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RESUMEN.

Objetivo. Identificar factores de riesgo asociados a RGE en nifios con atresia de
esotfago.

Disefio. Casos y controles anidado en una cohorte.

Lugar. Hospital de Pediatria, CMN SXXI, IMSS.

Pacientes. Se estudiaron 69 nifios con atresia de esofago, los casos fueron nifios
con reflujo gastroesofagico y los controies nifios sin refluje gastroesafagico.
Mediciones. Se estudiaron las siguientes variables: peso al nacer, edad gestacional,
distancia entre los cabos, retardo del vaciamiento gastrico, gastrostomia, sustitucion
esofagica, displasia broncopulmonar, uso de medicamentos y alteraciones del
sistema nervioso central.

Resultados. Se encontrd refiujo gastroesofagico en 70% de los pacientes
estudiados, la mediana de la edad al momento del diagnostico fue de 48 dias, el
diagnostico se realizo en base a datos clinicos y serie esofagogastroduodenal en
todos. Se realizo cirugia antirreflujo en 69% de los pacientes con reflujo.

Los factores de riesgo asociados a reflujo gastroesofagico que fueron
estadisticamente significativos en ¢l analisis bivariado fueron retardo en el
vaciamiento gastrico (RM= 5.9, IC 95%= 1.7 — 20.3), distancia entre los cabos
esofagicos mayor de 3 cm (RM= 4.3, IC 95%= 0.8 - 20.9) y gastrostomia (RM= 4.1,
IC 95%= 1.2 — 13). En el analisis multivariado solo permanecieron significativos el
retardo en el vaciamiento gastrico (RM= 9.7, IC 95%= 2.1 - 44) y gastrostomia (RM=
8.2, IC 85%=1.07 - 62).

Conclusiones. Los factores de riesgo asociados a reflujo gastroesofagico en el
presente estudio fueron retardo en el vaciamiento gastrico, y realizacién de

gastrostomia.
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ANTECEDENTES.

La atresia de eséfago (AE) es una malformacién congénita que consiste en la
ausencia de un segmento esofagico, cuyos extremos distal y proximal se encuentran
separados en grado variable y pueden tener o no fistula hacia la traquea. Se reporta
una incidencia de 1 por cada 4,500 nacidos vivos.'

La AE con cabo proximal ciego y fistula traqueocesofagica {FTE) en el cabo
distal (tipo W), se presenta con una frecuencia de 85.8%, mientras que la que
presenta ambos cabos ciegos sin FTE (tipo 1), se presenta con una frecuencia de 7.8
%, esta Gltima de particular importancia ya que casi siempre la distancia entre los
cabos es amplia representando mas dificultades para su reparacion y mayor riesgo
de secuelas.’

La sobrevida de pacientes con AE Y FTE, ha mejorado gracias a los continuos
avances e innovaciones tanto en el diagnostico como en el tratamiento, este hecho
asociado al perfeccionamiento de ia técnica quirGrgica, anestesia neonatal, soporte
ventilatorio y la accesibilidad a una unidad de cuidados intensivos,? de tal manera
que en la actualidad son tratados exitosamente con una esperanza y calidad de vida
similar al resto de la poblacion, sin embargo estos pacientes pueden tener su funcion
esofagica dafiada, presentando algunos casos sintomas leves y otros sintomas
graves de reflujo gastroesofagico.>*®

El reflujo gastroesofagico (RGE) es una secuela frecuentemente observada

después de la reparacién quirargica, Tovar y colaboradores estudiaron a 22
pacientes operados, con manometria, pH metria seguido de endoscopia y biopsia y
detectaron RGE en 12 (54%).*
Jolley y col. de un grupo 62 nifios estudiaron a 25 entre los 3 y 83 meses posteriores
a la cirugia con el fin de determinar la presencia de RGE, previo a la evaluacion en
busqueda de RGE 12 presentaron sintomas comunmente asociados con reflujo
excesivo: vomito, retardo en el crecimiento, esofagitis severa, neumonia por
aspiracion, apnea y 1os. La incigencia de reflujo fue determinada con medicion del
pH por 18-24 hrs y por gammagrafia con Tg9, 17 de los 25 (68%), tuvieron RGE
significativo por monitoreo de pH y 13 de 20 {65%), por gammagrafia.6

4 Xequé/Gonzdlez L /Garcig/Franco.
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Chetcuti y Phelan reportaron un estudio de 334 pacientes con edades de 1 a 37
afios, en el que se investigo 1a morbilidad esofagica, se reporté estenosis de la
anastomosis en un tercio de los pacientes y cerca de la mitad tuvieron RGE, los
sintomas de RGE se incrementan de 18% en los menores de 5 afos de edad hasta
52% en los mayores de 15 afios.”

Otros estudios como el de Somppi en su experiencia de 30 afios informo una
incidencia de RGE severo del 18%.2 McKinnon y Koloske 32%.° Okada 32%,'® Tovar
54%* Wheatley 55%,'" Engum 58%,” Holder 59% en estudio de pH, 72% con trago
de bario, 65% por gammagrafia y 83% tenian sintomatologia.'? Ei conjunto de cifras
de los autores mencionados, promedian alrededor del 50% de pacientes con RGE.

La estenosis esofagica en los pacientes con atresia de esofago se reporta
entre un 36 y 37% Y su presencia y la persistencia de la misma, esta intimamente
relacionada con la presencia de RGE.">"

El RGE es fuertemente sospechado con datos clinicos, en el paciente
pretérmino puede presentarse con sintomas no especificos como irritabilidad,
alteraciones de! suefdo, faila para crecer, 0 con sintomas mas ohvios como
regurgitaciones o vomitos persistentes postpandriales, también se ha implicado en [a
patogénesis de la apnea, estridor, hiperreactividad de la via aérea, infecciones
proncopulmonares recurrentes, displasia broncopulmonar ¥y dependencia del
ventilador,'® en nifios mayores ademas del vomito y las regurgitaciones se puede
manifestar pirosis, disfagia, odinofagia, impactacion de cuerpo extrafio ( lo cual
traduce presencia de estenosis esofagica secundaria al RGE), puede haber
hematemesis, y endoscopicamente se puede encontrar esofagitis, los infitradas con
esosinofilos constituyen indicadores especificos de esofagitis, se considera que
hasta uno o mas eosindfilos en el epitelio para definir la presencia de RGE en
lactantes. '

En la evaluacibn del paciente con RGE se incluye  la serie
esofagogastroduodenal que tiene una sensibilidad diagnéstica de 50%.'"'® Otros
estudios empleados son |a medicién del pH esofagico la cual tiene una sensibilidad
diagnostica superior al 95%, la endoscopia y la gammagrafia que tienen una
sensibilidad diagnostica de 85%."®

5 XequéfGonzdlez LAGarcia/Franco,
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Los sintomas de RGE pueden estar presentes desde el esofagograma de
control postoperatorio en promedio realizado a los 7 dias, {mismo tiempo en que se
inicia la via oral), o en etapas mas tardias, incluso en fa edad adulta.”

Son varios factores predisponentes para RGE en los pacientes operados de
atresia de esofago, entre los gque se encuentran:

Alteraciones de la motilidad esofagica.

Esta estd presente en todos los pacientes aln cuando los sintomas se
encuentren ausentes, Shermeta encontré asociacién entre la incompetencia dei
esfinter esofagico inferior, reflujo gastroesofagico y neumonia recurrente a pesar de
una cirugia exitosa.'®

Se ha informado de alteraciones en la peristalsis esofagica después de la
reparacion de una AE con o sin FTE, Werlin realizé una evaluacién de pacientes a
los que realizé pH metria, manometria y esofagograma con bario, por medicion del
pH 50% tuvieron RGE, en la manometria no hubo evidencia de peristalsis en el
esofago proximal y 50% tuvieron peristalsis en el eséfago distal, radiolégicamente
todos tuvieron una progresion de la onda peristaltica en el esdfago cervical, la
peristalsis estaba ausente en el eséfago toracico proximal en todos y la peristalsis en
el esdfago distal estuvo presente en un tercio de los pacientes.®

Tovar realizé medicion manométrica y pH ambulatoriamente en 22 pacientes
en los que al interrogatorio se encontro disfagia en 72%, pirosis en 59%, impactacion
de cuerpo extrafo en 45%, y enfermedad crénica del tracto respiratorio superior en
31%, el RGE fue detectado en 54%, 95% tuvieron un patrén de episodios nocturnos
prolongados de muy bajo aclaracién esofagica. Todos los pacientes tuvieron
actividad contractil disminuida con ondas de corta duracidn y baja amplitud que
disminuian durante el suefio, la actividad propuisiva fue uniformemente
desorganizada con poca existencia de secuencia peristéltica, la capacidad de
actaracion esofagica fue nula, el comportamiente motor de pacientes con reflujo y sin
reflujo es idéntico a pesar de las diferencias a la exposicion del acido y este
comportamiento motor tampoco difiere en pacientes con o sin esofagitis.*

Romeo y colaboradores estudiaron la motilidad esofagica en 20 recién nacidos

con atresia esofagica registrando por manometria la presion intraluminal de los

6 Xequé/Gonzile: LGareia/Franco.



Factores de riesgo asociados a ERGE en nilos con atresia de esfay.

segmentos proximal y distal antes de la cirugia, en todos los casos se encontré
desoérdenes de motilidad, el cuerpo de!l cabo proximal mostré tono basal positivo con
incoordinacion motora total, dos pacientes tuvieron retajacién incompleta de! esfinter
esofdgico superior, la presidn de! esfinter esofagico inferior vario de 22 a 35 mmHg
con un buen gradiente de presion gastroesofagico, en un paciente se encontré
relajacién total espontanea y en otro caso la relajacién fue incompleta, el resto del
cuerpo del cabo dista! también mostrd tono basal positive con incoordinacién de la
peristaisis,?® este estudio sugiere que los desérdenes de motilidad estan presentes
en la AE antes de la cirugia.

La disfuncion esofagica después de la reparacion exitosa de una AE ha sido
bien documentada por varios investigadores y los sintomas que se presentan son
disfagia, regurgitacion y complicaciones respiratorias todas comunes en los
pacientes con AE y FTE, la dismotilidad estd presente tanto en pacientes
sintomaticos como en asintomaticos, la etiologia de los desérdenes de la motilidad
después de la cirugia correctiva de AE todavia no es clara, algunos datos indican un
origen congénito™ ya que tales disturbios se han visto preoperatoriamente, esta
opinién es sostenida por estudios experimentales en animales a los que se realizd
seccién esofagica y anastomosis y no se causaron trastornos de la motilidad,”’
Nakazo y colaboradores. encontraron un plexo de Auerbach anormal en el es6fago y
estébmago de estos pacientes lo que indica una lesién congénita del tracto
gastrointestinal superior,22 también se ha sugerido que la extensa movilizacion y
denervacién del eséfago puede agravar el RGE y trastomos de la motilidad,? otros
opinan que la diseccion y la movilizacion durante la operacion es la principal causa
de dismotilidad esofagica.?*

Bac Quan Qi y colaboradores realizaron un experimento en ratas a las que
indujeron AE con adriamicina para examinar el curso y ramificacion de los nervios
vagos y el laringeo recurrente encontrandose las siguientes anomalias: pocas ramas
de ambos laringeos recurrentes, desviacion del vage izquierdo de su curso normal
por debajo de la aorta, pasando entre la fistula para unirse con el vago derecho y
formar un tronco comun al lado derecho del eséfago y relativamente pocas ramas de

este unico tronco vagal en ta superficie del eséfago inferior, esto sugiere que los

7 Xequé/Gonzdlez L/Garcia/Franco.
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fetos afectados por AE y FTE tienen anomalias inherentes en el curso y ramificacidn
del vago resultando en un deficiente plexo nervioso intrinseco en el esofago inferior
lo cual puede contribuir a las alteraciones de la motilidad esofagica y
secundariamente al RGE.*
Distancia entre los cabos.

La distancia entre los cabos es un factor que influye en la tension en la
anastomosis esof4gica, varios estudios demuestran gue con una distancia entre los
cabos mayor de 1.5 a 2.0 cm, en casos de atresia tipo 1ll, la anastomosis se vuelve
critica y queda con tensién.?® En los casos de atresia tipo |, la distancia es mayor de
3.5 cm en la mayoria de los casos, y casi todos requieren de gastrostomia como
procedimiento previo a la reparacion esofagica,?’ esto tiene particular importancia ya
que el RGE es grave y esta presente en el 75% de los casos, y de estos un tercio
requieren de cirugia antirefiujo, la diferencia esencial entre el tipo de atresia | y ta lll
es la distancia entre los cabos esofagicos que como ya mencionamos en la tipo l es
mayor, condicionando mayor tension de la anastomosis y mayor probabilidad de
fuga, dehiscencia, estenosis y reflujo gastroesofagico, lo cual refuerza la teoria de
que el factor patogénico mas importante es la tensién de la anastomosis. Resulta
también evidente que este grupo de pacientes tiene otros factores de riesgo,
diferentes al grupo con atresia tipo Il, sin embargo estos factores se refieren a
aspectos tales como mayor mortalidad, desnutricion, infecciones hospitalarias por
ejemplo.””"‘“

Es posible que la causa del reflujo, pueda responderse con el trabajo de
Weihong Guo y colaboradores quienes realizaron un estudio en 20 conejos, a 8 se
les realizé seccién del esofago con re-anastomosis inmediata y a 12 se les resecO un
segmento esofagico de 1cm en la porcion media de! esdfago con re-anastormosis con
cierta tensién, a tas 3 semanas de la cirugia se evalué con pH metria encontrandose
en los que la anastomosis se realizé con tension, severo RGE y en los estudios post-
morten se encontrd en los mismos estenosis de la anastomosis, en contraste en los
que la anastomosis se realiz6 sin tension.?® Montedonico y cofaboradores realizaron
un estudio similar en 28 ratas, a 20 se realizd reseccion de 15mm de eséfagoy a 8

gnicamente seccién, se les realizé manometria antes y después de la cirugia para
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medir la presion del esfinter esoféagico inferior, la presion del cabestrillo crural
diafragmatico y la longitud del segmento esofagico intra-abdominal. En los modelos
en los que la anastomosis se realizé bajo tension ( casos en los que se resecod 15mm
de eséfago) la presion del esfinter esofagico inferior disminuy6 significativamente asi
como !a longitud esofagica intra-abdominal, pero sin cambios en la presion de la
crura diafragmatica, esto sugiere que el reflujo postoperatorio en los pacientes con
AE es causado en parte por este mecanismo.*

Retardo en e} vaciamiento gastrico.

La inhabilidad del eséfago para aclarar su acidez en pacientes con AE se
encuentra asociada con un retardo en el vaciamiento gastrico evaluado con Tc 99,
este retardo en el vaciamiento gastrico es un factor importante que contribuye a los
sintomas de RGE observado en estos pacientes, la etiologia de esta alteracién en el
vaciamiento gastrico no es conocida pero se refiere puede ser causada por trauma
quirdrgico o complicaciones postoperatorias (lesién vagal, fuga de la anastomosis 0
infeccion), otra explicacién es que sé encuentre presente desde el nacimiento de
origen congénito, tambien ia presencia de alguna alteracion anatomica ded tubo
digestivo (generaimente obstruccién pildrica o duodenal como las atresias ©
estenosis) puede causar resistencia al vaciamiento gastrico y favorecer el reﬂum
La gastrostomia.

Otro factor que contribuye al RGE es la realizacion de gastrostomia, muchos
pacientes con EA principalmente aquelios con distancia amplia entre los cabos
requieren de procedimientos quirGrgicos previos y retardo en la plastia esofagica,
entre estos procedimientos se encuentra la realizacién de gastrostomia para
alimentacion, se ha reportado que esta disminuye la presion del esfinter esofagico
inferior, disminuye la longitud del mismo y altera el angulo de His. 222
Sustitucion esofagica.

Otras situaciones que pueden contribuir al RGE en los pacientes con AE y
FTE, es la sustitucion esofagica en aquellos con una distancia amplia entre los cabos
la cual puede ser con interposicion de colon, tubo gastrico o intestino delgado

presentandose como complicaciones necrosis y fuga de la anastomosis, estenosis y

9 Keqié/Gonzdle: L/Carcig/Franco
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RGE por una relativa discordancia en la motilidad entre el segmento interpuesto y el

esfinter esofagico inferior.>

Prematurez y displasia broncopulmonar,

Los prematuros, con bajo peso, generalmente cursan con displasia
broncopulmonar y tienen mayor riesgo de cursar con RGE ya que estos pacientes
presentan inmadurez de la barrera natural antireflujo con relajacion transitoria del
esfinter esofagico inferior ocasionando episodios de reflujo acido postpandrial,*® los
pacientes con displasia broncopulmonar tienen una alta incidencia de RGE de un 25
hasta 34%, el mecanismo no esta hien claro pero se refiere que presentan mas
facimente reflujo por mecanismos reflejos de broncoespasmo mediado por
quimiorreceptores del esdfago, laringe ¢ traquea, ademas de que con el incremento
del esfuerzo respiratorio, la tos o el llanto, se acomparia de un pasajero aumenlo de
la presion intra-abdominal - ¥7- 38
Uso de drogas.

El uso de la teofilina puede estimular la secrecion gastrica, disminuir la presidon
del esfinter esofagico inferior y aumentar ta frecuencia de relajacion transitoria del
mismo con el consecuente incremento de la incidencia de reflujo acido y los
sintomas de RGE, también puede ocurrir disminucion de la presién del esfinter
esofagico inferior en respuesta a otras drogas como las prostaglandinas, dopamina,
glucagon, nitratos y bloqueadores de los canales de calcio, los efectos de estas
39,40

drogas sobre e! esfinter esofagico inferior desaparecen al dejar de utilizarlas.

Otras causas.
Los pacientes con atresia esofégica pueden cursar con dafo neuroldgico

4116 4 bien

secundaric a malformaciones congénitas como la hidrocefalia congénita,
por secuelas de hipoxia neonatal y de hemorragia del sistema nervioso central, la
incidencia de RGE en los pacientes con dafic neurologico va desde un 25 hasta un
75%, io cual esta relacionado con ta posicién supina crénica, espasticidad abdominal,
flacidez diafragmatica y la escotiosis,* las anomalias neurolégicas incluyen al
esofago y su inervacion puede estar alterada, existe disritmia antral y gastrica,

incoordinacién motora esofagica, relajacion del estdomago proximat y retroperistalsis,

1 0 XequiéfConzdle: L/Garda/Franca.
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resultando en alteracién de la motilidad gastroduodenal y retardo del vaciamiento

géstrico lo cual induce relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior siendo éste

el factor patogénico mas importante en el RGE.*

11 Xequé/Gonzdlez L/Garcia/F ranco.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Naciona!l Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social es un hospital de tercer nivel en el que se realiza cirugia
de alta especialidad incluyendo la cirugia neonatal, y entre las patologia quirargicas
del neonato, la atresia escfagica ocupa el cuarto lugar en frecuencia; el tipo de
atresia mas comun es ia Il seguida de la |, tal y como se describe en la literatura, La
sobrevida es alta sin embargo presentan una alta incidencia de reflujo
gastroesofagico por lo que consideramos deben identificarse los factores de riesgo
predisponentes con el fin de proponer estrategias en nuevas investigaciones
enfocadas a la prevencidn y manejo oportuno dentrc de las que pudiera quedar
incluida la cirugia antirreflujo en estadio temprano a un grupo selecto con alto riesgo
para RGE, teniendo desde luego en cuenta las complicaciones sefaladas en la

literatura.
En vista de lo anterior es conveniente poder aclarar cudles pueden ser los factores

de riesgo asociados al reflujo gastroesofagico en este grupo de pacientes que

presentan atresia de eséfago.

12 XequéfGonzilez L Garcio/F ranco.



Factores de nesgo asociados @ ERGE en mulos con atresia de esdfigo

HIPOTESIS

Los factores de riesgo asociados a reflujo gastroesofagico en la atresia de
esdfago son:
a) Distancia entre los cabos (se infiere tension a una distancia mayor de 1.5¢cm ya
que la tensién no ha sido medida en nuestro hospital).
b} Retardo en el vaciamiento gastrico.
c) Realizacién de gastrostomia.
d) Sustitucion esofagica.
e) Prematurez.
f) Bajo peso al nacimiento.
h) Digplasia broncopulmonar.
i) Uso de Metilxantinas, prostaglandinas, dopamina, bloqueadores de los canales de
calcio durante el tiempo en que se establece el diagnéstico de RGE.
j) Dafio neurologico: Hidrocefalia congénita, secuelas neurolégicas de hipoxia
neonatal y de hemorragia det sistema nervioso central. .
k) Alteraciones anatdmicas del sistema digestivo que causen resistencia al
vaciamiento gastrico: obstruccion pilérica o duodenal (atresia o estenosis).
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OBJETIVOS

1. Identificar los factores de riesgo asociados a reflujo gastroesofagico en nifios con

atresia de eséfago.
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TIPO DE ESTUDIO.

SUJETOS MATERIAL Y METODOS.

Lugar de estudio. El estudio se realizé en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, centro hospitalario de
tercer nivel de atencidon médica, en el que se realiza cirugia pediatrica de alta
especialidad entre las que se encuentra la cirugia neonatal y cuenta con una unidad
de cuidados intensivos neonatales con 24 camas. Recibe pacientes provenientes de
Hospitales Generales de Zona del sur del Distrito Federal y de los estados de
Guerrero, Morelos, Querétaro y Chiapas.

Disefio. Casos y controles anidado en una cohorte.

GRUPOS DE ESTUDIO

La cohorte estuvo formada por todos aquellos nifios con atresia de eséfago (tipo Il
con fistula traqueoesofagica distal y cabo superior ciego y tipo | sin fistula con ambos
cabos ciegos y tipo IV con fistula distal y proximal), que tuvieron tratamiento
quirargico y seguimiento en la consulta externa de Cirugia Pediatrica desde enero de
1993 hasta junio del 2000. Se investigé la presencia de! RGE desde el séptimo dia
postoperatorio hasta los 4 afios de edad.

Casos. Pacientes con atresia de esofago, con sintomatologia de reflujo
gastroesofagico y serie eséfago-gastroduodenal en fa que se evidencit reflujo. (No
se incluyeron otros métodos diagndsticos ya que no se realizan rutinariamente en el
Hospital donde se realizé el estudio).

Controles. Pacientes con atresia de eséfago, sin sintomatologla de reflujo

gastroesofagico y serie esofago-gastroduodenal en la que no se evidencie reflujo.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
I. Criterios de inclusién
1. Pacientes con atresia de esétfago.

2. Sexo masculing, femenino e indiferenciado.
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3. Recién nacidos prematuros y a término.
4. Con seguimiento en la consulta externa de Cirugia Pediatrica.

Wl. Criterios de exclusién
1. Pacientes sin seguimiento y con expediente con datos incompletos para la
presente investigacién.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamario de muestra se utilizaron los siguientes parametros:

Nivel de confianza 95%
Poder 80%
Relacién no enfermos / enfermos 1:1
Frecuencia de exposicion en enfermos 60%
Razé6n de momios 3
Tamafio de muestra 69
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DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definicién operativa Escala de
medicién

Variable

dependiente

Reflujo El RGE consiste en el regreso del contenido géstrico Nominal

gastroesofédgico hacia el esdfago por uma disfuncidn del esfinter

esofdgico inferior o de la motilidad esofdgica, se
consideraron los siguientes signos y sintomas:

a) recién nacidos y lactantes : vomito frecuente y
regurgitacion postpandriales, rechazo ala via orai,
irritabilidad, apnea, estridor, hiperreactividad de la via
aérea, infecciones broncopulmonares recurrentes, vy
falla para crecer.

b) preescolares y nifios mayores: vomitos frecuentes,
dolor epigastrico o retroesternal, pirosis, hematemesis,
disfagia y sintomas respiratorios como bronquitis
crénica, asma, neumonia por aspiracién y falla para
crecer. Otros fueron la disfagia, odinofagia, datos de
imagen de impactacion de cuerpo extrafio los cuales
traducen estenosis esofagica, o bien estenocsis por si
sola, que persista, habitualmente secundaria al RGE.
£l diagnéstico se basé en datos clinicos sugestivos
consignados en el expediente ademds de una serie
esofagogastroduodenal con presencia de reflujo
gastroesofdfico, esta Ultima tiene una sensibilidad
diagndstica mayor del 50% por si sola. No se
considerard a la pH metria, manometria y endoscopia
por que la mayorfa de los pacientes no cuentan con
estos estudios.

Se investigé la presencia o ausencia de RGE desde el
séptimo dia de la cirugia (tiempo promedio en que se
realiza la serie esofagogastroduodenal de control,
misma en la gue incluso se ha observado presencia de
RGE) hasta los 4 afios posterior a la cirugia (tiempo
promedio de seguimiento en la consulta externa de
cirugia neonatal).

Variables

independientes

Grado de reflujo Radioldgicamente se clasificd en grados: Nominal
gastroesofagico I- Reflujo a eséfago distal.

Il- Hasta por arriba de la carina.

- Hasta esdfago cervical.

V- Libre y persistente en el eséfago cervical con
ensanchamiento del cardias.

IV d- Se observa reflujo tardic.

V- Con aspiracién a trdguea y pulmones,

18 KequéfGonzilez [ /Gareia/Franco.



Factores de resgo asociados a ERGE en niflos con alresia de esdfago

Distancia entre los
cabos.

Retardo en ef
vaciamiento gastrico

Gastrostomia.

Displasia
broncopulmonar.

Uso de drogas.

Dafio neuralégico.

Alteraciones
anatodmicas pildricas y
duodenales que
causan resistencia af
vaciamiento gasirico.
Variables
universales

Edad gestacional

Pesc al nacer

Sexo

Se registrd la distancia o separacién entre los cabos
esofagicos, se midié en cm. El dato se obtuvo de la
hoja de descripcién de la técnica quirdrgica.

Se tomé el dato del reporte del gammagrama esofégico
y de la serie esofagogastroduodenal. Considerandose
retardo cuando la eliminacion del medio de contraste
era menor de 50% a los 60 minutos.

Se registro si se realizé o no gastrostomia.

Se consideraron las siguientes caracteristicas: paciente
mayor de 28 dias, prematuro extremo y con ventilacion
mecanica, antecedente de enfermedad respiratoria
aguda durante las dos primeras semanas de vida
extrauterina (SDR), datos clinicos de taguipnea y
retracciones de la pared costal, radiolégicamente con
atrapamiento de aire, quistes o bandas fibréticas y por
gasometria hipoxemia en aire ambiente e hipercapnia.
Se registré del expediente si el paciente cursd con la
enfermedad..

Se registré si se administraron de metilxantinas,
prostaglandinas, dopamina y blogueadores de los
canales de calcio cuando se establecid el diagnéstico
de reflujo gastroesofagico.

Se consideraron las alteraciones del sistema nervioso
central tales como hidrocefalia congénita, secuelas
neuroldgicas de hipoxia neonatal y hemorragia.

Se registrd si el paciente cursé con cbstruccion pildrica
¢ duodenal y en caso positivo si fue atresia o
estenosis.

Se evalud por el método de Ballard o Capurre. Se
registré en semanas y Se agruparon en tres grupos:
prematuros (< 37 semanas de gestacion), a término
(entre 38 y 41 semanas) y post-término (2 42
semanas).

Se regisiré el peso al nacimiento. Se expresé en
gramos..

Se clasificd en masculino, femenino e indiferenciado,
de acuerdo a las caracteristicas de los genitales
externos.

Nominal

Nominal

MNominal

Nominal

Nominai

Nominal

Nominal

Ordinal

Intervalo

Nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. A
partir de la libreta de registro de ingresos con que cuenta la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) y de la libreta de registro de cirugias del quirdfano, se
tomaron los nombres y nimero de afiliacién de los pacientes con atresia de esdfago.
Posteriomente se revisaron los expedientes en el archivo clinico det hospital y se
anotaron en una hoja disefiada exclusivamente para el estudio {anexo 1).

Una vez que se completd el tamafio de muestra los datos se pasaron a una
base de datos para PC (computadora personal) y se realizd el analisis con el paquete
estadistico SPSS.
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ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis estadistico se realizé estadistica descriptiva para la
descripcién general de los pacientes utilizando medidas de tendencia central y de
dispersion (mediana e intervalo) debido a que la distribucién de la poblacién no fue
semejante a la normal.

Como medida de asociacion se calculd la razén de momios y su intervalo de
confianza al 95%, posteriormente las variables que resultaron con una significancia
< 0.25 se sometieron a andlisis de regresion logistica. Para comparar los grupos se
usé X2 o prueba exacta de Fisher cuando no se cumplieron los supuestos para la

primera, con un nive! de significancia de p< 0.05,

ASPECTOS ETICOS.

E) estudio fue de tipo observacional y no se realizaron estudios adicionales con fines
exclusivos del estudio, por lo que no tuvo implicaciones éticas que requirieran

consentimiento por escrito.

RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudio el tesista (residente de 4° afic de cirugla
pediatrica), los tutores de tesis y un colaborador.

Fisicos. Se utilizaron los recursos con los que cuenta el Hospital para la atencién
integral de los recién nacidos con atresia de eséfago..

Financieros. Fue financiado por los mismos investigadores.
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RESULTADOS
I. Anélisis descriptivo

Durante el periodo comprendido entre enero de 1993 a junio de 2000
ingresaron a la UCIN 92 pacientes con diagndstico de atresia de esdfago. De estos
se excluyercn 23, 8 que fallecieron antes de realizarse la cirugia, 10 que no se
encontrd su expediente y 5 porque el expediente estaba incompleto.
Se incluyeron 69 nifios que reunieron los requisitos para el presente estudio.

De los 69 pacientes estudiados 37 (54%) fueron del sexo masculino y 32(46%)
del sexo femenino, la mediana para la edad gestacional fue de 38 semanas, para el
peso al nacer fue de 2500 g, para la edad del nifio al corte de la presente
investigacion fue de 23 meses. Tabla 1

En cuanto el tipo de atresia en 62 (90%) fue de tipo llf, sequida de la tipo | en
5(7%). Tabla 2.

En cuanto al tipo de cirugia de la atresia esofdgica en 45 (65%) se realizd
ptastia esofagica y cierre de Iz fistula, en 22 (32%) se realizd afrontamiento de los
cabos y en 2 (3%) se realiz6 sustitucion esofégica con interposicion de un segmento
de calon. Tabla 2.

De los pacientes con afrontamiento esofagico 17 (77%) tuvieron reflujo y los 2
(100 %) pacientes con interposicién colénica también presentaron reflujo.

Se diagnosticd reflujo gastroesofagico en 48 (70%) de los pacientes,
observandose un grado IV en 44%, grado Ill en 19% vy los grados |, I y V en un 12%
cada uno. El diagnéstico de reflujo se realizd con datos clinicos mas sefie
esofagogastroduodenal en todos los pacientes.‘én 15 (31%) se realizé6 gammagrama
gastroesofagico y en 32 (67%) se realizd también endoscopia, en estos Gitimos se
encontré esofagitis y estenosis esofagica. Tabla 3.
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Se realizé cirugia antireflujo en 33 (48%) de los casos, la mediana para la
edad al realizar la cirugia fue de 3 meses. E! tipo de cirugia fue funduplicatura de
Nissen en 21 (64%) y funduplicatura de Thal en 12 (36%). Tabia 3.

El retardo en el vaciamiento gastrico se observo en 32 pacientes de los cuales
28 (B7%) tuvieron reflujo.

Se realizd gastrostomia en 32 pacientes, de los cuales 27 (84%) tuvieron
reflujo.
La sustitucion esofagica se realizé en 2 pacientes y los 2 tuvieron reflujo,

La displasia broncopulmonar se diagnostico en 1 paciente el cual tuvo reflujo.

En ningun paciente se usaron medicamentos que producen reflujo.

Se encontraron 7 pacientes con daifio neurolégico, 6 por hipoxia y 1 por
hemorragia, de los cuales todos presentaron reflujo gastroesofégico.

Se encontraron 4 pacientes con obstruccion del tube digestivo, 2 a nivel del
piloro por hipertrofia del piloro y 2 por obstruccion duodenal (1 por pancreas anular y
1 por vena porta preduodenal), los 4 tuvieron reflujo.

Se encontrd estenosis esofagica en 50 (72.5%) de los 69 pacientes estudiados
y de los 48 que tuvieron reflujo la estenosis estuvo presente en 45 (94%).

. Anéalisis bivariado.

En el andlisis bivariado las variables que resultaron significativas como
factores de riesgo asociados a reflujo gastroescofagico fueron: retardo en el
vaciamiento gastrico (RM= 5.9, I1C 95%= 1.7 — 20.3), distancia entre los cabos > 3 cm
(RM= 4.3, IC 95%= 0.8-20.8} y gastrostomia (RM= 4.1, IC95%= 1.2 — 13). Tabla 4.

En relacion a la distancia entre los cabos se realizaron diferentes puntos de
corte (= 1.5, 2 y 2.5 ¢cm) y ninguno de éstos resultd significativo.
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Se analizaron también las siguientes variables: edad gestacional < 36
semanas, peso al nacer £ 2500 g, sustitucién esofagica, alteracién del sistema
nervioso central, atresia intestinal (pilérica y duodenal), afrontamiento de cabos
esofagicos, medicamentos que producen reflujo y displasia broncopulmonar, de los
cuales ninguno resulté significativo. Tabla 4.

Hl. Anélisis multivariado

Las variables que se encontraron en el andlisis bivariade con un nivel de
significancia < 0.25 se sometieron a analisis de regresion logistica no condicionada y
en elia sélo permanecieron significativas el retardo en el vaciamiento gastrico {(RM=
9.6, IC 95%= 2.1 - 44) y gastrostomia (RM= 9.0, IC 95%=1.4 - 57).Tabla 5.
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DISCUSION.

El reflujo gastroesofagico (RGE) en nifios con atresia de eséfago reparada es
comun y se ha observado que ocurre entre el 40 y 70%. Puede estar presente desde
la primera semana del periodo postoperatoric hasta etapas tardias como la
adolescencia o la edad adulita'. E! presente estudio demostré que 48 pacientes
presentaron RGE, lo cual equivale al 70%, encontrandolo desde los 7 dias
posteriores a la cirugia hasta los 24 meses. Hablando del grado del fendémeno
encontrado, podemos referir que la mayor intensidad, corfespondiente al grado IV y
el grado lII, ocuparon en nuestra serie el 65%, es decir 30 de 46 nifios.

Una de las limitantes en el estudio de los casos fue la falta de medicion del pH
esofagico en todos los pacientes. Se utilizaron ios datos clinicos en todos sugestivos
de la enfermedad y la serie gastroduodenal. Lo anterior, nos lleva a considerar que la
falta sistematica de estudios como la medicién del pH esofégico, la endoscopia,
biopsia y gammagrafia, que sobre todo el primero es considerado como estandar de
oro'>'%*® nuede diferente valor en certeza diagnéstica para el reflujo.

La reparacién quirirgica de la atresia de esdfago si bien restaura la
continuidad anatdémica, no garantiza una funcibn normal. Se ha demostrado un
espectro de anomalias aun antes de la correccion que terminan en alteraciones de la
deglucion, disfagia, secundarios a alteraciones de motilidad det es6fago que incluso
permiten con pequefios movimientos antiperistalticos observar reflujo eséfago —
esofagico®.

Se han mencionado en los pacientes intervenidos, varios factores implicados
en e! desarrollo del RGE como por ejemplo el retardo en el vaciamiento gastrico,
debido a alteraciones intrinsecas de !a movilidad, lesiones neurales durante la cirugia
o bien a estenosis de la regién antropildrica y duodenal®'. El presente estudio mostro
el retardo en el vaciamiento gastrico como el principal factor asociado ai reflujo, con
una razén de momios que incrementd en el analisis de regresién logistica resultado
de 9.7 con intervalo de confianza de 95% con un valor 2.12 — 44.3, lo cual fue
verdaderamente significativo.

Otro factor implicado fue la mayor tensién de la anastomosis esofagica
secundaria a la mayor distancia de los cabos esofagicos evaluada en 1.5 cm. lo cual
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estd acorde a los maltiples trabajos realizados al respecto, algunos de efios con
mediciones intencionales, ofros solo con apreciaciones subjetivas de los cirujanos
que intervienen, con algunas variables como la técnica para mediria, el momento de
hacerlo antes o después de seccionar la fistula, etc’.

£n relacién a este aspecto, de los 69 pacientes estudiados, a 22 (32%), se les
practicd Unicamente afrontamiento de los cabos esofdgicos por encontrarse con
separaciones amplias hasta de 4 centimetros. De los 22 casos referidos, 17, es decir
el 77% tuvieron RGE, lo cual por su significancia, revela la relacién existente entre
grandes distancias de separacién y las alteraciones anatémicas que sufre la regién
con la tensién ofrecida al reunir los cabos esofagicos por diversas razones, entre
otras las disecciones amplias, la repercusion sobre el angulo de His, mismo que se
rectifica y la posibilidad de dejar un segmento gastrico intratoracico por la traccién
ejercida. Otros riesgos lo constituyen la mayor posibilidad de dehiscencia esofagica
con la infeccion, cicatrizacion y retraccion del tejido consecutivas que favorecen el
RGE.

No obstante las consideraciones previas, ademas de los casos afrontados, ya
considerados, en el estudio realizado se observé que la distancia de los segmentos
iguat o mayor a 3 cm. dio por resultado en el andlisis variado con una razon de
momios de 4.3 con un intervalo de confianza del 95% de 0.8 a 20.9.lo cual no
alcanza significancia estadistica, sobre todo cuando se somete al modelo de
regresién logistica. Entre ofras explicaciones, el tamafio de la muestra puede influir
para no mostrar el resultado teéricamente espefado. La relacién distancia de cabos y
resultados sobre reflujo, sigue siendo controvertida' pero es posible que tenga
estrecha relacién con la variacion interobservador y la metodologia de la medicién de
cabos.

Existe controversia entre los diferentes autores con respecto a la gastrostomia

I** compararon 2 grupos de pacientes

comao un factor de riesgo para RGE. Black y co
con atresia de esofago operados. Al primero realizaron gastrostomia tipo Stamm y el
segundo no tuvo la cirugia, encontrando la misma frecuencia de RGE en ambos, no
obstante, los autores no estudiaron ofras caracteristicas de los paciente que pudieran

estar asociadas a reflujo®. En otro estudio reafizado por Canal y colaboradores™ se
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evaluo la relacion entre la gastrostomia tipo Stamm y la presion del esfinter esofagico
inferior, se encontré que disminuia dicha presion, se alteraba el angulo de His y la
motilidad gastrica, favoreciéndose el RGE. A pesar de lo anterior, el disefio de estos
estudios no permite concluir definitivamente el riesgo que tiene la gastrostomia como
causa efecto sobre el REG.

En el presente estudio encontramos que del total de pacientes con RGE a 27
se les practicd gastrostomia, sin embargo tuvieron algunos factores asociados. El
analisis estadistico encontré significativa la asociacién con razéon de momios de 4.1
intervalo de confianza a 95% de 1.2 - 13.

Volviendo a la utilizacion de la gastrostomia en atresia de eséfago, es
importante sefalar que hace algunos afos, era practicada de rutina, posteriormente
ha sido utilizada en pacientes con factores de riesgo en la anastomasis por cabos
con gran distancia, para alimentarles tempranamente, para solventar su nutricion
cuando en primera instancia, no se anastomosan los cabos y sclamente se afrontan
sin favorecer su continuidad. Estas razones pueden explicar el porque el analisis de
regresion logistica aplicada a la presente serie, no modificd los resultados de
ausencia de significancia. Debido a que son varios los factores que contribuyen a la
indicacién de una gastrostomia, se consideré que en esta variable podria haber
colinearidad con otras, por lo que se realizé un andlisis multivariado en donde se
eliminé esta variable, sin embargo observamos que ninguna otra variable (distancia
entre los cabos, tipo de atresia, tipo de cirugia de la atresia de esdéfago) entrd en el
modelo, lo que quiere decir que la variable gastrostomia es la confluencia de otras
variables que por si solas no son significativas.

Otros factores de riesgo referentes al dafio neurolégico y obstruccion pitbrica y
duodenal, sustitucion esofagica, displasia broncopulmonar y utilizacion simultanea de
algunos medicamentos, no resultaron significativos como factores de riesgo
asociados a reflujo gastroesofagico, muy probablemente debido al tamafo de la
muestra para cada variable.

Lo mismo sucedi® con la prematurez y el bajo peso al nacer. En la revision de
1a literatura, se menciona que estos factores se asocian a refilujo®®, sin embargo, son

factores que no son exclusivos de pacientes con atresia de esofago ya que se
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presentan en la poblacién general de pacientes prematuros y de bajo peso,
especialmente aguellos que padecen displasia broncopulmonar.

Es importante mencionar que un alto porcentaje de los pacientes con atresia
de eséfago y reflujo gastroesofagico requieren tratamiento quirirgico por diversas
razones que forman las indicaciones quirirgicas para estos casos; fluctiia entre e! 45
al 75% en los reportes bibliograficos'. Respecto al tipo de cirugia de eleccion, existen
informes controversiales, sin embargo. la cirugia tipo Nissen se ha considerado una
de las mejores opciones. Recientemente Ia éirugia tipo Thal, se ha ido
incrementando y se preconizan ciertas ventajas sobre la primera, como la ausencia
de disfagia y facilidad para el eructo y menor nimero de oclusiones intestinales
postquirirgicas.'

En los pacientes estudiados, se realizé cirugia antirreflujo en 33 que
corresponden al 69% principalmente por falta de respuesta a! tratamiento médico y
por la persistencia de estenosis esofigica después del intento infructuoso de
ditataciones esofagicas periédicas. La estenosis y esofagitis, ocurrieron en 45 de los
casos (94%). El tipo de cirugia mas frecuentemente realizada fue la funduplicatura
completa tipo Nissen que se llevd a cabo en 33 pacientes (48%); en cambio la cirugia
tipo Thal solo se hizo en 12 casos (36%).
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CONCLUSIONES.

1.

E! diagnostico de RGE, se realizo en base a los datos clinicos y radiologicos
fundamentalmente y aunque en el 31% de los pacientes se efectud
gamagrafia, y en el 67% biopsia y endoscopia, la frecuencia sefialada pudiera
estar sujeta a variaciones en vista de no seguir el estandar de oro {medicién
del pH esofagico) para el diagnostico en todos los casos.

La frecuencia de reflujo gastroesofagico fue elevada, encontrandose hasta en
el 70% de los pacientes con atresia de estfago.

El grado también fue importante. EI de mayor intensidad, (grado IV), se
encontré en un 44% y la combinacién de los grados il y IV ocuparon el 65%.
La edad de presentacion de! RGE, fue variable o cuando menos la
manifestacion clinica y el diagnéstico, mismos que se llevaron a cabo desde
los 7 dias después de la cirugia hasta algunos meses, 24 comoc maximo,
después de ia misma.

Resultaron estadisticamente significativos para reflujo gastroesofagico el
retardo en el vaciamiento gastrico, la distancia entre los cabos igual o mayor a
3 centimetros, sin que distancias menores se agruparan en numero para
causar significancia y finaimente la realizacién de gastrostomia sin que
pudiera hacerse correlacién con la causa que les dio origen lo cual resulta
muy importante.

Es muy probable que la falta de significancia como factor de riesgo para RGE
en el analisis estadistico de los casos de displasia broncopulmonar,
obstruccion pilorica o duodenal , sustitucion esofdgica y dafio neurolégico
tenga gue ver con la falta de una muestra representativa, sin embargo y por lo
pronto el encontrar en todos los casos con problema neurclégico, reflujo
gastroesofagico, obliga a corroborar e investigar como ha quedado sefialado
en la literatura, la asociacidn elevada entre ambas variables, utilizando un
mayor numero de pacientes para el estudio.

Es posible dejar como hipotesis de trabajo, la posibilidad de realizar
funduplicatura v no solo gastrostomia en el momento que esta ultima se
indica, a aquelios pacientes con distancias muy separadas del esofago, que
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coincidan con dafo neurolégico y desde luego si ya se ha practicado
gammagrafia con trastornos en el vaciamiento gastrico, seria otro elemento a

considerar para afirmar la realizacion temprana de funduplicatura.
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Tabta 1
Caracteristicas generales de los pacientes
(n=69)
Variable Mediana Intervalo
Peso al nacer (g} 2500 1300 - 3800
Edad gestacional {sem.) 38 31-42
Peso actual (Kg) 10 16-23
Edad actual (meses) 23 8 dias — 88
Sexo
Femenino 32" 46*
Mascuiino 3 54*

+ Frecuencia (porcentaje)
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Tabla 2
Caracteristicas de 1a atresia esofagica.
(n= 69)
Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de atresia
i 5 7
i 62 90
v 2 3
Distancia entre los cabos (cm) 2* (0.5-4.0)"
Cirugia esofagica
Plastia 45 65
Afrontamiento 22 32
Sustitucion esofagica 2 3

* Mediana (intervalo)
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Tabla 3
Caracteristicas del RGE
(n= 48)
Variable Frecuencia Porcentaje

Reflujo (si) 48 70

Grado | 6 12

Grado Il 6 12

Grado Il 9 19

Grado IV 21 44

Grado V 6 12
Tipo de cirugla y reflujo

Plastia 24 50

Afrontamiento 22 77

Sustitucion esofdgica 2 100
Estudios realizados para el Dx de reflujo

Serie esofagogastroduodenal 48 100

Gammagrama 15 31

Endoscopia 32 67
Edad al diagnéstico de reflujo 48 dias* (7 dias — 24 meses)”
Cirugia antireflujo (si) 33 69
Tipo de cirugia

Funduplicatura de Nissen 21 64

Funduplicatura de Thal 12 36
Edad de cirugia antireflujo (meses) K (2 dias — 60)"

*mediana (intervalo).
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Tabla 4.
Analisis bivariado

Variable Casos Controles RM' IC 95%* P’
{Con RGE) (SinRGE")
(n=48} (n=21)

Retardo en vaciamiento gastrico 28 4 59 1.7-20.3 .004
Distancia enire cabos (= 3)** 15 2 4.3 0.8-20.9 on
Gastrostomia 27 5 41 1.2-13.0 018
Tipo de cirugia de atresia 17 5 1.7 52-55 A1
esofagica (afrontamiento)

Edad gestacional (< 36) 13 6 0.9 0.2-29 1
Displasia broncopulmonar 1 0% 69 .59 - .81 1
Sustitucion esofagica 2 0% 0.6 0.5-0.8 09
Daro neurolégico 7 0 0.6 0.5-0.7 .09
Obstruccion pildrica o duodenal. 4 0% 06 0508 1.8
Peso al nacer (< 2500) 22 14 0.4 0.1-1.2 126
Medicamentos 0 0" 0 0-0 0

1. Razdn de momios

2. Intervalo de confianza al 95%

3. Chicuadrada de Mantel-Haenzsel.

&. Se utilizd el método de Haldane para su céiculo,

* RGE: Reflujo gastroesofagico.

« Gg realizaron otros puntos de corte: 2 1.5 cm (RM= 1.5, 1C95%= 53— 4.2, p= 44),22cm (RM=22,1C
§5%= 0.71- 7.2, p= 0.18), 2 2.5 cm (RM= 4.3, 1C95%=0.89 - 21, p= on.
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Tabla 5
Analisis de regresion logistica.

Variable Coeficiente RMa' IC 95%"° P°
Retardo en el vaciamiento gastrico 2.27 9.7 212 - 44 .003
Gastrostomia 2.10 82 1.07 -62 .042
Distancia entre los cabos (>3cm) 1.04 2.8 .30-26 .360
Tipo de cirugia de |a atresia 185 1.2 152-95 .861
(afrontamiento)

Edad gestacional (< 36) -.823 439 078 -2.48 352
Peso al nacer (< 2500) -1.11 .328 .070-153 167

1. Razdn de momios ajustada.
2. Intervalo de confianza al 95%.
3. Chicuadrada de Mantel-Haenzsel,

ESTA TESIS NO SALF
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre: Filiacion Folio __ __
Hospital de procedencia Sexo
O)Masculino 1)Femenino 2)Indiferenciado
Edad gestacional {semanas) Edad actual (meses)
Peso al nacer (g) Peso actual (Kg)
Tipo de atresia; 0)l 1IN

Distancia entre los cabos esofagicos (cm):
Reflujo gastroescfagico 0) No 1) Si
Grado del RGE:
Diagnédstico def RGE:
1) Datos clinicos;

2} Serie esofagegastroducdenal.
J)otros(Gammagrama, endoscopia, pHmetria)

Retardo en el vaciamiento gastrico__~~ 0) No 1) Si
Gastrostomia 0) No 1} Si
Sustitucibn esofagica__~~ 0)No 1) Si
Displasia broncopulmonar 0) No 1) Si
Uso de medicamentos (xantinas, aminas, bloqueadores de canales de caicio,
prostaglandinas al momento de diagnostico de RGE) 0) No 1) Si
Culles? ’
Obstruccion pilérica o duodenal (atresias, estenosis) O})No |} Si
Tipo:
Daiio neuroldgtico {(malformaciones, hipoxia, hemorragia). ____ 0) No 1) Si
Tipo:
Estenosis esofdgica: __~ 0)NO 1) Sl
Cirugia antireflujo:  ____ 0) NO 1) St
a) Tipo:
b) Edad:
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