complicaciones son con
frecuencia  remotas al esofago,(broncoespasmo, infeccion de vias respiratorias altas,
neumonias de repeticion, sinusitis, otitis), mctalmente se mvestigan por vomito persistenie
y falta de crecimiento en los nifios, los pacientes cuyos sintomas de reflujo desaparecen
cuando se mtroducen alimentos solidos comprenden dos tercios de los pacientes con
reflyjo gastroesofagico, con frecuencia estan asmtomaticos para la edad de dos afios, un
tercto de los pacientes no muestran mejoria o empeoran

Desde hace ttlempe dentro de las pruebas practicadas mas a menudo para diagnosticar
reflujo gastroeosfagico se considera el esofagograma por bano, wvaria en invasividad,
confiabihidad y costo

En 1947 se estandanzé el esofagograma de bario,este estudio puede ser muy confiable
Este es el abordaje que empleamos para estudio de reflujo gastroesofagico en nuestro
hospital

En el Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos se
brinda servicio  a un promedio de 1500 derechohabientes considerando consulta externa y
hospitalizacion

Una importante proporcion de dichos pacientes presenta sintomatologia refacionada con
reflyio gastroesofagrco, en las que encontramos puntos clave de diagndshico por medio de
esofagograma de baro, con mcidencia diferente para cada una de ellas, compartiendo un
factor comun representado por el momento de diagndstico y sintomatologia que los
acompafia y de esa manera se nicia diferentes modalidades terapia Lo anterior conlieva a
una forma obligada de realizar esofagograma de bario en pacientes detectados en este
servicio considerando este estudio de gabinete con el que se cuenta en este Hosprtal y que
puede practicarse pata confirmar o afinar el diagnostico
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MATERIAL Y METODOS

Se efectiio un estudio descriptivo y prospectivo en el Servicio de Crugia Pediatrica del
Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateosdel ISSSTE, durante el periodo
comprendido entre marzo de 2000 y marzo de 2001, en el cual se evaluaron 100 paciente
pediatnicos, de ambos sexos, que se detectaron asintomaticos y con smtomatologia cardinal
para diagnostico de reflyjo pastroesofigico desde los primeros dias de vida que sen
pospandriales tardia y no son progresivos u otros como detencién del crecimiento y
desarrollo, espasmo esofigico, infecciones de vias respiratonas altas recurrentes, los cuales
motivaron consulta a este servicio

A cada uno de los sujetos se les efectio histona clinca pediatrica , examen nutricional
percentilando en todos los casos de acuerdo talla y peso, con la finalidad de detectar en que
momentos reahizar estudios de gabmetes necesano, en este caso esofagograma de bario

Asi mismo se expiica a los padres de los pacientes el seguimiento por un afio desde el
momento del diagndstico por la sintomatologia y realizacion de esofagograma de bano,
mismo que se evalia realizacidn perrddica de acuerdo evolucidn climica del paciente y los
parametro ya mencionados por esofagograma de bario  Asi mismo los padre manifestaron
su consentimiento

De cada syjeto se registra edad, sexo, peso, talla, sintomatologia cardinal

También se toman puntos clave a valorar en el estudio de esofagograma de bario como
angulo de His,eséfago abdommal |, grado de vacamiento gastrico y hiato esofigico
determinado el grado de reflujo y terapéutica a manegar en cada paciente

Por otra parte se registran habitos alimenticios, forma de abalctacion y método de
alimentacidn en cada paciente de acuerdo edad y sintomatologia

Postenormente se efectua evalucicon de los pacientes dos mese despugés de forma
penddica de acuerdo resultado de esofagograma de bario v la relacién con la clinica que
presenta cada pacien

Lo datos obtemdo se anahzaron mediante medidas de tendencia central | utihzando el
programa SP S § 8 0 para Windows (12,13)
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se evaluaron 47 syjetos del sexo masculno (47%) y 53
sujetos correspondiente al sexo femenino (53%), tal como se 1lustra en la figura 1

La edad de los pacientes fue de los cero alos dos,afios de edad ( edad media de 31 9+-
6 08DE) La distribucién por grupos etéreos se muestra en la figura 2

Entre los sintomas cardinales el voémito de presenta en 82% de los pacientes, regurgitacion
se presenta en 51%, alteraciones del crecimiento principalmiet detencion del mismo se
presenta en un 25% ¢ mfecclones de vias resprratonas altas en un 35 %,como se 1lustra en

la figura 3

De acuerdo a los los pardmetros evaluados en el esofagograma de bario y relacién de la
sintomatologia que presenta los pacientes en estudio encontramos alteraciones

Angulo de His a 100° en 3 paciente (3%), 70° 3 pacientes (3%), 90° 9 pacientes (9%).80°
2 pacientes {2%), 60° 58 pacientes (58%) y 45° 25 pacientes (25%) como se muestra en la
figura 4

El esofago abdomimal en relacion al estudio encontrandose corto en 55 pacientes (55%) y
normal en 45 pacientes {45%) como se muestra en la figura 5

Se reportan resultados de estwdio radiologicos  clasificando grado de reflujo
gastroesofagico en los que se obtienes los sigientes resultados

Grado T 5 pacientes (5%}, Grado I 43 pacientes (43%), Grado 1T 25 pacientes (25%)
Grado TV 27 pacientes (27%), como se muestra en la figura 6

Se reporta resultado de amplitud del huato esofagico en los que se encuentra normal en 53
pactentes (53%), amplic en 23 pactentes (23%) y muy amplio en 24 pacientes (24%),
como se tmuestra en la figura 7
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DISCUSION

Se sabe que el reflyjogastroeosfagico se debe a una mcompetencia del esfinter esofagico
inferior, annque también participan alteractones de las estructuras anatomicas como lo son
el ligamento frénico, los phegues de la mucosa, fa accion de de tenaza de los pilares del
diafragma, la porcion intraabdominal del esofago, el angulo agudo que forma la unién
gastroesofigica (angulo de His) y el esfinter esofagico mferor, , la peristasis esofigica, la
calidad y la cantidad del contemido gastrico , asi como la frecuencia y el volumen del
reflyjo  duodenogastrico, que pueden agravar los sintomas porque como se sabe, la
combinacién del dcido pepsima y sales biliares produce una mezcla especialmente agrestva

como esofagitis

Debido a que muchos lactantes vomitan o regurgitan frecuentemente a causa de una técnica
inadecuada de alimentacion para que el reflujo gastroesofagicose considera patoiogico debe
ser facil, frecuente, masivo, pensitente o repercutir en la salud del nifio

Entres los datos indirectos de la existencia de reflujo que se pueden observar en las placas
fijas de la serte son persistencia de la columna de bano en el eséfago a pesar de que el
medio de contraste se encubre en yeyuno y/o 1ledn , tuato amplio, pérdida del angulo de His
{normalmente es de 60°) y presencia de hernia hiatal o de estenosis esofagica

Radioldégicamentese ha clasificado al reflujo gastroesofagico en cinco grados

Grado T Reflujo mimmo

Grado I Reflujo A mivel del cayado adrtico

Grado III Reflyjo hasta la faringe

Grado IV Reflwo farnngeo practicamente continuo , muy frecuente en relacion con
trastornos de la motilidad esofagica

Grado V Existencia de reflujo faringeo con aspiracion

Lo pacientes cuyos sintomas de reflujo desaparecian cuando se ntroducian alimentos
sohidos comprendian dos tercios de los pacientes con reflujo gastroesofigico, con
frecuencia estos pacientes estaban asintomaticos para la edad de dos afios



Solo los pacientes que presentan complicaciones o sintomas de reflujo gastroesofigico
amentan valoracién y tratamiento, algunos tienen esofagitis, comphcaciones respiratonas y
nutricionales,

Las manifestaciones respiratonias de refhyo gastroesofigico que  generalmente se
reconocen incluyen apnea, neumomitis por aspiracidn, tos ahogamiento, enfermedad
reactiva de las vias respiratorias y quiza borncodisplasia pulmonar

las complicaciones repiratorias del reflujo gastroesofagico fueron el motivo principal del
tratariento quIrurgico

El laringoespasmo gue se presenta al final de la fase espiratoria se ha demostrado que ifeva
ripidamente a una hipoxia grave, el reflujo gastroesofagico se presenta usualmente en mifios
que han temdo apnea estando despiertos, asi mismo el reflujo puede producir
broncoespasmo reflejo u otros trastomos reactivos de las vias respiratorsas aparte de la
apnea

Los datos indirectos de la relacion de la neumonitis cnénica vy reflujo gastroesofagico son
muy frecuentes

El reflyjo gastroesofigico puede ser tan grave que se presenta aun con cantidades minimas
de presion intra abdominal aumentada, entres los lactantes y preescolares regurgitan y esto
contleva a, la pérdida colérica debida a un esfinter incompetente , alterando ¢l crecimiento
y desarrollo del nifio

Es més dificil detectar al grupo de pacientes que son regurgitadores desde el micio, que
nunca vomitan Pero que tampoco parecen tener hambre, su apetito probablemente esta
disminuido porque el contenido gastrico sé esta regurgtando vy redeglutiendo
continuamente y no se vacia en una forma anterogiada

La mucosa esofagica se irrita ficiimente por la presencia de icido, de un grado mas grave
la esofagitis produce dolor que se conoce como pirosis pero que un laclante pequefic se
puede marufestar como célico, st no es tratada algunas veces la esofagitis evoluciona hasta
la formacién de una constriccién mediante el proceso de inflamacidén repetrda y
cicatnzacion, otras dos mantfestaciones de reflujo grave que rara vez ocurren son
acortamiento del eséfago v sustitncién de mucosa por mucosa gastrica



Otra manifestacién poco comin de ta esofagitis se conoce como sindrome de Sandifer , en
el cual las contorsiones voluntatias de la cabeza, v ef cuello y algunas veces el tronco se
acompaiian de esofagitis por reflyjo

La mayoria de los pactentes pediatricos con reflujo gastroesofagico no tiene herma hiatal
radiologicamente demostrable, el vaciamiento gastrico retardado, que se sabe se asocia con
reflujo puede ser la causa de reflujo en pacientes con alteracion neurolégicas

Los retardos cuantificables en el vaciamiento gastrico ocurren en un tercio a una mitad de
fos pactentes que presentan reflujo smtomatico, no se conoce s1 las decisiones de
tratamiento se toman en respuesta a estos datos, el problema con la suposictén que el
vacramuento gasirico retardado amersta procedimientos de drenaje puede resultar en el
desarrollo del sindrome de vaciamiento rapido del estdémago
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CONCLUSIONES

Las medwdas diagndsticas para determmnar la presencia o ausencta de reflujo
gastroesofagico se mstrtuyen tnicamente de acuerdo a los sintomas del paciente individual

Las complicaciones del reflujogastroesofagico son todas drversas y con frecuencia remotas
a la union gastroesofdgica que algunas veces €l diagndstico requiere de un esfuerzo mayor
,ho siempre demostrable por serie esofagogastroduodenal

No se debe mimmizar el valor de la impresidn climca de refiujo las pruebas diagnésticas
para reflujo gastroeofagico varian en invasividad, confiabilidad y costo

Con antecedentes importantes de reflujo gastroesofagico y hallazgos negativos en el estudio
de baro, es necesario un segundo estudio para exclurr reflyjo gastroesofagico, con un
antecedente clinico importante y un estudio de bario positive por lo regular se obtiene una
confirmacion mediante otro estudio, pero no es absolutamente necesario

Se debe valorar la salida gastrica en alguna forma, debido a fos enlazamientos del
vaclamiento gastrico previamente descritos v a la asociacidn conocida con mal rotacién,
aungue el estudio de bano no es medio cuantitativo para valorar el vaclamiento gastrico,
con frecuencia un radidlogo experimentado mcluye una impresidn de motilidad antral
alterada

El abordaje que emplean los autores en el paciente con sospecha de reflujo gastroesofigico
meluye un estudio de bamo practicado por un radidlogoe que se apegue a los principios , s1
los datos de reflujo gastroesofagico clinica son débiles y los hallazgos del estudios de bario
son negativos, no se prosigue, s1 existen buenos datos en Ia historia clinca de reflujo vy el
resultado del estudio de barto es negativo o positivo se continua con otros estudio

AV



E!l estudio de bario es obligatono para la valoracion de la salida gastrica y duodeno, a pesar
de un diagndstico confirmado de reflujo gastroesofagico, los sintomas del paciente pueden
ser resultado de otros trastornos, esta posibilidad es en particular verdadera en los mifios con
asma o apnea supuestamente relacionado con reflugo gastroesofagico

I



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 - Ascheraf , Holder Treatment of gastroespphageal reflux 1n
children by funduplication 1981 706-721

2 - Holder, T Gastroesophegeal reflux Pediatric Surgery,
Saudess, 1980 292-3 [984

3 -Jonsell, B Comparasion of diagnostic methods for selection
of patients for antireflux operation Suiegery 27

4 - McCallum, M Metrocloperamide in gastroesophageal reflux
disease Gastroenteiology 1979 165-172

5 - Oresten, C Positionmg for prevention of infant gastroesophegea
reflux 1983  534-553

6 -Collins, D Draphragmatic herma Pediatric Surgery Holder
1980 5787598

7 - Belding H Morphologic study of myentenic plexus anda
musculature of estenosis  esopheageal, Surgery 1997 322 -353

8 -Becker, M Estenosis esophegeal Radiology 1990 124-125

12



9 - MartelW Radiologic Features of essophagitis 1980 1577167

10 -Gonoll C , Wilhams Anticeflux surgery for sympatici magnet
of gastroesopheal reflux disease Gastroesopheal reflux 1997 397-492

11 - Gonoll,C Antireflux therapy for symoatic rehef of disphagia
and asthma 1999 306- 324

2 - Gonoll C Barrett s esophagus Gastroesopheal reflux 1997 395-407

13 - Alenxander , W Coug chromic Gastroenterology 1998 271-276

14 -Eckiof, O Bethanechol for sympatic manegement of gastroesophegeal
reflux disease 1197 357°362

15 - Feldman, D Esphegeal reflux Gastromtenstmal and lrver disease
1998 1321-1330

16 - Harrel, G Esopagus Surgery 1999 558-390

(17 -Juhl, P Esophagus Pediatric Radiology 1989 151-157



18 - Chrispmn, A Abnormalities of esophegeal function Radsologic
aspects 1999 239347

19 - Nauhauser, E Cardio-esophageal relaxation as a cuase of
vornting in mfnts  Radwology 1947 4807483

20 Carré I A hisotrical review of the climcal consequences
of hualtal hernia and gastroesopagela reflux Surgery Pedratrics 1969 325-333

21 - Vollenweider, E The use of gastropexia in the manegemt
of esophegeal hiatus hermia Surgery 1966 2267- 2276

22 - Randolph, JG Surgicla treatment of gastroesophegeal
reflux m infants Surgery Pediatric 1977 479°486

23 -Kahn, A Sleep apneas and acid esophegeal reflux  Etal

TESIS CON
FALLA DZ ORIGEN




S HOd HUUIN VAL SEANAIOVA | vHNDIS W /

~ [S3y¥3IrNINE STHGWOH I

-

Y

L

oX3s

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




FIGURA 2 EDAD DE LOS PACIENTES EVALUADOS
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CUADRO CLINICO
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FIGURA 5 CARACTERISTICAS DEL ESOFAGO
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ANGULO DE HIS
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INT T NOMBRE ~] ceEpULA  JeCAD[sEXO] PESOJTALLA
VOMITO] REJURGITACION

1 ELDANA VANEGAS PADLA §70622/8 | 6M | F | 5Kg | 65cm %

2 | CORTES TALAMANTES ARMANDG | 540%06/7 BM | M | 5Kg | 6acm X

3 CUELLAR URIBE 53041477 | 20D | ™M | 2Kg | 50cm X

) CHAVEZ JMENEZ RN 570626/8 | 550 1 F | 3¥g | Seem ¥

3 FRANCO AYALA, 720624/8 1A | F | ekg | 70em X

B GONZALEZ DE LOS SANTOS 55080277 2A | M [ 11Ka | eocm X

7 GUITIERREZ HERNANDEZ B00B25/7 4A | W | 14Kg | to0em] X

3 | MARTINEZ DE LA SIERRA JUAN 550823/7 | 6M | M | 6Kg | 80cm X

9 MARTINEZ MORA LAURA 72080678 | 1:M| M | 7Kg | 70om X

0 {OPEZ ROMEROQ XIMENA 560826/3 2h | F | 11Kg | 86em X

11 L.OPEZ ROMERO PATRICIA 630502/7 | 9M { F_| 6Kg | 65cm X

12 LOPEZ DIAZ EDUARDO 57101076 3A | M | 15Kg | 85cm X

13 MOREND ABUNDEZ KAROL 651202/8 3 L F | kg | 80cm X

14 LOZA ROJAS RN 50010777 | 200 | F | 2Kg [ 51em X

75 MENDOZA DE JESUS JOSE 700102/7 | 6M | M | 7Kg { 75cm X

16 | HERNANDEZ CARDOSQ EDUARDO | 59050377 4 | WM | 4xg | 57cm X

17| HERNANDEZ GOMEZ EDWIN 510508/7 e | WM | 6Kg | 70cm X

161 JUAREZ SAMUDIO RICARDG 71081177 ™ | M | 4Kg | 500m X

19 | OCEGUERA MO NTOYA AIZELY 72052077 3 | F | 4Kg [ 55cm X
20| CROZCO MORALES RIGARDO 560919/7 aM | WM | 5Kg | 60cm X

21 SANCHEZ GARIBAY JOSE A 590712/ | aM | M | 6Kg | 61cm X X
22 SANCHEZ ORTIZ DIEGO 5811127 4 | ™ |3 5Ka| 50cm X
23 | SALVADOR GUILLEN ALEJANDRO | 34022077 TA | M ] 10Ka | 8dem X

24| SAENZ ESGALANTE MARIANA £1012178 A | F | 9Kg [ 82cm X

25 | VILLEDA GONZALEZ PATRICIA 700827/8 25 | F | 10Kg | 80cm X

26 | YANEZ VARGAS MA DE JESUS 690708/8 | 4M | F | 4Kg | 57cm X

37| SANCHEZ MENDEZ CARLOS 50220177 SM | M | 6Kg | 60cm X
28 MIRANDA ISLAS ANDREA 74030172 | 2A | £ | 12Ky | 85cm X X
29 [ CONTRERAS VILLEGAS SANTIAGO] 740301 2A | M | 11Kg | 83cm X X
30| CENTENO ARCEQ ROBERTO 0706 8M | M | 7%g | 65cm X

31 | LOPEZ MARTINEZ JUAN CARLOS 731212 BM | ™ | 7Kg [ 60om

32 BURGOS VILLANUEVA ICRE 711100 M | F | 3Kg | 55em X X
33 CORREA SALGADO EDITH 630308 a0 | F | 5Kg | 65ecm X

34 GODOY CORA EDNA 320417 1A | F | 6Kg | 6acm X X
35| RAMIREZ MARITINEZ LETICIA 530103 1A | F {4 7Kg | 70cm
36 VENEGAS INEQUEL LITZY 510926 5 ] F | 4Kg | 57cm
37| RAMOS GERVANTES OSCAR 641117 6M { M | 6Kg [ 65cm % X
38 SANCHEZ LOPEZ GARLDS 720303 7™ | ™M | SKg | G6em X . X
39 MENDEZ PEREZ BRANDON 450124 2M | M | 3Kg | 55cm X X
20 |HERNANDEZ GONZALEZ EDUARDC] 670218 2A | M I 8Kg | 80cm X X
41 COLL ESPINOZA MARIO 660816 SM | M | 4Kg | S7cm X X
43 ESCALNTE RUIZ MARIC 700913 8M | M | 6Kg [ 65em X X
a3 MIRANDA CRUZ FERNANDO 560813 3M | M | 4Kg | 55em X X
44 | MARTINEZ ALMANZA RODRIGO 70308 2M | ™ | 3Kg | 55em X
a5 CEDENA ZONANA GARLOS 550425 oM | M | 6Kg | 65cm X X
46 GUZMAN AGUILAR HEBER 710413 1A | ™M | 8Kg | 750cm X X
47 | GALINDG AMAGA GUADALUPE 710408 3 | F | &Kg | Btem X X
a5 FLORES GEDILLO CARLOS 720102 7M | ™ | 5Kg | Baem X X
45 | DELGADILLO SANGHEZ MARIG B40507 2A | M | 8Ky | 85cm X

50 | GONZALEZ DE LOS SANTOS HIJOP| 591201 SM | M | 4Kg | 60cm X X
5 MEDELLIN VALLEJO LILIANA 720702 BM | F | 6Kg | 60cm % X
52 | ONTIVEROS TRUJILLO NADIA 710208 &M | F | 5Kg | 50cm X X
53 LEAL ESPARZA PAOLA 471308 3 | F | 4Kg | 55em X X
59 RAMIREZ NAJERA LUIS 720102 7 | W | 4Kg | 6acm X
55 RIVAS CARMONA, JOSE 550605 6M | M | 7Kg | 70cm X X
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58 LOPEZ SOTERO JENIFER 700622 iMm | F | 5Kg | 60cm X X
57 VEGA PEREZ CARLA 680208 2M | F | 4Kg | 55cm X X
53 LEON SANCHEZ AARON 721200 A | WM | 10Kg | 80cm X
59 | CARDENAS CAMACHO ABRAHAM 690501 1A | M | BKg | 65cm X X
) TSLAS GANO SAMUEL 720208 BM | ™M | &Ko | 7ocm X

61 MIRANDA CRUZ FERNANDO 632002 5M | M | 4Kg | 60cm

7] DEL MONTE SANTILLAN R 700101 M | M | aKg | 63cm

B3 | PEREZ ROMERO GUADALUPE 6802071 A | F | 8Kg | 75cm X X
64 CORDEROD PALACIOS IVAN 550405 3M | M | 4Kg | 55cm

65 ] MARTINEZ GONZALEZ GLAUDIA 780827 BM | F | 8Kg | 70em X
6 POZARIN MARTINEZ MITZ] 720102 A | F | 6Ka | B3cm X X
5 VALLEJO GONZALEZ LUCIA 550102 M | F | 3Kg | 57cm X
68 | FERNANDEZ TAMARIZ AUGUSTO 670321 25 | M | 11Kg | 80cm X

50 VELAZCO MEZA JHONATAN 510715 W | M | 6Kg | 68cm X X
70 |  HERNANDEZ CARBAJAL ERIKA 590226 8M | F | 6Kg { 70cm

71| VAZQUEZ VAZGUEZ VERGNICA 630227 24 | F | 7Kg | 78m X

72 CRUZ S0OT0 DULCE 502120 av | F | 3Kg | 68cm

73 GARCIA CRUZ ROBERTO 550102 BM | M | 5Kg | 65cm X
74 | VELAZGQUEZ ROMERO DIANA 410121 M | F | 5Kg | 62cm X

75 RIVAS GARCIA ALEJANDRA 471308 8M | F | 4Kg | 69cm X
76 RETANA ANGELES LUCIA 700521 M | F | 4Kg | &0cm X
77 RAMIREZ RAMOS KARINA 710221 M | F | 5Kg | 64cm X X
T8 ] GONZALEZ VILLANEUVA JORGE TB031 1 3 | M | aKo | 57cm % X
75 ANGELES REYES EVELYN 702002 3 | F | 4Kg | 550m X X
B0 | CONDE FERNANDEZ ANTONIO 7111111 SM | M | 3Kg | 63cm X X
B SEGURA LOPEZ ALEXIS 740908 Zh | M | 12Kkg | 92em X X
32 TELLEZ GARGCIA LOURDES 611010 3M | F | 4Kg | 57cm X

83 | ZAVALETA CARDENAS MARIA 670008 25 | F | 12Ka | 92em X

B4 TSLAS VALENCIA LUIS 550008 M | WM | 5Kg | 7Gem X X
35 | MUNGUIA VAZQUEZ MIRIAM 500406 3 | F | 4Kg | 60cm X

86 50TO LEAL ALBERTO 690609 M | ™ | 8Kg | 72em X
87 PADILLA PENA LINA 500025 A | F | 12Kg | 9tcm X X
38 | RODRIGUEZ BRACO TERESA 600920 TA | F | SKa | 66c X

8% ORTIZ MEDINA PAULA 530107 74 | F | SKg | 8ocm X 3
50 JUAREZ ORTIZ CECILIA 610805 %A | £ | 9%g | 81cm X

91 | GALINDO VILLANUEVA ROBERTO 500102 M | M | 4Kg | 60cm X X
W "DIAZ LOPEZ RAUL 711021 M | ™ | 5kg | 65cm X
93 VEGA PEREZ PILAR 670303 7™M | F | 7Kg | 80cm X
(7] ROMAN PEREZ GABRIELA 640509 1A | F | 8Kkg | ebcm X

95 | SANDOVAL CONTRERAS JUANA 711114 T | F | 4Rkg | 70cm X X
96 | BARQUERA MIRANDA LETICIA 310908 M | F | 7Kg | 70cm X X
G7 | GERVANTES GARCIA LAURA 500309 v | F | 6Kg | 70cm X X
S8 | ORTEGA VELAZQUEZ ANTONIO 600910 3A | M |10 5Kg| B7cm X X
9% PEREZ RIVERA JOSE 500917 M| M | 7Kg | 70¢m X X
130 VILLARREAL SOTO ANA SE0712 T F [ oKg | 70om X

A




8] HIATO ESOFAGICO SEGUIMIENTO
GRADO| VAC GAST

W | NORMAL ANPLIO RESPUESTA TX MEDICG ALTA A LOS 6 MESES
n NORMAL AMPLIO

11 NORMAL ANIPLIO PREMATURO

i NORMAL AEPLIO PREMATURO

REQUIRIO DE MANEJO QX POR PERSISTENCIA DEL REFLUJO

T NORMAL AMPLIO
V| NORMAL MUY AMPLIO REQUIRIC DE MANEJO GX POR PERSISTENCIA DEL REFLUIO
1 NORMAL AMPLIO

1] NORMAL AMPLIO

I NORMAL NORMAL

I NORMAL ANMPLIO

I NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL PREMATURO

i NORMAL NORMAL

1 NORMAL AMPLIC

] NORMAL NORMAL

0 NORMAL NORMAL

11 NORMAL AMPLIO

1 NORMAL MUY AMPLIO

1 NORMAL ANMPLIO

1 NORMAL NORMAL

IH LENTO AMPLIO

1 NORMAL NORMAL TRANSTORNGS DE LA DEGLUSION 7 PC

1 NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

T NORMAL NORMAL

I LENTO ANMPLIO CURSA CON BRONCONEUMONIA

7 NORMAL NORMAL CURGA CON GASTRITIS

I NORMAL NORMAL ASMA

f] TENTQ AMPLIO DESNUIRICION SE OPERO

T NORMAL. NORMAL GASTRITIS TRATAMIENTO MEDIGO ADECUDA RESPUESTA
m LENTO MUY AMPLIG DANG NEUROLOGICO SEVERG SE OPERA

n NORMAL ANPLIO DERMATITIS ALERGICA SN RESPUESTA A TX MEDICO
i NORMAL NORMAL ESOFAGITIS POR ENDOSCOPIA

] NORMAL NORMAL GASTRITIS

1 NORMAL NORMAL

I LENTO NORMAL

I NORMAL NORMAL —

1] LENTO MUY AMPLIO BRONGONEUMONIA

1 NORMAL NORMAL

I NORMAL NORMAL

Ii LENTO AMPLIOD BRONCONEUMONIA

] NORMAL NORMAL

il LENTQ NORMAL

] NORMAL NORMAL

1 NORML NORMAL ASMA

i NORMAL NORMAL

1 LENTO AMPLIC CRISIS CONVULSIVAS SEC HIPOXIAGEMELO Il PREMATUROD
] NORMAL NORMAL

I LENTO MUY AMPLIO AUIRURGICO

it NORMAL AMPLIO

T NORMAL NORMAL

i NORMAL NORMAL




I LENTO NORMAL HIPEREACCION BRONQUIAL

[ NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

I LENTO MUY AMPLIO SX NINO HIPOTONICO

] NORMAL NORMAL

I LENTO MUY AMPLIO

] LENTO NORMAL
0] LENTO MUY AMPLIO TORGCH POSITIVO GON GLAUGOMA,

11 LENTO MUY AMPLIO QUIRURGICG

I NORMAL AMPLIO RESISTENTE A TRATAMIENTO MEDIGO
Tl LENTO MUY AMPLIO PROGRAMADO PARA TRATAMIENTO WX
] NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

i NORMAL WY AMPLIO ASIA PROGRAMADC PARA CIRUGIA

It NORMAL NORMAL

I AMPLIC NORMAL

i NORMAL NORMAL

] NGRMAL NORMAL

i NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

I AMPLIO NORMAL HIPEREACCION BRONQUIAL

I AMPLIC MUY AMPLIO MANEJO QX

I ANPLIC NORMAL ASMA

I AMPLIO MUY AMPLIO ACONDROPLAGIA

1l NORMAL NORMAL HIPOACUSIA SEC IVRA

] NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

1 LENTO AMPLIO

] NORMAL NORMAL

It NORMAL NORMAL

1] LENTO MUY AMPLIO PROGRAMADO PARA TRATAMIENTO QX
i NORMAL NORMAL

I LENTO MUY AMPLIC MANEJO QX

] NORMAL NORMAL

1) EENTQ MUY AMPLIO MANEJO QX

1 NORMAL NORMAL

] NORMAL NORMAL

1] LENTO AMPLIO ASMATICA,PROGRAMADA PARA CIRUGIA
il LENTO AMPLIO MANEJC (X

I LENTO MUY AMPLIC MANEJO QX

Il NORMAL AMPLIO PROGRAMADO PARA TRATAMIENTO QX
I NORMAL NORMAL

I LENTO NORMAL PREMATUROD

[ NORMAL NORMAL NORMAL

M




CUADRO CLINICO ESCFAGOGRAMA DE BARI
CRECIMIENTOIVA REPETICION[CIANOSIS APNEAS ANGULO DE HIS | ESOFAGO ABDOMINAL

100° CORTO

70° CORTO

700 NORMAL

X 30° CORTO

50° CORTO

30° CORTO

B0° CORTO

ag° CORTO

o0° CORTO

PENDIENTE

90° CORIQ

100° CORTO

B0° NORMAL

g NORMAL

100° CORTO

35° NORMAL

450 NORMAL

90° CORTG

[ CORTO

90° CORTO

70° CORTO

oD% CORTO

&0° NORMAL

50° NORMAL

B0 CORTO

X 60° NORMAL

X 60" NORMAL

X 60" CORTO

60° NORMAL

X 60° CORTO

DETENCION 457 CORTO
&50° NORMAL

50° CORTO

X 60° CORTOQ

DETENCION 60° NORMAL
DETENGION X 60° NORMAL
X 60° FNORMAL

X &0° CORTO

X X 45° CORTO

DETENCION X X B0° CORTC
X 60° NORMAL

X 50° NORMA[

X &80° CORTO

X X 35° NORMAL

X X 60° NORMAL

X B60° NORMAL

X X 60° NORMAL

60° NORMAL

60° CORTO
X X 60° NGRMAL

X X B6C° CORTO

BETENCIOM X X, T A5° CORTO
X B4 450 NORMAL

X ) &0° NORMAL

A



CETENCION

45°

CORTC

75

CORTO

60°

NORMAL

DETENCION

45°

CORTC

60°

NORMAL

60°

NORMAL

60°

NORMAL

45°

NORMAL

DETENCION

60°

CORTO

&80°

NORMAL

X

45°

CORTO

680°

NORMAL

60°

NORMAL

607

NORMAL

6Q°

NORMAL

45°

NORMAL

45°

NORMAL

60°

NORMAL

60°

NORMAL

60°

CORTO

50°

NORMAL

80°

CORTO

DETENCION

45°

CORTO

60

COROT

DETENCION

35°

CORTO

25°

CORCT

60°

NORMAL

50°

NORMAL

B60°

CORTC

50

NORMAL

45°

CORTO

45°

CORTO

50°

CORTO

DETENGION

450

CORTO

60°

NORMAL

60°

CORTC

60°

NORMAL

60°

NORMAL

45°

CORTO

60°

CORTO

et s Ped

60°

CORTO

45°

CORTO

60°

CORTO

45°

NORMAL

680°

NORMAL

o




