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Abreviaturas:

e Reflujo gastroesofagico (RGE)

e Otorrinolaringoldgicas (ORL)

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

o esfinter esofagico inferior (EEI

e esfinter esofagico superior (EES)

e microcuries (uCi)

e Tomografia por emision de fotdn unico (SPECT)

e Tomografia axial computarizada (CT)

e Estados Unidos de Norteamérica (EUA)

e Reino Unido (UK)

e Intervalo de confianza (Cl)

e Estudios Internacionales de Asma y Alergias en nifios (ISAAC)

¢ |Instituto nacional de enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas
(INER)

e Displasia broncopulmonar (DBP)

e |Infecciones de vias aéreas (IRA) (IVRA)

e Pardlisis cerebral infantil (PCl)

e Sindrome de apnea obstructiva crénica del suefio (SAOS).

e Recién nacido (RN)



1.- Introduccion.

El reflujo gastroesofagico (RGE) se manifiesta como un continuo de sintomas
frecuencia y/o severidad en la poblacion general que pueden afectar su
calidad de vida.

El RGE fisioldgico del nifio es frecuente. Las regurgitaciones diarias del lactante
estan presentes en el 50% de los nifos de menos de 3 meses.

La presencia de sintomas asociados, como poco aumento de peso, llanto
excesivo, dificultades del suefo, respiratorias u otorrinolaringolégicas (ORL)
hacen pensar en un RGE patoldgico (o enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Se debe a distintas alteraciones de los mecanismos de proteccidon
esofagica, como pueden ser: alteracion del aclaramiento esofagico,
vaciamiento gastrico enlentecido, alteraciones en la reparacion del epitelio
esofagico, disminucién de los reflejos neurologicos protectores de la via
aerodigestiva o relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (EEI),
siendo este ultimo el principal causante del ERGE en neonatos.

En algunos casos, el reflujo gastroesofagico puede complicarse con esofagitis
y, mas raramente, con estenosis pépticas o endobraquieséfago. Los reportes
epidemioldgicos de esta patologia en la edad pediatrica estan basados en
poblacion de paises primer mundistas, y aun asi, es poca la informacion
disponible. En México no hay estadisticas recientes al respecto. Existe un solo
estudio epidemioldgico en poblacion pediatrica mexicana, pero es del afio
2009 y con un muestreo de 90 pacientes.

La ERGE en pediatria causaria los mismos problemas que el reflujo del adulto
y plantea las mismas preguntas respecto a los métodos diagndsticos y de
seguimiento por imagen y el tratamiento. La exploracidn de referencia en la
ERGE 4cido es la pHmetria de 24 horas, que se puede efectuar en modalidad
ambulatoria. Sin embargo en el Servicio de Medicina Nuclear del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” realizamos
con gran frecuencia estudios de Gammagrafia de reflujo gastroesofagico y
vaciamiento gastrico, por lo queria interesante revisar nuestras estadisticas.



2.- Antecedentes.
2.1.- RGE y ERGE.

El reflujo gastroesofagico (RGE) es definido como el paso de contenido gastrico
hacia el eséfago con o sin regurgitacion o vomito. Es una condicién normal
que ocurre varias veces al dia en lactantes, nifios y adultos sanos.!
Fisiolégicamente se trata de un movimiento retrogrado del contenido gastrico
al eséfago a través del esfinter esofagico inferior (EEI). En individuos sanos la
mayoria de los episodios de reflujo ocurren de manera postprandial, causan
escasa o nula sintomatologia, su duracion suele ser corta, menor a 3 minutos
y son limitados al es6fago distal.!

La regurgitacion es el paso sin esfuerzo del contenido gastrico a la faringe o
boca. El vomito es un reflejo coordinado como una expulsion violenta del
contenido gastrico a la boca, generalmente precedido por nauseas.* Del
momento del nacimiento a los 3 meses de edad el 50% de los nifios tienen
regurgitaciones o vémitos.®> El 50% de los lactantes menores de 3 meses de
edad y el 67% de los bebés a los 4 meses de edad tendrd al menos un episodio
de regurgitacion diario.® La regurgitacion comienza a resolverse
espontaneamente en la mayoria de los nifios sanos, hacia el segundo semestre
de vida. Del 3er al 60 mes de vida, esta presente en un 70%, del 60 al 100 mes
en un 30%.° En el 85-90% de los casos se resuelve por completo para los 12
meses de edad, con el comienzo de la bipedestacién y la ablactacién.? EL RGE
es tema de consulta con los pediatras en el 25% de todas las visitas de control
a los 6 meses. Los sintomas de reflujo (pirosis, epigastralgia y regurgitacion)

afectan hasta un 7% de los nifios en edad escolar y el 8% de los adolescentes.’

El RGE se convierte en “enfermedad por reflujo gastroesofdgico” (ERGE)
cuando el paso del contenido gdstrico causa sintomas muy frecuentes que al
persistir  afectan la calidad de vida del paciente y puede producir
complicaciones severas para el bebé, nifio, o adolescente, y no solo para el
cuidador. %3 La pobre ganancia o la pérdida significativa de peso y el retraso



del crecimiento en cualquier grupo de edad son una bandera roja que deben
impulsar una mayor evaluacion.

2.2.-Epidemiologia.

Segun lo reportado en la literatura internacional la ERGE tiene una frecuencia
de 1:500 nifios entre el nacimiento y los 15 afios.> Su prevalencia en poblacién
pediadtrica oscila del 1,8 al 8,2% valorada principalmente por estudios
pHmétricos.’

2.3.-Fisiopatologia.

Se encuentra bien establecido que el mecanismo subyacente de la mayoria de
los episodios de RGE en lactantes es la relajacion transitoria del esfinter
esofagico inferior, permitiendo el paso de contenido gastrico al eséfago. Esta
relajacion es regulada por mecanorreceptores aferentes del estdmago
proximal, el tallo cerebral y las vias eferentes del EEl y el estimulo principal es
la distension gastrica. Aparece independientemente de la deglucién y se
reduce la presion a 0-2mmHg por mas de 10 segundos.?

Esta relajacion permite que se produzca RGE de liquido acido o alcalino, gas, o
episodios mixtos. En los nifnos mayores y adultos se cree que la mayoria de los
sintomas de RGE y complicaciones es el resultado del excesivo RGE liquido
acido.®

En los bebés, el RGE es mas frecuentemente alcalino, debido a que los
alimentos habituales como la leche materna y la férmula actdan como
potentes buffers del contenido gastrico. El reflujo alcalino, puede producir
igualmente daifio de la mucosa esofagica, con un cuadro similar al reflujo
acido.® La proporcion de episodios de reflujo no acido en relaciéon con el
numero total, varia del 45% al 90% en lactantes y nifios. Wenzlet al. informd
que el 78% de los sintomas en pacientes con alteraciones respiratorias,



relacionados con los episodios de reflujo, eran reflujo alcalino.’ En un informe
Rosen y Nurko en un estudio que analizé a 28 nifios con sintomas respiratorios
informaron que la correlacidn de los sintomas con episodios de reflujo alcalino,
fue mas fuerte que con episodios de reflujo acido.*®

2.4.-Etiologia.

Los factores de riesgo para padecer ERGE son disfuncion, hipotonia y/o
relajaciones transitorias del EEI, volumen/presion intragdstrica aumentada,
desbalance entre las presiones del EEl e intragastrica, peristaltismo esofagico
disminuido, estancamiento de lo refluido en el eséfago, presencia de acido y
pepsina en eséfago, presencia de tripsina y acidos biliares en el reflujo alcalino,
disfuncién del esfinter esofagico superior (EES) y baja resistencia de la mucosa
géstrica al materia refluido.®

Ocurre mas frecuentemente en pacientes con dafio neurolégico asociado a
trastornos de motilidad o deglucién, atresia esofagica, hernia diafragmatica,
displasia broncopulmonar y antecedentes familiares de ERGE.> Los nifios con
prematuridad, obesidad, atresia esofagica o una fuerte historial familiar de
ERGE tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones y llevar a un peor
prondstico. Se ha propuesto que el aumento en la concordancia familiar para
los sintomas de ERGE, hernia hiatal, esofagitis erosiva, eséfago de Barrett y
adenocarcinoma esofagico estd dado por mutacidn en el cromosoma 13
(13914). La mutacion en el cromosoma 9 se ha asociado con esofagitis
infantil.!!



2.5.-Sintomatologia.

Los sintomas o condiciones asociadas a la ERGE se clasifican como esofagicos
o extraesofagicos. Los sintomas de ERGE, varian con la edad. En lactantes
puede incluir regurgitacion postprandial, hipo, signos de esofagitis (irritacion,
tos, hiporexia), apnea obstructiva, estridor, enfermedad de vias aéreas y pobre
ganancia de peso. El Sindrome de Sandifer caracterizado por contracciones
ténicas con tendencia a opistétonos, debido a la hiperextensién del cuello
también es comun observarse. En niflos mayores es mas frecuente pirosis,
epigastralgia, nausea, asma, sinusitis o laringitis.> ' Tabla 2.1

Sintomas | Signos
Inapetencia Enteropatia perdedora de proteinas Falidez generalizada
ANOrexia Agrieras Esofagitis
Irritabilidad Distension abdominal Sialomea
Disturbios en el seefio Disfagia Caries dental
Retardo ponderoestatural Odinofagia Sindrome de Sandifer
Yomitos Apnea (opistdionos, anemia por esofagitis v ERCE)
Regurgitacidn Tos Sibilancias
Hematemesis y/o melenas Estridior Tirajes intercostales
Pirosis Farngitis Estertores
Cilico Disfonia Clanosis peribucal
Epigasiralza Sinusitis Roncus
Flatulencigs Oiitis Aleteo nasal
Eructos Laringitis Oiorrea
Rumiacidn Estenosis subglotica Meumonia recurrente
Hipao Cranulomas vocales Bronconeumania por aspiracidn
Dolor retroesternal

Tabla 2.1. Sintomas y signos frecuentes en ERGE en pediatria.

Las complicaciones extraesofagicas pueden existir con variadas
presentaciones respiratorias. La apnea que generalmente es obstructiva
debido a laringoespasmo como reflejo protector intenso, estridor, respiracion
sibilante, laringitis por reflujo, ronquera/ tos crdnica, sinusitis, otitis media,
asma (presente en aproximadamente 50% de los casos de ERGE), neumonias
de repeticion, infeccién de vias aéreas superiores asi como erosiones
dentales.?1® Wu et al. mostraron que la perfusion de &cido en el eséfago distal
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incrementa la sensibilidad al reflejo de la tos en pacientes asmaticos pero no
en individuos normales. La tos crénica podria originarse como consecuencia
del contacto lesivo del RGE sobre la laringe, provocando una neuropatia
laringea, siendo entonces la tos crénica considerada como un trastorno
neuropdtico secundario al RGE.?? El diagnéstico de la ERGE en los nifios esta
lleno de dificultades, debido a la amplia gama de presentaciones clinicas y la
falta de disponibilidad de modalidades diagndsticas y criterios diagndsticos
apropiados. Estos problemas conducen a un fallo de diagndstico de ERGE.

En los lactantes y los niflos pequeiios, los sintomas de ERGE a menudo son
inespecificos. En los nifios mayores y adolescentes con sintomas tipicos, la
historia y el examen fisico puede ser suficiente para diagnosticar la ERGE.

2.6.-Métodos diagndsticos.

1.- Historia clinica. Existen cuestionarios estandarizados como el usado en el
Hospital Infantil de México Federico Goémez (I-GERQ).** Figura 1

Cuestionario de sintomas gastrointestinales de ERGE
Hospital Infantil de México Federico Gomez. 2008

Sintomas Puntos

|. jvomitaste o regresaste alimentes en la dltima semanal

1. jSentiste ndusea o ganas de vemitar en la dltima semanal

3. jTuviste sensacién de dolor o ardor en el pecho en la dltima semanal
4. jTuviste dolor de estémago en la dltima semanal

5. jTuviste dclor de estdmago arriba del omblige en la Gltima semana?

. jTuviste sabor amargo en |la boca o sensacion de womito en la boca en la dltima semanal
6. jTuviste sab la b d It la b la alti 1
7. iTe dolié o molestd el pasar alimentos o bebidas en la dltima semanal
Total

(=R oS R o I - I O VY

Puntaje ponderade al sumar la columna de la derecha; un puntaje Z3 se considerd positivo
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico

Figural.
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En casos de sintomas atipicos o fallo terapéutico se sugieren estudios como:

1.- Gammagrafia.

Permite detectar reflujos no acidos, medir el vaciamiento gdstrico y la
vigilancia constante durante el tiempo que dura el estudio. Otras ventajas:
menos exposicidn a la radiacion, util para identificar anomalias de la funcidn
motora del eséfago. Sensibilidad de 15-59% y especificidad de 83-100%.13
También sirve para el diagndstico de broncoaspiracién pulmonar en pacientes

con sintomas respiratorios cronicos y refractarios.” *2.

2.- Manometria.

Excluye o confirma anomalias motoras esofagicas.

Se considera (+) cuando la presion del EEl es <10 mm Hg, cuando la longitud
total del EEl es <2 cm o cuando la longitud del eséfago abdominal es <1 cm.*3
Su utilidad es limitada como prueba aislada, ya que no permite el diagndstico
de ERGE con buena sensibilidad y especificidad, y hay poca experiencia en
nifios.?

3.- Monitorizacion del pH esofdgico.
Es el Gold standard con una sensibilidad de 87-93.3% y especificidad de 92.9-
97%. Un descenso en el pH esofagico a un valor < 4 durante mas de 15 min se

define convencionalmente como un episodio de reflujo acido. La seleccion de
este valor de corte se basa en el hecho de que la principal enzima proteolitica,
la pepsina, es activa a un pH <4, y el ardor de estdmago causado por la
perfusion de acido, generalmente se produce a un pH <4 en adultos. > 1> 13

Es una prueba segura, barata y con una reproductibilidad del 80%. Sin
embargo, presenta como inconvenientes que no es fisioldgica, que no
correlaciona los episodios de reflujo esofagico acido con la intensidad de la
ERGE o de esofagitis, que no valora el volumen refluido a eséfago, la altura del
mismo o el aclaramiento del bolo y que no detecta complicaciones. Otra
limitacidn importante, especialmente en prematuros, es que no mide reflujos

con pH > 4.21%1%13
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Las indicaciones para una pHmetria son para definir el diagndstico y orientar
el tratamiento, ante ciertos sintomas atipicos no gastrointestinales, como
prueba de respuesta terapéutica, antes de hacer funduplicatura y
postfunduplicatura ante la persistencia o recurrencia de sintomas.*?

4.- Impedanciometria intraluminal multicanal.

La impedancia es la resistencia al paso de corriente eléctrica que se ejerce por
el paso del material refluido (sélido, liquido o gas) entre 2 electrodos de la
sonda la cual posee varios canales para detectar tanto el niumero de eventos
de reflujo acido como no acido, su composicion (liquido, gas o mixto) y la altura
gue alcanza. Aun no estan estandarizados los valores normales para los

lactantes.”> %!

La pHmetria e impedanciometria esofagica son utiles para aquellos casos con
manifestaciones extradigestivas. Juntas aportan una sensibilidad que puede
llegar al 94,6% y una especificidad de hasta el 76,6% para el diagndstico de
ERGE.?! Esta combinacion detecta episodios tanto de reflujo dcido como de
reflujo no acido. Es especialmente util en los bebés muy pequefios cuyos
contenidos del estémago pueden no ser acidos.?

5.- Endoscopia con toma de biopsia.

Procedimiento invasivo. Util para los casos en los que se sospecha esofagitis
erosiva y de complicaciones (estenosis o eséfago de Barret), mas no para el
diagndstico de ERGE. Asimismo permite distinguir la etiologia de la esofagitis
(péptica, alérgica, infecciosa). También para fines terapéuticos
(dilataciones).t 2

6.- Laringotraqueobroncoscopia.

Valora signos visibles de via aérea asociados a ERGE extraesofagica. Permite
diagnosticar una aspiracion silente mediante lavado broncoalveolar.?
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7.- Radiografia de vias digestivas altas.
Segun algunos autores no tienen utilidad para el diagndstico de ERGE,
Unicamente sirven para estudiar anormalidades anatdmicas que podrian

causar sintomas similares.?

8.- Trdnsito digestivo superior con papilla de bario.
Su sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo, varian segun
autores, estan préximos al 31-86%, 21-83% y 80-82%, respectivamente.??

Asi mismo se tiene que hacer un diagndstico diferencial con las causas
secundarias que pueden producir RGE o ERGE.'? Tabla 2.2.
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Gastroenteritis
Infeccidn tracto urinario

Infeccion otorrinolaringoldgica

Vélvulo

Estenosis intestinal

Estenosis pildrica.

Intolerancia a las proteinas.

Intolerancia a la soja

Enfermedad celiaca.

Cetoacidosis diabética

Uremia

Errores congénitos del metabolismo

Ansiedad

Rumiacién infantil

Citotoxicos, teofilina, hierro, digoxina.

Tabla 2.2. Causas secundarias de RGE.

El tratamiento se establece con los objetivos de disminuir el numero de
reflujos, disminuir el contacto del material refluido con el eséfago, curar/evitar
las lesiones locales provocadas por el reflujo en el eséfago y/o en vias
respiratorias. Los inhibidores de la bomba de protones, son el tratamiento
farmacolégico mas eficaz actualmente disponible para los nifios con ERGE. 2
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El uso de medicamentos que tengan efecto de supresion acida ha sido
asociado con un aumento del riesgo de infecciones del tracto respiratorio
superior e inferior en pacientes ambulatorios. La supresién acida resulta en un
sobrecrecimiento bacteriano gastrico, incluyendo estafilococo y estreptococo.
La columna no acida de reflujo esta asociada con una gran concentracion de
bacterias en el pulmdn. Aparentemente la supresién acida se relaciona con los

cambios de la microflora y predicen el riesgo de infeccion clinica.'® 1%

Ademas del tratamiento farmacoldgico incluye recomendaciones dietéticas y
posturales.'? En particular, las guias hacen hincapié en que la alergia a proteina
de la leche de vaca puede causar una presentacion clinica que imita la ERGE
en los lactantes.!” La cirugia antirreflujo puede ser beneficiosa en la
enfermedad crénica recidivante grave o ERGE con peligro de vida.?®

2.7.- Gammagrafia de reflujo esofagico y vaciamiento gastrico.

Consiste en la evaluacion del paso del alimento radiomarcado a través del
tracto gastrointestinal superior, de boca a estémago y el vaciamiento de este.
Durante este estudio se pueden detectar reflujos postprandiales
independientemente del pH gastrico, identificar anomalias motoras
esofagicas, evaluar el volumen refluido y la velocidad del vaciamiento
esofagico y gastrico ademas de detectar broncoaspiracion por reflujo.®® Una
imagen tardia de térax puede ser de utilidad para documentar el paso de
pequeias cantidades de alimento radioactivo hacia la via aérea.

Tiene una sensibilidad del 15-59% y una especificidad del 83-100% para
diagnosticar ERGE comparado con la pH-metria que es el Gold estdndar.*!

La pHmetria tiene como inconvenientes frente al gammagrama, que no es
fisiolégica, no correlaciona los episodios de reflujo esofagico acido con la
intensidad de la ERGE o de esofagitis, no valora el volumen refluido a eséfago,
la altura del mismo o el aclaramiento del bolo y que no detecta complicaciones
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como broncoaspiracidon. Otra limitacidon importante, especialmente para
prematuros y lactantes, es que no mide reflujos no acidos (con pH > 4.21).

La gammagrafia es una técnica rdpida y no invasiva que ofrece ventajas
también respecto al esofagograma comun con bario, en cuanto a que permite
la vigilancia constante durante todo el tiempo que dura su practica con menor
radiacion.

Entre las ventajas de la gammagrafia se citan:

1. Menos exposicion a la radiacion.

2. Mejor vigilancia de los RGE postprandiales.

3. Util para identificar anomalias de la funcién motora del eséfago, y con
capacidad para evaluar el volumen refluido y la velocidad del vaciamiento
esofagico del mismo.

4. Estudio del vaciamiento gastrico, midiendo la actividad isotdpica gastrica al
principio y final de la prueba.

5. Deteccidn de broncoaspiracion por reflujo gastroduodenal.?

Las indicaciones para realizar este estudio son38:

e Diagnostico y evaluacion de pacientes con reflujo gastroesofagico.

e Pacientes con incompetencia del esfinter esofagico inferior.

e Anomalias anatdmicas como pérdidas del angulo de His.

e Diagndstico de broncoaspiracion del contenido gastrico (asma
bronquial, neumopatias de repeticion).

e Evaluacion de la respuesta al tratamiento de las patologias antes
mencionadas.

En el INER, este es un estudio muy solicitado. Al ser un hospital de tercer nivel
especializado en enfermedades respiratorias, el estudio es muy util para los
médicos pediatras de la institucion usandolo como protocolo diagndstico en
los ninos con patologia respiratoria de base, para descartar que su origen o
comorbilidad este asociada a ERGE.
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La preparacion que se le pide al paciente es ayuno de minimo 4 horas (3 horas
en caso de lactantes). Como son pacientes pediatricos, deben acudir
acompaiado de un adulto, si es la madre, esta debe cerciorarse de no estar
embarazada. El paciente debe acudir con ropa sin objetos metdlicos y se les
pide a los padres que traigan a los niflos cansados, ya que el estudio dura una
hora y siempre es preferible que el nifio se quede dormido durante esta hora
de adquisicidn de imagenes. También se le solicita que en caso de estar bajo
tratamiento médico para ERGE, sea suspendido minimo 2 dias antes del
estudio, para evitar sesgos al diagndstico.

Protocolo de adquision.

Se coloca al paciente en decubito supino sobre la camilla de adquisicidon con
los brazos a los lados y se le indica que no debera moverse hasta que finalice
el estudio. El radiofarmaco que se utiliza es ®™Tc-sulfuro coloidal a una dosis
pediatrica de 300 a 500uCi. La via de administracion es oral. Se dan de 3 a 5ml
del radiofarmaco en la boca e inmediatamente se adquieren imagenes
dinamicas por 2 minutos con el detector en proyeccidon posterior de térax
incluyendo desde boca hasta cavidad gastrica. Al término de esta fase se le
indica al paciente que ingiera el alimento liquido que se le solicitd
previamente, que suele ser de 300 a 500 ml de leche o jugo, esto en un tiempo
no mayor a 3 minutos. Posteriormente se vuelve a colocar al paciente en
decubito supino y se toman imagenes dinamicas en proyeccion posterior de
térax por 1 hora. Posteriormente se adquieren imagenes estaticas en
proyeccién anterior y posterior de tdérax por 5 minutos, para busqueda de
broncoaspiracién. En el servicio del INER hasta agosto de 2015, ademas de
estas imagenes, se adquiria una imagen estdatica adicional de 5 minutos en
proyeccion anterior y posterior de térax a las 4 o 24 horas, dependiendo de la
disponibilidad del paciente, la cual se dejé de adquirir por la impresion
subjetiva de no encontrar resultados positivos de mayor sensibilidad para la
deteccion de broncoaspiracion.
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En caso de detectar broncoaspiracion, se toma un SPECT/CT de térax para
mayor correlacion anatémica.

Generales: -Colimador de baja energia-propésitos generales.
-Altura de pulsos con ventana del 20% centrada en el fotopico de 140KeV
-Inmediatamente después de que el paciente ingiera radiofarmaco.
-Imagenes dinamicas en proyeccién posterior de térax incluyendo desde boca hasta
Imagenes de transito cavidad gastrica.
esofagico. -Matriz 64x64. -Zoom: 1.78.

-Detector 2 en posterior. -Orientacién: cabeza afuera.
-Posicién del paciente: supino. -240 imégenes de 500ms/toma.

-Imagenes dindamicas en proyeccién posterior de térax incluyendo desde hoca hasta
cavidad gastrica.

Imagenes de -Se coloca una marca radiactiva a la altura de |a boca del paciente y de los hombros en
vaciamiento gastrico y los primeros segundos de adquisicién.
(S NEREE G ET B -Matriz 64x64. -Zoom: 1.78.
-Detector 2 en posterior. -Orientacién: cabeza afuera.
-Posicién del paciente: supino. -360 imégenes de 10s/toma.

- Imagen estatica en proyeccion anterior y posterior de torax.
-Se coloca una marca radiactiva a la altura de la boca del paciente y de los hombros en
WG ERCEL G ERELTEGEY IS |os primeros segundos de adquisicion.
broncoaspiracion. -Matriz 128x128. -Zoom: 1.78.
-Ambos detectores. -Orientacién: cabeza afuera.
-Posicién del paciente: supino. -Imagen de 5 minutos.

Tabla 2.3. Protocolo de adquisicion de la Gammagrafia de reflujo esofagico y
vaciamiento gdastrico en el INER.

Procesamiento de las imagenes.
Se valora primero en modo de cine. Se trazan zonas de interés o ROIS en

esofago y en estdmago, en este ultimo utilizando media geométrica y
decaimiento.
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Los valores obtenidos son los siguientes:

Valoracién visual del transito esofagico y medicién en tercios del nivel
de alteracion.

Medicién de tiempo del transito esofagico. Normal < 10segundos de
transito por bolo deglutido.

Porcentaje del volumen de vaciamiento gastrico. Normal para <3meses
es 34.5% +/- 1.4, para 4-6 meses es 32%+/-1.7, para 7-12 meses es
31.1%+/-2.6, para 1- 3 afios es 35.8%+/-3.4, para 4-6 afios es 49%+/-5y
para mayores de 6 afios de edad es 55.8%+/-4.5.3°

Grado de elevacion del reflujo gastroesofagico por tercios del eséfago.
Valoracién visual de broncoaspiracion.

TRANS‘TO ESOFAGICO 29/09/2014
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b : *
Imagen:51-55 Imagen:56-60 Imagen:61-65 Imagen:66-70 Imagen:71-75 Imagen:76-80 Imagen:81-85 Imagen:86-90 Imagen:91-95 Imagen:96-100
s 28s 30s 33s 35s 38s 40s 43s 45s 48s
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Imagen:101-105 Imagen:106-110 Imagen:111-115 Imagen:116-120 Imagen:121-125 Imagen: 126-130 Imagen:131-135 Imagen:136-140 Imagen: 141-145 Imagen:146-150
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Imagen:151-155 Imagen: 156-160 Imagen:161-165 Imagen: 166-170 Imagen:171-175 Imagen: 176-180 Imagen: 181-185 Imagen: 186-190 Imagen: 191-195 Imagen: 196-200
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Imagen:201-205 Imagen:206-210 Imagen:211-215 Imagen:216-220 Imagen:221-225 Imagen:226-230 Imagen:231-235 Imagen:236-240

100s 103s 105s 108s 110s 113s 115s 118s

Imagen de transito esofagico de caracteristicas normales. Observamos el paso del radiotrazador desde boca hacia
estomago. Cada bolo deglutido debe llegar en menos de 10 segundos.
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VACIAMIENTO GASTRICO 15/04/2015
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TARDIA INMEDIATA TARDIA INMEDIATA

M

POSTERIOR

ANTERIOR

Imagen estatica de 5 minutos en proyeccion anterior y posterior de
torax. Negativa para broncoaspiracion.

3.- Planteamiento del problema.

El estudio global epidemiolégico de la ERGE es problematico desde que no
existen definiciones internacionalmente aceptadas.

Para establecer una verdadera prevalencia de esta patologia, debemos de
medir pardmetros definidos que para los pacientes signifiquen un efecto
negativo en su calidad de vida causado por los sintomas, lo cual es complicado
al existir una gran variedad en las manifestaciones clinicas que se pueden
presentar en la ERGE. La sensacion de pirosis por lo menos 2 veces a la semana
es suficiente para resultar en una alteracion en la calidad de vida.

Algunos estudios poblacionales estiman que la ERGE es una condicién comun
con una prevalencia de entre 10-20% en Europa occidental y Norteamérica,
10% en Sudamérica y 6% en Asia.3*

Las estadisticas existentes de ERGE en poblacidn pediatrica estan basados en
reportes internacionales de Estados Unidos de Norteamérica (EUA), Asia y
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Europa (frecuencia de 1:500 nifios entre el nacimiento y los 15 afos,
prevalencia del 1,8 al 8,2%).” En EUA la prevalencia de sintomas de RGE para
1997 era de 19.8% y para 1999 de 20.5%.%° En reportes de Reino Unido (UK)
de 1960 estaba descrito que el 18% de la poblacién adulta referia por un
cuestionario en busqueda de sintomas de RGE, presentarlos al menos una vez
a la semana. En Finlandia para 1995 la prevalencia en adultos era del
15%.26, 30

Segun otros reportes del 2005 se consideraba que la prevalencia global de
ERGE pudiera haber incrementado més del 20%.%* %°

Algunas estimaciones recientes sugieren que pudiera existir un incremento en
la prevalencia global de ERGE de hasta 4% en la ultima década, aunque no es
claro si este incremento en la prevalencia pudiera estar asociado a la mayor
frecuencia de condicionantes epidemioldgicas como son el asmay la obesidad,

tanto en adultos como en pedidtricos. 2* %’

La incidencia reportada en UK General Practice Research Database para 1996,

tomando pacientes de 2 a 79 ainos de edad fue de 4.5 por cada 1000 personas
al afio (-Cl- intervalo de confianza de 95%).3!
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Imagen 3.1. Epidemiologia mundial de la prevalencia de ERGE en adultos para
2005.31

Ante estos datos epidemiolégicos presentados donde la ERGE es una
enfermedad cada vez con mayor prevalencia y asociada intimamente a
sintomas respiratorios y otorrinolaringolégicos sobre todo en la edad
pedidtrica seria muy importante contar con la estadistica de esta patologia en
la poblacidn pediatrica mexicana. Sin embargo los datos existentes son
insuficientes y vagos.
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4- Justificacion.

La ERGE en pacientes pedidtricos comprende una gran variedad de
presentaciones clinicas; las alteraciones respiratorias asociadas a ERGE son tan
variables que van desde tos crénica hasta asma. También en la poblacién
pediatrica, la ERGE se ha asociado a nifios con obesidad en diversas ocasiones.
En un estudio reciente, se encontré que la frecuencia de sintomas de ERGE es
mayor en pacientes asmaticos y obesos de manera concomitante.?’ Cabe
mencionar que en este estudio la presencia de ERGE se establecid por el
cuestionario de sintomas de ERGE desarrollado y validado por Havemann y col.
y elaborado especificamente para pacientes pediatricos de 7 a 16 afios de
edad.

Existe un Unico articulo sobre estadistica de ERGE en pediatria, realizado en
poblacidn pedidtrica mexicana del Hospital Infantil de México “Federico
Gdomez” en el afio 2009 por Villalpando et al mediante un cuestionario validado
con una n=90, que establece que la frecuencia de ERGE fue similar en niflos y
en nifas, 52 y 47% respectivamente, por lo que la muestra tiene una
distribucion homogénea. También encontré que 52% de los pacientes (39
casos) tenian el diagndstico de asma leve intermitente. El restante 47% se
encontraba sin sintomatologia respiratoria ni condiciones que pudieran cursar
con broncoespasmo al momento del estudio.?* En México seglin estimaciones
basadas en la metodologia de Estudios Internacionales de Asma y Alergias en
nifos (ISAAC), el asma tiene una prevalencia de 8% en escolaresy de 9 a 11%

en adolescentes. 2% 32

El Servicio de Medicina Nuclear del INER cuenta con la infraestructura técnica
y humana para la realizacidon de la gammagrafia para reflujo gastroesofagico,
teniendo la ventaja de que al ser un hospital de referencia de 3er nivel con la
monoespecialidad de patologia respiratoria, ofrece a los pacientes del
Instituto, ya sea internados o de consulta externa, la realizacion de este
estudio de manera rapida como parte de la valoracién de escrutinio de su
patologia respiratoria de base.
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Teniendo en cuenta que el Unico estudio estadistico existente de ERGE en
poblacién pedidtrica mexicana es de hace 7 afios, que fue realizada por medio
de un cuestionario (con n=90) y que en el Servicio de Medicina Nuclear del
INER es un estudio que realizamos de manera frecuente por las caracteristicas
de la poblacién interna, es que seria de gran relevancia para la salud publica
nacional revisar la estadistica de nuestro servicio para poder generar
directrices especificas para la poblaciény época en que vivimos.

5.- Objetivos.

5.1 Objetivo principal.

Conocer la prevalencia de ERGE mediante el estudio de Gammagrafia de
reflujo gastroesofagico y vaciamiento gastrico en pacientes pediatricos del
Servicio de medicina nuclear del INER.

5.2 Objetivos especificos.

a. Establecer bases estadisticas de |la poblacidén pediatrica mexicana con
patologia probable, diagnosticada o asociada a ERGE.

b. Conocer las caracteristicas de la poblaciéon de acuerdo a género, edad,
motivo del estudio y comorbilidades asociadas.

c. Valorar si la imagen estatica adquirida a las 24 hrs ofrece informacion
adicional a la imagen estatica adquirida a 1 hora en la busqueda de
broncoaspiracion.

d. Conocer la frecuencia de trastornos de la motilidad esofagica, las
alteraciones  en el vaciamiento gastrico, el grado de reflujo
gastroesofagico y broncoaspiracion en mi poblacion.

e. Establecer si existe relacion entre los diagndsticos de envio y los
resultados de los estudios.

f. De acuerdo a lo que dice la literatura internacional, estudiar si existe
una relacion entre la alteraciéon del vaciamiento gastrico y el grado de
reflujo gastroesofagico.
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6.- Metodologia.

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se revisaron
interpretaciones de estudios de Gammagrafia de reflujo gastroesofagico y
vaciamiento gastrico en un periodo de 17 meses, de diciembre de 2014 a mayo
de 2016. Se tom¢ este periodo de tiempo ya que los reportes revisados fueron
del sistema de interpretacion Carestream el cual se instalé en diciembre de
2014. Se incluyeron un total de 520 interpretaciones, las cuales se
corroboraron los diagndsticos reportados con las imagenes del estudio. Se
incluyd a pacientes con edad desde 1 mes de vida hasta 18 anos. Se
excluyeron pacientes con algun antecedente quirurgico
esofago/gastro/traqueal, con fistulas, gastrostomias o alimentacion por
sonda.

Del total de los 520 pacientes, se dividié en 2 grupos y se analizé por separado
cada uno en una hoja de célculo de Excel. El Grupo A/24 corresponde a 260
interpretaciones que contaban con la imagen estatica de 24 horas para
busqueda de broncoaspiracion y el Grupo B/1 a las otras 260 interpretaciones
con la imagen estatica de 1 hora.

7.- Resultados.

En un periodo de 17 meses se realizaron el Servicio de Medicina Nuclear del
INER 520 estudios de Gammagrafia de reflujo gastroesofagico y vaciamiento
gastrico en pacientes pediatricos mexicanos. El 68% (354 pacientes)
correspondian a pacientes del Instituto y el 32% restante (166) a pacientes
externos principalmente de convenios. El 63% se realizd en pacientes
masculinos y el 37% en pacientes femeninos. En los menores de 1 afo la edad
promedio fue de 6.6 meses, con una media de 7 meses y una moda de 11
meses. En los mayores de 1 afio la edad promedio fue de 5.1 afios, con una
media de 4 afios y una moda de 4 afos.
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Se encontraron 16 diagndsticos de envid diferentes que justificaban la
realizacion del estudio. De manera global las causas mas frecuentes por las
que se solicita el estudio son 1.- Antecedente de neumonias recurrentes 44%,
2.- Infecciones de vias respiratorias de repeticién 38%, 3.- Sospecha de ERGE y
ERGE ya diagnosticada, cada una el 26%.

Motivo de envio Porcentaje
1.-Probable ERGE 26%
2.-ERGE 26%
3.-Desconocido y Dandy Walker 0.7%
4.-Displasia broncopulmonar 5%
5.-Rinitis alérgica 7%
6.-Neumonias recurrentes 44%
7.-Alteracion en la deglucion 3%
8.-Silbante 14%
9.-Alergia a proteina de la leche 3%
10.-Asma 28%
11.-SAOS 4%
12.-Pre Qx funduplicatura 0.70%
13.-IRA 38%
14.-Epilepsia 0.40%
15.-Quemadura causticos 0.40%
16.-Otitis 0.80%

El grupo A/24 (de la imagen estatica a las 24 horas) las causas mas frecuentes
por las que solicité el estudio fueron:

1.-Antecedente de neumonias 22%, 2.-ERGE ya diagnosticada 16%, 3.-Asma
16%, 3.-Sospecha de ERGE 13%.

El grupo B/1 (de la imagen estatica a 1 hora) las causas mas frecuentes por las
gue solicitod el estudio fueron:

1.-Infecciones de vias aéreas de repeticion 26%, 2.-Antecedente de neumonias
22%, 3.-Sospecha de ERGE 13% 4.- Asma 12%.
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El grupo etario al que pertenecen los pacientes se encuentra de la siguiente
manera: menor de 1 mes 1%, de 1 a 12 meses 16%, de 1 a 2afios 10%, de 2 a 6
afos 42%, de 6 a 10 afos 21% y mayores de 10 afios 10%.

Etapa
Preescolar (2-6 anos)
Escolar (6-10 afios)
Lactante menor (1-12 meses)
Lactante mayor (1-2 afios)
A partir de 10 afos
RN (1 mes)

Tabla. Grupos de edades de los pacientes.

Porcentajes
42%
21%
16%
10%
10%
1%

Se buscé intencionadamente en las historias clinicas de los pacientes si tenian
reportado alguna comorbilidad asociada o antecedente de importancia. Y se
encontré que en el 99% de los pacientes tenian otro factor importante
asociado al motivo principal por el que solicitaron el estudio sus médicos
tratantes. Los hallazgos de mayor a menor frecuencia fueron: 1.-Sintomas
relacionados a RGE 36%, 2.-Infecciones respiratorias frecuentes 31%, 3.-
Neumonias de repeticion 16%, 4.- Asma 11%, 5.- Displasia broncopulmonar
3%, 6.- Paralisis cerebral infantil 1% y 7.- Obesidad 0.3%.

Antecedente/Comorbilidad asociada
0.-Ninguno
1.-Asma
2.-Displasia broncopulmonar
3.-Sintomas de RGE
4.-Paralisis cerebral
5.-Neumonias recurrentes

6.-Infecciones vias respiratorias frecuentes

7.-Obesidad
Total

No. de Px

5
57
13

187

4
91

161

2

520

Porcentaje

Tabla. Antecedentes comorbidos asociados al motivo principal del estudio.
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Los valores que se reportan la interpretacion que se lleva el paciente,
analizados de manera global fueron que el 35% de los pacientes mostraron
una alteracion en el transito esofagico, el 59% tuvo algun tipo de disfuncién
del vaciamiento gastrico, mas frecuente de tipo acelerado que de tipo
lentificado (31% vs 28%). Solamente 9% de los pacientes tuvieron un estudio
negativo para reflujo gastroesofagico. El 91% restante fue positivo, con 5%
para el grado leve, 21% para el grado moderado y 65% para el grado severo.
De los 520 estudios que se dividieron por mitades en Grupo A/24 y Grupo B/1
solamente se encontrd 1 diagndstico de broncoaspiracion que correspondio a
un hallazgo en el Grupo A/24 en la imagen estatica de 24 horas.

Transito
Esofagico No. Px Porcentaje

Alterado
Normal
Totales

Negativo
Leve

Meoderado
Severo
Totales

Lento Broncoaspiracién No. Px Porcentaje
Normal Positivo 1 0.4%

Acelerado Megativo 519 99.6%
Totales Total 520 100%

Tabla. Resultados de la gammagrafia de los 520 pacientes.

En los resultados obtenidos de acuerdo al género no se encontraron
diferencias en las edades de presentacidn entre nifios y nifias.

Edad en afos de nifias Edad en ainos de niinos

Tabla. Media, mediana y moda en los pacientes seguin su género
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7.1 Graficos.

Distribucion por género.

m Ninos

m Ninas

_

Presentacion en menores de 1 ano

Media 6.6 meses Mediana 7 meses Moda 11 meses
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Presentacidon en mayores de 1 aho

u Anos

Media 5.1 afos Mediana 4 ainos Moda 4 aios

Antecedentes o comorbilidades asociadas al
motivo principal de envio.

7.-Obesidad 0.3%

6.- Infecciones vias respiratorias T N31%1
5.- Neumonias recurrentes T 16%

4.-Paralisis cerebral 1%
3.-Datosde ERGE T 36%
2.-DBP 8%
1.-Asma IT0%1
0.-Ninguno 11%

0% 10% 20% 30%

40%
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Resultados del transito esofagico

| Alterado

® Normal

Resultados del vaciamiento gastrico

B Lento
® Normal

M Acelerado
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Resultados del reflujo gastrtoesofagico

B Negativo
® Grado 1- leve
® Grado 2-

moderado

" Grado 3-severo

Eventos de broncoaspiracion detectados

8 .
2 Negativo
]
: -
& Positivo
e | 1.00
- 50.00 100.00 150.00 200.00 250.00 300.00
Positivo Negativo
B Grupo B/1 - 260.00
[l Grupo A/24 1.00 259.00

E Grupo B/1 EGrupo A/24
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Motivos de solicitud del estudio en Grupo A/24
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8.- Discusion.

El principal origen de los pacientes que se atienden en el Servicio de Medicina
Nuclear del INER son pacientes propios del Instituto con un 68%, ya sean de
consulta externa o internados de piso. Ofreciéndole el instituto a sus pacientes
el mayor beneficio para el diagndstico y seguimiento dentro de la misma
institucidn, sin tener que buscar el estudio externamente.

La diferencia en los principales motivos de solicitud del estudio encontrada
entre los Grupos A/24 (1.-Antecedente de neumonias 22%, 2.-ERGE 16%, 3.-
Asma 16%) y B/1 (1.-Infecciones de vias aéreas de repeticion 26%, 2.-
Antecedente de neumonias 22%, 3.-Sospecha de ERGE 13%) se puede explicar
debido a que los estudios se adquirieron en una linea de tiempo consecutiva.
El Grupo A/24 corresponde a estudios de diciembre de 2014 a julio 2015. El
Grupo B/1 son estudios realizados de agosto 2015 a mayo 2016, fechas que
corresponden al inicio de la temporada invernal y posteriormente a la
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primaveral, que de manera estacional se acompafan de una mayor incidencia
de patologia respiratoria en pediatria, motivo por el cual podria explicarse que
sean tan diferentes.

Llama la atencién que se encuentra una presentacién de género con una
proporcion masculino: femenino de 2:1, de lo cual no se encontraron reportes
en la literatura internacional.

Segun lo descrito en la literatura del 85-90% de los casos de ERGE se resuelven
por completo para los 12 meses de edad, con el comienzo de la bipedestacion
y la ablactacién.? Los hallazgos encontrados en este estudio le dan una
prevalencia de 16% para 1 afo de edad. Después baja a 10% durante el
segundo afo de vida y tiene el mayor repunte en la edad preescolar, con
prevalencia de un 42%.

De los antecedentes de comorbilidades asociadas al principal motivo por el
que solicitaron el estudio el 61% esta relacionado con patologia respiratoria
(Infecciones de vias aéreas frecuentes 31%, neumonias de repeticion 16%,
asma 11% vy displasia broncopulmonar 3%). El segundo antecedente asociado
son sintomas de reflujo gastroesofagico en un 16%, ya sean referidos por el
médico tratante en la solicitud o bien por el acompafante del paciente. Estos
al ser sintomas digestivos no guardan una relacién directa a la patologia
respiratoria, pero si pueden ser una causa de comorbilidad y complicaciones
en vias aéreas. Se encontré a 4 pacientes con paralisis cerebral como
comorbilidad asociada, que es una patologia donde se espera tenga
alteraciones en los mecanismos de transito y aclaramiento esofagico,
vaciamiento gastrico, reflujo gastroesofagico con probable broncoaspiracion,
siendo el estudio gammagrafico un método ideal para su valoracion. Ademas
se encontraron 2 pacientes referido con obesidad como comorbilidad. Este
hallazgo es compatible con lo reportado en la literatura de que la obesidad es
un factor de riesgo para el desarrollo de ERGE. En México al ocupar el primer
lugar mundial en obesidad infantil, seguramente se presentaran cada vez con
mayor frecuencia este diagndstico en los antecedentes o bien como el
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principal motivo para solicitar un estudio gammagrafico de reflujo y
vaciamiento gastrico.

La prevalencia de trastornos en el transito esofagico encontrada fue de 35%.
Sabiendo que los trastornos motores esofagicos son otros mecanismos
fisiopatoldgicos asociados al RGE patoldgico®’, podriamos esperar una relacién
lineal con la hallazgos de alteraciones del vaciamiento gastrico. Los resultados
encontrados en este estudio mostraron que una prevalencia del 59% de
alteraciones en el vaciamiento gastrico, no teniendo la relacién lineal esperada
por el 35% de prevalencia de los trastornos en el transito esofagico. Lo descrito
en la literatura internacional es que de 10-33% de los pacientes con ERGE
existe alteracidn del vaciamiento gastrico® siendo 24% mds alta la prevalencia
en los pacientes del Servicio de Medicina Nuclear del INER.

Es alarmante el hallazgo de que solo el 9% de los pacientes tuvieron un
resultado negativo para alguin grado de reflujo gastroesofagico y que de estos
el menos frecuente es el de grado leve en un 5% (menor que los pacientes
normales) y que el 65% presentaban un grado 3 o severo de reflujo.
Considerando que esto corresponde a una elevacion del reflujo hasta el tercio
superior de eséfago, existe un riesgo potencial de producirse un evento de
broncoaspiracion que podria llegar a tener complicaciones graves o
consecuencias fatales.

En teoria, el retraso de la evacuacion del estémago es un factor favorecedor
del desarrollo de relajaciones transitorias del EEl. Asi, un retraso del
vaciamiento del estémago es mas comun en los nifios que tienen ERGE.>*Y de
manera contraria, el rapido vaciamiento gastrico remueve todo agente nocivo
que puede ser refluido.®®* Bajo estas premisas, lo esperado hubiera sido
encontrar una relacion inversa entre la velocidad del vaciamiento gastrico y el
reflujo gastroesofagico (un retraso en el vaciamiento gastrico, promueve el
desarrollo de reflujo gastroesofagico y un vaciamiento gastrico rapido
disminuye la probabilidad de que exista reflujo). Respecto a esto, encontramos
que efectivamente existe esta relacion inversa en los pacientes, puesto que
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hubo un 28% de los pacientes con alteracién en el VG de tipo lento, con un
35% de los pacientes que presentaron alteraciones en motilidad o el lavado
del transito esofagico. El 65% con TE normal, corresponderia al resultado de la
suma del VG normal con el VG acelerado (41% + 31%), disminuyendo la
probabilidad de que exista RGE patolégico.

9.- Conclusiones.

Mi interés por revisar de manera retrospectiva los estudios de Gammagrafia
de vaciamiento gastrico y reflujo gastroesofagico de los pacientes del Servicio
de Medicina Nuclear del INER es para documentar las caracteristicas de
nuestra poblacidon para conocer prevalencias de las patologias asociadas a la
realizacion este estudio y establecer bases para estudios prospectivos.

El Servicio de Medicina Nuclear apoya importantemente a los médicos del
instituto para el diagndstico y seguimiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Los mayormente beneficiados son los pacientes que
encuentran dentro de la misma Institucion el servicio del estudio.

De igual manera la gammagrafia de vaciamiento gastrico y reflujo
gastroesofagico, al aportar muchos datos mas del mecanismo fisioldgico del
paso del alimento a estdmago e intestinos, es auxiliar en el diagndstico de
otras patologias frecuentes en la edad pediatrica.

Al ser e INER un hospital de monoespecialidad enfocado en la patologia
respiratoria, encuentra el maximo beneficio en este estudio para el abordaje
diagndstico diferencial de patologias concomitantes (asma, otitis, silbante,
neumonias, alergia a proteina de la leche de vaca, displasia broncopulmonar,
rinitis alérgica y SAQOS).

El manejo de los pacientes con estas alteraciones concomitantes, aparece
como un reto mayor al esperado. Ante los resultados obtenidos, el desarrollo
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de nuevas guias clinicas para la atencion eficaz de nuestra poblacidn tendra
gue cambiar necesariamente ante la inminente transicion epidemiolégica tan
altamente prevalente como quedd demostrado.

Son necesarios estudios prospectivos mds amplios y aleatorizados para
determinar la prevalencia de la asociacién y la posible relacidn las variantes
estudiadas.

El Unico hallazgo de broncoaspiracién se encontré en el Grupo A/24, que es el
grupo que tenia imagenes estaticas tardias de 24 horas. Por ser un uUnico
estudio positivo entre los 260 revisados, no alcanza tener una p significativa,
por lo que es necesario ampliar la muestra en archivos de estudios previos a
diciembre de 2014.
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10.- Anexo 1. Imagenes de estudios.
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VACIAMIENTO GASTRICO
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y para mayores de 6 aiios de edad es 55.8%+/-4.5.

VACIAMIENTO GASTRICO 17/08/2015

L)
®

12Min

e\

24Min

36Min

13Min

25Min

37Min

49Min

o
H
H
2
3

©

120s

14Min

-

26Min

)

38Min

50Min

®

180s
15Min
27Min

39Min

51Min

=

240s
16Min
28Min

40Min

52Min

®

5Min
17Min
29Min

41Min

53Min

®®

BMin 7Min
18Min 19Min
- -
30Min 31Min
- -
42Min 43Min
L -
|
54Min 55Min

eaeae

8Min 9Min 10Min 11Min
20Min 21Min 22Min 23Min
- -~ - -~
32Min 33Min 34Min 35Min
- - - -
44Min 45Min 46Min 47Min
- . -
56Min 57Min 58Min 59Min

Parametro 99m Technetium
o Vaciado 87 %

Inicio del vaciado (TO} 9 min

Fin del vaciado 60 min

T1/2 34 min

T0->T1/2 25 min

Vaciamiento gastrico lento. Se observa la pendiente en su inicié con casi horizontal, que inicia un descenso lento hacia la
mitad del estudio.

42



Imagen de reflujo gastroesofagico. Se sefiala con las flechas los momentos en que se presentaron los reflujos los cuales

se elevaron hasta tercio medio de eséfago.
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Imagenes para busqueda de reflujo gastroesofagico. Se observan multiples eventos de RGE hasta tercio superior del eséfago,

correspondiente a grado 3 o severo. Ademas se visualiza mal lavado esofagico.
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traquea y bronquios principales con material radioactivo por la broncoaspiracion.
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