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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Desde su descripcién clinica y patoldgica por Thomas
Gibson en 1697, el manejo de la atresia de eséfago con y
sin fistula traqueoesofdgica, ha sufrido un cambio
significativo en un intento de los cirujano§
responsables por mejorar el prondéstico y la sobrevida.
(1)

Fue en 1939 cuando Ladd en Boston y Levin en
Minneapolis, lograron por primera vez una cirugia
exitosa en éstos pacientes. Sin embargo, fue hasta 1941
cuando Cameron Haigth realizdé una anastomosis esofdgica
con ligadura de la fistula traqueoesofdgica. (2)

La incidencia de la atresia de eséfago se reporta
con cifras variables en diversas regiones del mundo, asi
Haigth en Michigan concluyé que se presentaba 1 en 1425
nacidos vivos, Sulamma en Finlandia reporta 1 en 3000
nacidos vivos y Myers en Australia reporta 1 en 4500
nacidos vivos. En el Servicio de Cirugia Pedidtrica del
Centro Médico La Raza se presentan aproximadamente entre
40 y 50 casos por afio. (3 y 4)

La teoria embrioldgica aceptada actualmente, refiere
que el esdfago y la trdquea son estructuras que ya

pueden ser reconocidas en los dias 22 o 23 después de la
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fertilizacidn, Rosenthal observé que de éstos primordios
proliferan rebordes de epitelio que inician una divisién
entre el eséfago y 1la trdquea, concluyendo dicha
separacién entre los dfias 34 y 36 despuds de 1la
fertilizacién. Toda falla en 1la divisién completa de
ambas estructuras o en su formacidén, llevardn a una
atresia de eséfago con o sin fistula traquecesofdgica.
(5}

La clasificacién propuesta por Holder ¥
colaboradores permanece vigente (fig. 1), en la cual se
reporta una incidencia de la atresia tipo III hasta en
tun 86.5% de los casos. Spitz en 1987, en un estudio de
148 casos de atresia de eséfago, reporta una frecuencia
del 87% del tipo III, (6]}

La sobrevida actual de los pacientes con atresia de
eséfago, siguiendo los criterios de Waterston, es del
100% para el grupo A, del B85% para el grupo B y del 73%
para el grupo C. Wise en una revisidn de 278 casos a
partir de 1955 en el Columbus Children Hospital, reporta
un 20% de los pacientes dentro del grupo C, con un
incremento de la sobrevida operatoria del 15% en 1969, a
un 74% en 1984; asi como un incremento de la sobrevida a

largo plazo del 20% al 64%, Los factores que han
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contribuido a este mejoramiento del prondstico son: el
advenimiento de las unidades de cuidados intensivos
necnatales, el traslado rdpido y seguro de los
pacientes, la alimentacidén parenteral, los antibidticos
de amplio espectro y el poder lograr la estabilizacidn
de las condiciones generales de los pacientes antes de
ser llevados a cirugia. (7)

Pohlson en Seatle, realizdé una anastomosis temprana
a 31 pacientes con peso menor de 2500 gramos al
nacimiento, reportando una sobrevida del 94%, lo cual
apoya la tendencia actual estd pasando a segundo término
para determinar el prondéstico y el momento de la
intervencién quirdrgica. (8)

En la actualidad, se consideran como factores de
prondstico la prematuridad y las anomalias congénitas
asociadas.

Con el incremento de la sobrevida, la problemdtica
actual en éstos pacientes se basa en el manejo de las
complicaciones que se presentan posterior al tratamiento
médico~quiridrgico inicial. Romeo realizé un estudio
midiendo la presién intraluminal de ambos cabos
previamente a la cirugia correctiva, encontrando

alteraciones en la motilidad de ambos, con una
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relajacién total del esfinter esofdgico inferior en el
12.5% de los casos, asi como una reduccién de la presidn
y longitud del mismo en el 17%. (9)

Takano, en un estudio similar, en el cual evalud la
funcidn del esfinter esofdgico inferior y la motilidad
de la regién esofagocardiaca, encontrd que los pacientes
con una disminucidn de la presién y de la longitud del
esfinter esofdgico inferior y anomalias de la motilidad
esofagocardiaca presentaron reflujo gastroesofdgico, con
persistencia de ondas andmalas aun después de mejorar la
funcidn de dicho esfinter con procedimientos
antirreflujo. (190)

Le Souef reporta que las enfermedades respiratorias
recurrentes que se presentan posterior a la reparacién
de una atresia de esdfago, estdn en relacidén a
anormalidades de las funciones respiratoria y esofdgica,
de manera secundaria a procesos de aspiracidn,
encontrando en éstos pacientes incompetencia del
esfinter esofdgico inferior y reflujo gastroesofdgico.
{11)

La frecuencia de presentacidn de reflujo
gastroesofdgico en pacientes con correccidn gquirdrgica

de atresia de esdéfago se reporta en un 37%, oscilando



entre um 24 al 57%. (12)

si la funcién del esdfago se encuentra afectada por
la patologfa de fondo, facilitando la presentacidn de
reflujo gastroesofdgico, éste riesgo se incrementa si
propiciamos alteraciones anatémicas y funcionales con el
tratamiento quirdrgico practicado al paciente. Ricketts
en Chicago, en un estudio en el que se realizé un
procedimiento de Livaditis al 30% de los pacientes,
reporta una frecuencia de reflujo gastroesofdgico del
60%, con estenosis de la anastomosis en un 40%. La
motilidad esofdgica se encontraba alterada en el 77%,
con una pobre ganancia ponderal de manera secundaria.
(13)

Janik y Takada reportan resultados aceptables en
pacientes a los cuales se les realizé 1 o 2
procedimientos de Livaditis, siempre y cuando la fuerza
de traccién de los cabos sea menor de 75 gramos, ya que
un incremento eleva la frecuencia de fuga y estenosis de
la anastomosis, con mayor presentacidn de reflujo
gastroesofdgico, recomendando la realizacién de pruebas
diagnésticas en todos éstos pacientes. (14,15 y 16)

Otro procedimiento que se realizaba de manera

rutinaria y que se ha reportado como factor
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predisponente para la presentacién de reflujo
gastroesofdgico es la gastrostomia. Jolley y Canal, en
estudios independientes demostraron que la realizacidn
de una gastrostomia produce cambios anatdmicos y
fisiolédgicos en el esfinter esofdgico inferior, gque
predisponen a la presentacién de reflujo gastroesofdgico
(17,18 y 19}

En pacientes a los que previamente no se les habia
diagnosticado reflujo gastroesofdgico, éste se presentd
en un 25 al 45% posterior a la realizacién de una
gastrostomia. (20)

El reflujo gastroesofdgico que amenaza la vida de
los pacientes se presenta hasta en un 18%, con
frecuencia de hasta el 50% cuando la anastomosis
esofdgica ameritd una fuerza de traccidn elevada. (21 y
22)

Herbst refiere que del 5 al 10% de los pacientes con
correccién quirdrgica de atresia de esdéfago, presentan
reflujo gastroesofdgico que los lleva a la muerte por
desnutricidén o neumonia, y que el 15% serd llevado a un
procedimiento quirdrgico antirreflujo. (23)

El manejo del reflujo gastroesofdgico en pacientes

con correccién quirdrgica de atresia de esdfago es
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dificil, dada las alteraciones anatdémicas Y
fisioldgicas, siendo necesario un diagndstico oportuno
para evitar las complicaciones secundarias a la
esofagitis. Ante la presencia de esofagitis, la amplitud
de las ondas de motilidad del esdéfago se encuentran
alteradas por el proceso inflamatorio, lo cual forma un
circulo vicioso al disminuir el aclaramiento del drgano
y facilita la perpetuacidn de la inflamacidn. (24 y 25)

Los pacientes con dafio neuroldgico severo presentan
una mayor frecuencia de reflujo gastroesofdgico, asi
como retardo en el aclaramiento esofdgico. (26 y 27)

La valoracidén de una adecuada funcidén esofdgica se
ha realizado por diversos procedimientos, entre los que
tenemos al esofagograma con bario, el monitoreo del pH
esofdgico, la esofagoscopia y la prueba de Tuttle,
(28,29,30,31 y 32)

Leape reporta a la biopsia esofdgica como la prueba
de mayor certeza para diagnosticar esofagitis,
principalmente cuando esta es leve, con una sensitividad
de hasta el 97%, correlaciondndose los cambios
histolégicos con la respuesta al tratamiento
antirreflujo, con el incoveniente que requiere de una

anestesia general para su obtencién. (33)
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Recientemente se ha reportado a los radioniclidos
como elementos de utilidad en el estudio y valoracidn de
la funcidén esofdgica. El trdnsito esofdgico para
determinar desdérdenes en la motilidad, realizado con
tecnesio 99 tiene una sensitividad similar a la
manometria esofdgica. (34,35,36,37 y 38)

La realizacién de una esofagogastrografia con
tecnesio 99 tiene una certeza del 85 al 95% en la
determinacién de reflujo gastroesofdgico, siendo ademds
Gtil al detectar problemas de aspiracién a vias
respiratorias de contenido géstrico. (39 y 40)

Blumhagen, Rudd y Heyman han realizado diversos
estudios con tecnesio 99, para la determinacidén de
reflujo gastroesofdgico, reportando una sensitividad de
hasta el 95%, con las ventajas de ser un estudio no
invasivo, fdcilmente realizable y con baja exposicién a
radiacidén. (41,42 y 43)

La tendencia actual en el manejo quirirgico de los
pacientes con atresia de esdfago estd encaminada a
evitar en lo posible la presentacién de complicaciones
como es el reflujo gastroesofdgico, que tiene un
tratamiento dificil, aunado a la necesidad de encontrar
pruebas diagnésticas de elevada certeza y lo mis inocuas

posible.
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En afios anteriores se realizaba una gastrostomia a
todo pacienteAcon atresia de eséfago, independientemente
de su estado clinico y del momento en el cual se
realizaba la correccidén quirlrgica, Actualmente la
gastrostomia se realiza exclusivamente a los pacientes
que por sus condiciones clinicas no pueden ser llevados
a una correccidén quirdrgica pronta y segura, con el fin
de evitar la regurgitacidén de material gdstrico a las
vias respiratorias, lo cual 1lleva a complicaciones
pulmonares que ensombrecen el prondstico de éstos

pacientes. {44 y 45)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La frecuencia de reflujo gastroesofdgico en los
pacientes  con atresia de eséfago y fistula
traquecesofdgica corregidas es elevada, lo cual
dificulta el manejo e incrementa los indices de
morbi-mortalidad, siendo la presencia de una
gastrostomia uno de los factores que se han reportado
como predisponentes. Por lo anterior, es importante
determinar si la gastros&omia incrementa de manera
significativa la frecuencia de reflujo gastroesofdgico,
para seleccionar en forma precisa los pacientes a los
cuales debe de realizarse.

Actualmente los estudios que se utilizan para
determinar la presencia de reflujo gastroesofdgico
tienen cierto grado de morbilidad o son de baja
sensitividad. No contamos con un estudio que reuna las

caracteristicas de alta sensitividad y de ser inocuo.

OBJETIVOS.
~ Comparar la frecuencia de reflujo gastroesofdgico en
pacientes pedidtricos con correccién quirdrgica de
atresia de esdfago y fistula traquoesofdgica, con y

sin gastrostomia.
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- Evaluar la sensitividad de la esofagogastrografia
con tecnesio 99m para determinar la presencia de

reflujo gastroesofdgico en pacientes pedidtricos.

HIPOTESIS,
BIPOTESIS ALTERNA:

ia gastrostomia incrementa la frecuencia de reflujo
gastroesofdgico er pacientes con atresia de eséfago y

fistula traguoesofdgica corregidas.

HIPOTESIS NULA:
La gastrostomia no incrementa la frecuencia de
reflujo gastroesofdgico en pacientes con atresia de

eséfago y fistula traqueoesofdgica corregidas.

ESPECIFICACION DE VARIABLES:
VARIABLE DEPENDIENTE: Reflujo gastroesofdgico.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Gastrostomia.

TIPO DE ESTUDIO:
Es un estudio prospectivo parcial, transversal,

obgervacional y comparativo.



13

MATERIAL Y METODO.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se realizd en el Servicio de Cirugia Pedidtrica del
Centro Médico La Raza, en pacientes con atresia de
eséfago y fistula tragueoesofdgica corregidas, con y sin
gastrostomia, en el periodo de Octubre de 1986 y

Septiembre de 1983,

CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Pacientes tratados en el Servicio de Cirugia
Pedidtrica del Centro Médico La Raza.
b) Menores de 3 afios.
c) Ambos sexos, masculino y femenino.
d) Con atresia de esdfago y fistula traqueoesofdgica

corregidas, con y sin gastrostomia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
a) Pacientes tratados fuera del Servicio de Cirugia
Pedidtrica del Centro Médico La Raza.
b) Pacientes con tratamiento quirdrgico de reflujo
gastroesofdgico.

c) Pacientes con dafio neuroldgico severo,
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
a) Pacientes a los que no se les haya podido

realizar de manera satisfactoria el estudio.

METODO:

Los pacientes fueron obtenidos de la asistencia a la
Consulta Externa del Servicio de Cirugia Pedidtrica
durante los meses de Agosto y Septiembre de 1989. Se
tomaron en cuenta a los pacientes que reunieron los
criterios de inclusidén. Se revisaron los expedientes
clinicos de los pacientes, los datos obtenidos se
registraron en una hoja de concentracidn especialmente
diseflada, en donde se incluyeron ficha de identidad,
antecedentes prenatales, malformaciones congénitas
asociadas, hallazgos operatorios, material de sutura
utilizado, sintomatologia de reflujo gastroesofdgico y
estudios realizados para determinar reflujo
gastroesofdgico. Se formaron 2 grupos de estudio, el
primero con pacientes con atresia '‘de eséfago y fistula
traguecesofdgica corregidas a los cudles se les haya
realizado una gastrostomia y el segundo con pacientes a
‘los cudles no se les haya realizado una gastrostomia.

Se formé un grupo control con pacientes sanos del
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eséfago y del estémago para estandarizar los valores de
la esofagogastrografia con Tecnesio 99m en pacientes
pedidtricos de nuestra poblacidn.

La técnica de la esofagogastrografia con Tecnesio
99m utilizada fue la siguiente: se preparé sulfuro
coloidal marcado con Tecnesio 99m, se midieron 500 mCi,
se diluyeron en 30 mililitros de Jjugo de naranja
agregando 1 mililitro de &cido clorhidrico al 0.1 N1,
administrdndose al paciente, Posteriormente se
administré a los pacientes 90 mililitros de jugo de
naranja libre de coloide, con el fin de lav;r el
eséfago. En posicién de decibito dorsal se colocd a los
pacientes debajo de una cdmara gamma con colimador de
alta sensibilidad., con procesador de datos adaptado. Se
obtuvieron imdgenes de 30 sequndos durante 30 minutos en
forma dindmica. Se tomaron d4reas de interés y se
cuantificé la actividad radioactiva a nivel del fondo
gdstrico y de los tercios inferior, medio y superior del
eséfaqgo.

Para determinar el grado de reflujo gastroesofdgico
se utilizé la clasificacién de Treves y Serves, la cual
considera a los grados 0 y I negativos para reflujo
gastroesofdgico y positivos los grados II y III, (Cuadro

1)
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Cuadro 1: CLASIFICACION DE TREVES Y SERVES.

Grado 0: No hay episodios de reflujo.

Grado l: Se presentan menos de 2 episodios de reflu-
jo en los 5 minutos iniciales.

Grado 2: Se presentan entre 2 y 4 episodios de refly
jo en los 5 minutos iniciales,

Grado 3: Se presentan mds de 5 episodios de reflujo
en los 5 minutos iniciales.

El grupo de estudio estuvo formado por 18 pacientes
con atresia de eséfago y fistula traqueoesofdgica
corregidas. Fueron 10 pacientes del sexo masculino que
representan un 56% y B pacientes del sexo femenino que
representan un 44%, ( Grdfica 1).

El promedio de edad fue de 14 meses, siendo la menor
edad de 1 mes y la mayor de 31 meses,

El peso de los pacientes al momento del nacimiento
fue de 1950 gramos el menor y de 4500 gramos el mayor,
con un promedio de 2900 gramos. (Grdfica 2)

El grupo de control estuve formado por 12
pacientes, B del sexo masculino que representan un 66% y
4 del sexo femenino que representan un 44%. Las edades

variaron entre 2 meses y 27 meses, con un promedio de 9
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meses. (Grdfica 3)

ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados fueron sometidos a la Prueba exacta
de Fisher para comparar proporciones de 2 muestras ©
poblaciones, con el fin de determinar signifacién

estadistica.

ASPECTOS ETICOS:
Se les solicité a 1los padres autorizacién por
escrito para la realizacién de la esofagogastrografia

con Tecnesio 99m.
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RESULTADOS:

El 33% de los pacientes del grupo de estudio
pertenecid al grupo A de la clasificacién de Waterston,
el 61% al grupo B y el 6% al grupo C. (Grdfica 4)

El ndmero de gesta varié entre I y VI, con un
promedio de 11, sin encontrarse diferencias
significativas. (Grdfica 5)

La edad materna al momento del embarazo varid entre
15 afios y 29 afios, con un promedio de 24 afos. (grdfica
6)

Las malformaciones congénitas asociadas se
presentaron en el 27% de los pacientes y fueron un caso
de hemivértebras, uno de polidactilia, uno de microtia,
uno con fetopatia diabética y unicamente un caso con
asociacién de P.C.A. y doble arco adrtico.

Entre los antecedentes prenatales se presenté

polihidramnios en el 38% de los embarazos. (Cuadro 2)

Cuadro 2: ANTECEDENTES PRENATALES.

Polihidramnios.......7 pacientes.
Amenaza aborto.......4 pacientes.
Toxemia severa.......l paciente,
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La anastomosis esofdgica se realizé durante las
primeras 48 horas de vida en un 66% de los pacientes,
con un tiempo mdximo de 14 dias en un paciente que cursé
con complicaciones de tipo médico.

La distancia entre los cabos esofdgicos fue de 1,5
centimetros en el 50% de los pacientes. {(Grdfica 7)

Al paciente con 3 centimetros de distancia entre los
cabos esofdgicos se le realizé un procedimiento de
Livaditis y al que tuvo una separacién de 4 centimetros
se le realizaron 2 procedimientos de Livaditis.

El material de sutura utilizado para realizar la
anastomosis fue vycril en el 50% de los casos, seda en
el 44% y ethibond en el 6%, (Grdfica 8)

Las complicaciones inmediatas de la anastomosis
esofdgica fueron estenosis en el 44% y fistula en el
27%. Solo un paciente amerité de cirugfa para cierre de
la fistula, cerrando las demds con manejo conservador.
(Grdfica 9)

Al comparar las complicaciones que se presentaron
con los diferentes materiales de sutura encontramos que
las estenosis fueron 4 con el vycril y la seda; la
fistula se presenté en 3 pacientes con el vycril y

unicamente en 2 con seda. Sin embargo lo anterior no es
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estadisticamente significativo. {Grdfica 10)

El esofagograma de control inicial se realizd entre
el 7o. y el 8o. dia de postoperatorio en el 66% de los
pacientes, con un mdximo de 18 dias, siendo el promedio
de 9 dias. {Grdfica 11)

En el 27% de los pacientes se aprecid reflujo
gastroesofdgico en el esofagograma inicial, siendo de
grado I en 3 pacientes y de grado III en 2 pacientes.
{Grdfica 12)

Se realizaron dilataciones esofdgicas en 7 de los
pacientes con estenosis, presentdndose reflujo
gastroesofdgico de manera posterior en 3, (Grdfica 13)

La sintomatologia sugestiva de reflujo
gastroesofdgica fue la presencia de regurgitaciones en
el 61% de los pacientes, neumonia en el 38% y vémito en
el 22%, (Grdfica 14}

La serie esofago-gastro~duodenal se reportd como
normal en el 61% de los pacientes, con reflujo grado I
en el 6%, de grado II en él 17%, de grado III en el 6% y
de grado IV en el 11%. ( Grdfica 15)

Al 668 de los pacientes se les realizd
esofagoscopia, encontrdndose esofagitis leve en el 43%,

esofagitis moderada en el 14% y reflujo gastroesofdgico
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en el 14%, (Grdfica 16)
Al 50% de los pacientes se les realizé toma de
biopsia de esdfago, la cual reportd la presencia de

esofagitis en 7, (Cuardo 3)

Cuadro 3: BIOPSIA ESOFAGICA.

NOXmal..veesesressveses.2 pacientes
Esofagitis leve.........5 pacientes
Esofagitis moderada.....2 pacientes

Se le realizd una gastrostomia tipo Stamm modificada
al 56% de los pacientes. (Grdfica 17)

De los pacientes a los cuales se les realizd una
gastrostomia tipo Stamm el 50% presentéd reflujo
gastroesofdgico y el 20% estenosis de la anastomosis.
{Grdfica 18)

El 62% de los pacientes a los que no se les realizd
una gastrostomia presentd reflujo gastroesofdgico y el
38% estenosis, {Grdfica 19)

La esofagogastrografia con Tecnesio 99m del grupo de
control se reportd como Negativo grado 0 en 4 pacientes

y como Negativo gradec 1 en 8 pacientes, {Grdfica 20}
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Se realizd una esofagogastrografia con Tecnesio 99m
a 9 pacientes del grupo de estudio, reportdndose como
Negativo grado 0 a 4 pacientes, como Negativo grado 1 a
4 pacientes y como Positivo grado 2 a 1 paciente.

El 50% de los pacientes reportados como Negativo
grado 1 en la esofagogastrografia presentaron reflujo
gastroesofdgico. (Grdfica 21)

El 100% de los pacientes con una esofagogastrografia
reportada como WNegatio grado 1 presentaron reflujo

gastroesofdgico, (Grdfica 22)
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DISCUSION.

Se ha determinado que la funcidén del esdfago se
encuentra alterada de manera congénita,
independientemente de la cirugia correctiva que sé
realice. Las = complicaciones que se presentan
posteriormente son debidas principalmente al reflujo
gastroesofdgico, de dificil manejo. .

En nuestro estudio no apreciamos un mayor ndmero de
complicaciones del tipo de estenosis y fistula cuando se
utilizd la seda como material de sutura, contrario a lo
que estd reportado en la literatura mundial. Esto parece
estar mds en relacién a la técnica del cirujano y a la
fuerza de tensidén a la que quedan sometidos los cabos
esofdgicos.

Las principales manifestaciones de reflujo
gastroesofdgico fueron las reportadas en la literatura,
como sen  las requrgitaciones, las npaumonias de
repeticidén y el vémito.

No se aprecié una diferencia en cuanto a las
complicaciones en relacién al momento en el que se
realizé la anastomosis esofdgica; sin embargo, un
traslado oportune disminuye las complicaciones

pulmonares y permite un tratamiento gquirdrgico temprano,
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con lo que mejora el rponstico de los pacientes.

El esofagograma inicial se realizé en un mayor
porcentaje de pacientes entre el 7o0. y 8. dias de
postoperatorio, observando que los pacientes que
presentaron reflujo gastroesofdgico, persisten con él.
Consideramos que éstos pacientes deben de ser vigilados
de manera oportuna, ya que el manejo tardio puede llevar
a complicaciones del mismo.

Entre las pruebas para determinar la presencia de
reflujo gastroesofdgico, la biopsia continda sziendo de
mayor certeza, mostrando la serie
esofago-gastro-duodenal una sensibilidad adecuada para
el diagnéstico.

De los pacientes que fueron sometidos a dilataciones
esofdgicas, un 42% presentd reflujo gastroesofdgico de
manera secundaria al procedimiento, lo que incrementa la
morbilidad de éstos pacientes. Por lo anterior se debe
de valorar de manera adecuada que pacientes presentan
una estenosis esofdgica verdadera, que amerite manejo
con dilataciones, ya que este procedimiento no es
inocuo.

La esofagogastrografia con Tecnesio 99m mostrdé 6

falsas negativas y una falsa positiva. Sin embargo,
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observamos que de los pacientes reportados como Negativo
grado I, el 100% presentd reflujo gastroesofdgico. Por
el momento no contamos con pardmetros para determinar la
sqnsibilidad de este estudio, ya que la muestra fue
insuficiente. Se realizaron ecuaciones de regresién
exponencial y potencial, asi como determinacién de
{ndices de coincidencia para evitar contaminacién de la
muestra. En relacién al grupo de control, se determind
que por esofagogastrografia se puede establecer que los
pacientes no deben presentar reflujo gastroesofdgico,
que se refiere secundario a inmadurez del esfinter
esofdgico inferior, a partir de los 26 meses de edad.

Sugerimos continuar con la realizacidn de este
estudio en los pacientes pedidtricos, ya que en caso de
demostrarse una sensibilidad elevada incrementando el
tamafio de la muestra, seria un elemento diagnéstico de
mucha ayuda por las ventajas que ofrece.

Para determinar si la gastrostomia incrementa o no
la frecuencia de reflujo Ggastroesofdgico en 1los
pacientes postoperados de atresia de eséfago, se aplicd
la Prueba de exacta de Fisher para comparar proporciones
de 2 muestras o poblaciones, la cual presentd una p=0,31

por lo que el nivel de significacién no permite
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establecer diferencias estadisticamente significativas,
con lo que no se puede rechazar la hipdtesis de nulidad.
Lo anterior no establece una aceptacidn de la hipdtesis
de nulidad, sino que unicamente carecemos de la
informacidn suficiente para rechazarla.

A pesar de lo anterior, observamos que los pacientes
a los cudles se les realizd una gastrostomia presentaban
un reflujo gastroesofdgico de mayor importancia. De
igual manera, sugerimos incrementar la muestra para
poder determinar con certeza si se debe o no realizar

una gastrostomia a éstos pacientes.
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El esofagograma inicial es una prueba dtil en la
determinacidén de reflujo gastroesofdgico.

El material de sutura utilizado parace no influir en
la presentacidén de complicaciones de las anastomosis
esofdgicas.

Las dilataciones esofdgicas son un factor que
predisponen a la presentacidn de reflujo
gastroesofdgico.

Actualmente, la prueba de mayor sensibilidad
diagnéstica para determinar la presencia de reflujo
gastroesofdgico es la biopsia.

La esofagogastrografia con Tecnesio 99m debe de
someterse a pruebas de sensibilidad diagnéstica para
determinar su utilidad en los pacientes pedidtricos.
La gastrostomia parece incrementar el grado de
reflujo gastroesofdgico en los pacientes
postoperados de atresia de esdfago y fistula

traqueoesofdgica.

ESTA TESIS HO DEBE
SALR DE LA BlBM()IEG’A
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