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1.- Introduccion.

L os procedimientos de medicina nuclear permiten una evaluacion funcional no invasivadel
aparato digestivo. Presentan la ventaja de la comodidad para €l paciente, lafatade
contraindicaciones, la seguridad y la sencillez de su gjecucion. Si bien no proporcionan
informaci 6n anatdmica detallada como los métodos radiol dgicos y la endoscopia,
constituyen exploraciones totalmente fisioldgicas, sin modificar en absoluto las condiciones
funcionales del 6rgano en estudio (1).

Para |a eval uaci én esofago-gastrica, |os trazadores radiactivos son administrados por via
oral y su evolucion es registrada gracias a la deteccion externa de su radiacion gama por
medio de un equipo denominado camara de centelleo 0 gamacamara. Los datos son
digitalizados y convertidos en imagenes a partir de las cuales es posible ademés construir
gréficas (curvas de actividad en funcién del tiempo) que brindan informacién cuantitativa o
semi-cuantitativa. Existen dos tipos de exploracion relacionados con la patologia del
esOfago: e estudio del transito esofagico y el estudio de reflujo gastro-esof&gico.

2.- Estudio del transito esofagico.
2.1- Fundamento:

Este procedimiento consiste en €l registro dinamico del recorrido de un bolo radiactivo
desde la orofaringe hasta €l estbmago, con una suficiente resolucion temporal para detectar
alteraciones funcional es que a veces son de muy breve duracion dentro de un fendmeno
fisiol6gico rapido.

2.2- Preparacion del paciente:

Para evitar posible interferencia de una comida previa, €l estudio radioisétopico del transito
esof agico debe ser realizado luego de un ayuno de 4 — 6 horas (2). La medicacién que
potencialmente puede influir lafuncién esofagica debe ser discontinuada durante al menos
24 horas. El paciente debe ingerir un bolo radiactivo, siendo esencial que lo haga en una
sola deglucion. Por tanto, antes de comenzar €l estudio se le instruye paraque realice 2 6 3
degluciones de préactica con material no radiactivo, que puede ser simplemente agua.

2.3- Materia del bolo:

Aungue un alimento sdlido es més fisioldgico paraevaluar €l transito esofagico (3, 4), la
dispersion de particulas del bolo alo largo del esdfago constituye un inconveniente. En
cambio, un bolo liquido presenta la ventaja de ser homogéneo, ingresar al eséfago y
estdmago en una deglucion Unica, y proporcionar resultados més reproducibles. La gelatina,
semisolido que contiene principalmente agua, constituye un compromiso adecuado ya que



puede ser ingerido en una deglucion nica, permanece compacto en el esdfago y es de facil
marcacion con isétopos radiactivos. Sin embargo, el agua es e medio mas comanmente
utilizado y se administra como bolo de hasta 10 ml, volumen maximo que puede ser
ingerido en una sola deglucién (5).

2.4- Radiotrazador:

El coloide de azufre marcado con 99mT ¢ (tecnesio 99 metaestable) constituye e
radiotrazador mas frecuentemente utilizado para estudiar €l transito esofagico. Es
relativamente econdmico, facil de preparar y €l isétopo presenta caracteristicas fisicas
Optimas para su deteccion por parte de una gamacamara. Ademas, no es absorbido por la
mucosa esoféagica (6) y por tanto se mantiene dentro de laluz del érgano sin
modificaciones.

2.5- Posicionamiento del paciente:

El estudio de transito esofégico generalmente se realiza en dos posiciones: vertical (con el
paciente de pie 0 sentado) y en decubito supino. Laposicién supina elimina el efecto dela
gravedad y puede detectar trastornos motores del esdfago aungue el estudio en posicion
vertical haya sido normal (7). Este tltimo sin embargo es mésfisiologico y se prefiere para
laevaluacion del tratamiento médico o quirdrgico. Por 1o general ambas posiciones son
usadas en el mismo examen, comenzando por la posicion vertical que permite unamejor
eliminacion de la actividad del esdfago para de ese modo realizar un segundo test en
posicion supina (8). El paciente es colocado de modo de poder visualizar la cavidad bucal,
lafaringe, latotalidad del es6fago y al menos el sector proximal del fondo gastrico en el
campo de visiéon de la gamacamara. Puede utilizarse un pequefio marcador de cobalto
radiactivo (57Co) anivel del cartilago cricoides paralaidentificacion del esfinter esofagico
superior.

2.6- Procedimiento de adquisicion:

El estudio puede redlizarse tanto en proyeccidn anterior como posterior. En la proyeccion
anterior, la atenuacion de laradiacion que sufre la porcion distal del esdfago por parte del
corazén puede ser significativa, por lo cual algunos autores prefieren la proyeccion
posterior (9).

Cuando se usa liquido, se instila mediante unajeringa sin aguja un bolo de hasta 10 ml
(preferentemente 5 ml) conteniendo 150 — 500 uCi (5.55 — 18.5 MBq) de 99mTc-sulfuro
coloidal en lacavidad bucal del paciente. Cuando se utiliza un bolo sdlido o de gelatina se
administra una cantidad aproximada a los 10 gr. mediante una cuchara. En ambos casos €l
paciente esinstruido pararetener el bolo en la cavidad bucal y luego ingerirlo en un solo
tiempo en el momento indicado.

Debido alagran variabilidad del vaciamiento esofagico tanto en personas normales como
en pacientes, se ha propuesto la técnica de multiples bolos en un nimero de hasta 5 con
interval os de unos 4 minutos entre uno y otro (10). Dado que el vaciamiento orofaringeo y
esofégico insume solo algunos segundos, es necesario realizar una adquisicion dindmicade



elevada resolucion temporal, siendo adecuado un estudio de 20 a 30 segundos de duracion
compuesto por iméagenes secuenciales de 0.5 segundos. En pacientes en los que se
compruebe estasis del bolo radiactivo en el esdfago, la adquisicion del estudio debera
prolongarse hasta que su vaciado se complete.

2.7- Cuantificacion:

Dado que lainformacion es amacenada en un sistema de computacion, es posible generar
curvas de actividad en funcion del tiempo. Estas curvas proporcionan informacion
funcional de cada sector seleccionado por € operador mediante unaregion de interés.
Usual mente se definen regiones de interés sobre la bucofaringe, €l eséfago total, los
sectores proximal, medio y distal del mismoy e estdmago. La siguiente formula permite
calcular €l vaciamiento esofégico (11):

C(t) =100 [Emax - E(t)] / EmaX,

donde C(t) representa el porcentaje de vaciado esofagico aun tiempo t, Equax €slamaxima

tasa de conteo en el esdfago y E(t) es latasa de conteo esofégico al tiempo t. El transito

esofagico es determinado midiendo la actividad esofégica durante los 15 segundos
posteriores alaingesta del bolo radiactivo. El transito esoféagico regional puede ser medido
dividiendo e esofago en tres regiones individuales (12) y registrando la progresion del bolo
en cada unade dllas (figura 1). Algunos autores han dividido la curva de transito esofégico
en un componente rapido que representa el pasaje del bolo radiactivo y un componente
lento que constituye la actividad residual (13). Este enfoque permite la determinacion del
tiempo medio de transito del componente rapido asi como la medida de la actividad
residual, siendo esta Ultima de mayor utilidad como parametro clinico. Otros investigadores

(8) han establecido cuatro parametros fundamental es derivados de la curva de

actividad/tiempo:

a) El tiempo de transito esofagico: intervalo entre el pico de actividad de la porcion
proximal del estfago y el pico de actividad de la porcion distal.

b) El tiempo de vaciado segmentario: tiempo requerido para vaciar un determinado
porcentaje de la actividad maximadel bolo (usualmente 50 % 6 90 %) en cadaregion
deinterés.

c) El tiempo de vaciado global del eséfago: tiempo entre el ingreso del bolo al esdfago
proximal hasta el punto de aclaramiento del 90 % de la actividad en cadaregion de
interés.

d) Tiempo de trénsito esdfago-gastrico: intervalo entre la méxima actividad de la curva del
esofago proximal y el punto de maxima actividad géstrica.

Usualmente e parametro mas Util para distinguir una retencién anormal del bolo radiactivo

es lamedidade la actividad residual en el esdfago luego de un determinado intervalo de

tiempo.

2.8- Imégenes “condensadas’:
Sumando todas las imagenes secuenciales obtenidas durante €l transito de un bolo

radiactivo por e esofago puede obtenerse |0 que se ha denominado imagen topografica o
condensada del transito esofagico (14-16). Lainformacion temporal de cada imagen del



estudio dinamico se combina afin de producir una sucesion de franjas verticales, cada una
de las cuales representa la distribucion momenténea del bolo radiactivo desde la cavidad
bucal hasta €l estdmago. De este modo, en una solaimagen se representaen el ge vertical
lalocalizacion topogréficadel boloy en el ge horizontal el tiempo transcurrido, facilitando
lainterpretacion de los resultados (figura 2).

2.9- Interpretacion:

Lacurvade actividad / tiempo correspondiente a la orofaringe se utiliza para determinar la
calidad de la deglucion del bolo, mientras que su progresion es evaluada mediante las
curvas global y segmentarias correspondientes alos tres tercios del 6rgano. Los tiempos de
transito para bolos liquidos o semisolidos en individuos normales se sitian en un rango
entre5.5+ 1.1 a9.5+ 1.5 segundos (3, 12,17). Las alteraciones motoras pueden ser
detectadas cuantitativamente por comparacién contra estos valoresy €l tipo de alteracion
puede ser establecido mediante lainspeccion de las curvas de actividad / tiempo y la
visualizacion de las imagenes dinamicas, especialmente en forma de cine. El proceso de
visualizacion es necesario para el diagndstico mas alla de lainformacién abstracta
proporcionada por las curvasy los métodos cuantitativos. Efectivamente, al observar €l
estudio dinamico puede evaluarse si laingestion del bolo fue completa, caracterizar la
progresion del material radiactivo atraves del esdfago, detectar retencion en unacierta
porcion del mismo, episodios de reflujo, focos de actividad extraesof agica (debidos, por
gjemplo, aunafistula esdfago-traqueal), y cualquier otra anomalia andtomofuncional. En
individuos normales € transito del bolo desde lafaringe hasta el eséfago insume menos de
un segundo. A veces, puede ocurrir un enlentecimiento de la progresion del bolo en el
tercio medio del esdfago debido ala compresion fisiol dgica causada por el cayado adrtico o
la bifurcacion tragueal . Para lainterpretacion también debe tenerse en cuenta una posible
alteracion de la motilidad esofégica en pacientes afiosos secundaria al envejecimiento
normal, asi como un enlentecimiento del transito esofagico en pacientes obesos portadores
de reflujo (18).

2.10- Dosimetria:

Laexposicion radiactiva derivada de un estudio de trénsito esofégico con 99mT c-sulfuro
coloidal es menor gque la producida por un estudio fluoroscopico o un estudio radiol 6gico
contrastado de esofago-gastroduodeno (19). En los nifios €l trénsito esofégico es mas rapido
lo cual disminuye la exposicion radiactivaregional, pero la dosis total de exposicion se
incrementa debido a su menor tamario corporal.

3.- Investigacion der eflujo gastr oesofagico.

3.1- Fundamento:

Habiendo ingerido el paciente una cierta cantidad de material radiactivo, es posible detectar
pasaje de dicho material desde el estdbmago hacia el esdfago durante el lapso de estudio, asi

como determinar la severidad del fendmeno en base al nimero de eventos registradosy la
altura alcanzada por €l reflujo.



3.2- Procedimiento técnico:

El centellograma de reflujo gastroesofégico (RGE) es realizado después de una noche de
ayuno. El paciente es colocado en la gamacamara en posicion supina para evitar € efecto
de lagravedad y proporcionar una situacion comoda apta para un estudio relativamente
prolongado (1, 20). Pueden usarse dos procedimientos para aumentar la sensibilidad del
test: (a) una bebida acida para disminuir el tono del esfinter esofagico inferior, y (b) una
maniobra de Valsalva o bien el uso de un vendaje inflable abdominal por debgjo de lacaa
torécica para aumentar €l gradiente de presion atraves del esfinter esofagico inferior. La
eficacia de lamaniobra de Valsalva es evaluada por la medida de la presién respiratoria. Un
esfingomandmetro agregado a vendaje abdominal monitorea el incremento progresivo de
presion. Basado en el estudio centellografico y la medida manométrica simultanea, se ha
determinado que un incremento de 20 mmHg en el esfingomanometro corresponde a un
incremento de aproximadamente 5 mmHg en el esfinter esofagico inferior (20).

Antes de comenzar €l estudio, € paciente debe ingerir 300 ml de una solucién compuesta
por 150 ml de aguay 150 ml de jugo de naranja, conteniendo 99mT c-sulfuro coloidal en
dosisde 1 mCi (37 MBQ). Mientras el paciente permanece en laposicion de pie, se
adquiere unaimagen estatica de 30 segundos para asegurarse que no existe actividad
remanente en el esdfago. Si ésta se comprueba, € paciente debe ingerir pequefios sorbos de
agua para completar la evacuacion de dicha actividad residual. Se gjusta entonces el
vendaje abdominal y el paciente se coloca debajo de la camara en posicién supina. Se
adquiere un estudio dindmico con imagenes secuenciales de 10 segundos de exposicion
durante 30 a 60 minutos. Durante e estudio, puede realizarse en varias oportunidades una
maniobra de Valsalva o aplicarse gradientes de presion de 20 mmHg (hasta 100 mmHg
cuando se usa € vendaje). Debe anotarse el tiempo exacto de realizacion de estas
maniobras, afin de catalogar un eventual episodio de reflujo como espontaneo o provocado
por las mismas.

3.3- Variaciones técnicas:

En lactantes y nifios pequefios, el estudio es realizado usualmente colocando el 99mTc-
sulfuro coloidal en laleche, formula o papillaen el momento que le corresponde
alimentarse. Debido ala posibilidad de apnea no es usado € vendaje; en su lugar se aplica
unaligera presion con lamano sobre el abdomen del nifio para aumentar e gradiente de
presion. Deben ser determinadas las posiciones y circunstancias en las cuales se registra el
reflujo, asi como latasa de vaciamiento géstrico. Es posible que exista unarelacion entre el
RGE y €l sindrome de muerte stbitainfantil, sintomas respiratorios crénicos, neumonias a
repeticion, apneatransitoria, crisis asmética, espasmo laringeo o detencion respiratoria (20).
El test radioisotopico puede brindar evidencia objetivay directa de aspiracion pulmonar del
material de reflujo gastrico. Con este propoésito, se administra a paciente el 99mTc-sulfuro
coloidal a momento de acostarse y se obtiene unaimagen del térax ala mafiana siguiente.
Aungue no es particularmente sensible, €l test es especifico porque la presenciade
radiactividad en los pulmones confirma la ocurrencia de regurgitacion y aspiracion
pulmonar.



3.4- Interpretacion visual:

Lavisualizacion de lasimagenes secuenciales, ya seaimpresas o en forma de cine, puede
revelar la presenciadel trazador radiactivo por encima de la unién gastroesoféagica como
resultado de reflujo hacia el esdfago (figura 3). En pacientes con reflujo demostrable, se
observa un aumento en la cantidad de material refluido cuando aumenta el gradiente de
presion atraves del esfinter esofagico inferior. En sujetos normales, no puede ser inducido
reflujo alin incrementando la presion hastalos 100 mmHg.

3.5- Cuantificacion:

El reflujo puede ser cuantificado a cada paso, usando regiones de interés sobre €l eséfago y
el estbmago. Se aplicala siguiente formula:

R = 100 [E(t) - E(b)] / Go,

Donde R es el porcentgje de material de reflujo en el esofago, E(t) es latasa de conteo
(cantidad de radiactividad detectada por unidad de tiempo) en el esdfago al tiempo t, E(b)
es latasa de conteo de fondo (area de interés paraesofagica), y Go es latasa de conteo
gastrico al comienzo ddl estudio. Un reflujo de 3 - 4 % es considerado como € limite
normal, y corresponde aproximadamente al umbral de deteccion visual. Globamente, la
sensibilidad de la técnica es de 90 % (20).

4.- Resultados Clinicos.
4.1- Acdasia

En pacientes con acalasia, hay una marcaday prolongada retencion del bolo radiactivo en
el segmento distal del esdfago, con muy poca actividad en el estbmago. Las imagenes
revelan retencion del bolo en el eséfago, a menudo con movimientos cadticos del trazador
gue traducen una incoordinacioén motora asociada (21). Este patron también se apreciaen
las curvas de transito (figura4). Lasensibilidad del test radioisotdpico en la deteccién de
esta patologia es alta (22,23) pero el procedimiento no puede ser considerado de eleccion
para€ diagndstico, ni tampoco es capaz de distinguir la acalasia primaria de la secundaria
(por neoplasia 0 enfermedad de Chagas). Su utilidad principal es para evaluar la efectividad
del tratamiento médico o quirargico. Después de la dilatacion neumatica o la miotonia de
Heller con fundoplicacién, lamejoriadel trénsito esofégico se correlacionabien con la
disminucion de la presion en el esfinter esofagico inferior y con laclinicadel paciente (20).

4.2- Enfermedades del tejido conectivo y muscular:
Varias enfermedades del musculo estriado (por g. distrofia muscular, miastenia gravis,
polimiositis y miotonia distréfica) afectan la fuerza propul sora de los muasculos faringeos y

latransferenciadel bolo desde lafaringe hacia el esofago.

La esclerodermia es una enfermedad multisistémica con participacion predominante de la
piel, el tracto gastrointestinal y los pulmones. La participacion esofégica es frecuente pero a



menudo asintomatica en los estadios precoces de la enfermedad. El estudio radioisotdpico
de trénsito esofégico es usado tanto para detectar precozmente |a participacién esofagica
como paraevauar € grado de alteracion funcional. El test se caracteriza por €l
estancamiento del bolo en los segmentosy medio y distal del esdfago, reflggando una
severa ateracion del peristaltismo. Lasensibilidad del test parala deteccion de compromiso
esof agico en esta patologia es de alrededor del 88 % (24, 25), con excelente correlacion
entre la prolongacion del transito esofégico, las presiones esofagicasy la presencia de
sintomas.

El lupus eritematoso sistémico, la polimiositis, la dermatomiositis y otras enfermedades
difusas del tgjido conectivo también afectan la funcion esofagica, encontrandose hasta un
62 % de estudios radioisotopicos anormal es.

4.3- Espasmo esofagico difuso:

El espasmo esof&gico difuso es un sindrome de etiol ogia desconocida, caracterizado por
actividad espastica que afecta los dos tercios inferiores del esdfago y que provoca dolor
toracico intermitente y/o disfagia. El estudio de transito esofagico muestra un tiempo de
transito prolongado junto con una disminucion del vaciado esofégico segmentario, periodos
de movimiento retrogrado y fragmentacion del bolo radiactivo. Las curvas de actividad /
tiempo se caracterizan por multiples picos de actividad en todos |os segmentos esof agicos
(figura5). Lasensibilidad del test radioisotOpico en esta patologia es cercana a 80 % (26).

4.4- Esofago “ cascanueces’:

La ocurrencia de contracciones peristalticas de alta amplitud en € cuerpo esofagico en
asociacion con dolor toracico no cardiaco y / o disfagia ha sido |lamado eséfago
“cascanueces’ (27). Esta patologia funcional es el hallazgo manométrico méas comun en
pacientes con dolor toracico no coronario. El test radioisotopico de transito esofégico se
caracteriza por una retencion prolongada de la actividad en el esofago distal y por un
reflujo leve que alcanzalaregion distal o mediadel esofago. Lasensibilidad del test
centellogréfico en esta aplicacion variaentre el 20 %y el 91 %, dependiendo de los
criterios utilizados parala evaluacion (28).

4.5- Alteraciones motoras no especificas:

Algunos pacientes no cumplen totalmente | os criterios manométricos establecidos para el
diagnostico de espasmo esofagico, acalasia 0 esclerodermia. Estos pacientes pueden
presentar contracciones peristalticas de baja amplitud o de duracién prolongada, ondas con
multiples picos, o incremento mantenido de la presion esofégicabasal. El hallazgo més
comun en |os estudios radioi sotopicos es un tiempo de transito prolongado con un patron
incoordinado. La sensibilidad del estudio en estos casos es variable pero en general no
supera el 50 % (29).



4.6- Tumores del estfago:

Los carcinomasy |os tumores benignos del estfago pueden causar obstrucciones que se
traducen por retraso del transito esofégico en formaglobal o en el sector proximal ala
lesion. En algunas ocasiones €l 6rgano esta dilatado por encima de la estenosis. El estudio
radi oi sotopico no desempefia un papel en la etapa diagndstica de |os tumores esof agicos,
los que son usua mente detectados mediante endoscopia y radiologia, pero en cambio es Util
paralaevaluacion del tratamiento, incluyendo laterapialaser o la colocacion de prétesis
(30). Lafistulizacion como complicacién asociada también puede ser facilmente detectada
por el método.

4.7- Diverticulo de Zenker:

El diverticulo faringoesofagico o de Zenker es un proceso adquirido que se localiza por
encimadel esfinter esofégico superior y se cree que resulta de una incoordinacion motora
del musculo cricofaringeo. Clasicamente, se observa retencion del radiotrazador en forma
esférica u ovoideaanivel del esdfago superior (20).

4.8- Hernia hiatd

Aungue | os estudios radioisotopicos no se utilizan para el diagnostico de hernia hiatal, en
esta condicién puede verse persistencia de radiactividad en la proyeccién del segmento
esofagico distal que puede ser confundida con una estasi s esofagica. Ademas, aungue no
existe unarelacion causal directa entre la hernia hiatal y el reflujo gastroesofagico, debe
considerarse la posibilidad de una hernia en un paciente con evidencia centellogréfica de
reflujo.

4.9- Otras dteraciones:

Mas de lamitad de los pacientes con reflujo gastroesofégico y esofagitis presentan transito
esofagico anormal (6,12). La esofagitis cronica puede conducir a estrechez luminal
secundaria alainflamacién y transformacion fibrosa. El esdfago de Barrett es una
condicion pre-maligna con presencia de epitelio cilindrico en una porcion engrosada del
esofago, acompariada de estrechez luminal con retencién del radiotrazador.

Las ateraciones en lamotilidad esofégica también son frecuentes en pacientes con diabetes
mellitus o alcoholismo crénico, especialmente cuando estas condiciones se acomparian de
neuropatia, a pesar de que €l trastorno es usualmente asintomético. Las infecciones, las
enfermedades sistémicas y |os traumatismos también pueden llevar a trastornos motores
secundarios del esofago.

4.10- Cirugia esoféagica:

El test radioisotopico es € unico capaz de evaluar en formafisiolégicay cuantitativa el
transito esoféagico antes y después de la cirugia reparadora de la hernia hiatal con reflujo.

En la esof agectomia con transposi cion gastrica o interposicion colonica también es efectiva
laevaluacion funcional centellogréfica (31).



4.11- Reflujo gastroesofégico:

El diagnostico de reflujo esta sugerido por los sintomas del paciente. En la mayoria de los
casos la historia clinica es suficientemente caracteristica para comenzar laterapiasin un
estudio confirmatorio, especialmente porque el tratamiento esinocuo y de bajo costo. En
algunos pacientes con sintomas atipicos o refractarios o con evidencia clinica de
complicaciones como la estrechez esofégica, |0s test objetivos pueden ser Utiles incluyendo
el estudio radioldgico contrastado, la endoscopia, €l test de Bernstein, la manometria
esofagica, el monitoreo de pH y la centellografia. EI método radioi sotopico es muy sensible
y Util tanto para confirmar € diagndstico clinico como para evaluar larespuesta al
tratamiento médico o quirurgico (32-34). Puede encontrarse una reduccion significativa del
reflujo luego de aplicar cualquiera de las modalidades terapéuticas disponibles,
independientemente de |a respuesta manométrica anivel del esfinter esofagico inferior.

En casos con sintomatol ogia respiratoria cronica, el estudio estaindicado parainvestigar la
presencia oculta de reflujo como factor desencadenante o favorecedor de la misma.

Como resultado de la mayor disponibilidad de técnicas como la endoscopiay € monitoreo
de pH, latécnica centellografica se ha convertido en un procedimiento subutilizado en los
adultos. Sin embargo, dado su carécter fisioldgico y no invasivo ha ganado gran aceptacion
en pediatria parala deteccion de reflujo y aspiracion pulmonar.

5.- Conclusiones.

El lugar preciso de la centellografia para el estudio del esdfago se encuentra bajo continua
evaluacion. Es claro que & procedimiento permite lamas precisa exploracién de la funcion
esofagica, pero pese aello su aplicacion no esta universalmente aceptada ni estandarizada.
La escasa difusion del método entre sus potencial es usuarios, la creencia habitualmente
incorrecta de su escasa disponibilidad y elevado costo, asi como la existencia de otragran
variedad de procedimientos pueden ser algunas causas de esta situacion. Debe tomarse en
cuenta gque es posible realizar en una misma sesion de estudio la exploracion del transito
esofagico, del reflujo enterogastrico y €l calculo de vaciamiento gastrico para liquidos,
técnica ésta Ultima cuya descripcion escapa a proposito del presente capitulo.

Considerando las ventajas de |os métodos radioi sotopicos como su gran tolerancia por el
paciente, su caracter funcional, su versatilidad en cuanto a la adaptacion del protocolo
técnico alainvestigacion de alteraciones especificas, su gran sensibilidad y la excelente
correlacion con los resultados de la manometria (35), puede esperarse laincorporacion de
estos procedimientos alos a goritmos diagndsticos en patol ogia esofégica.
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