) /23 F+

! pm—
/
RIS
N

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO D
Facultad de Medicina

i (\)

nEd

Division de Estudios de Postgrado
Direccion General de Sewicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal

DIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SUBDIRECCION DE ENSERANZA MEDICA
DEPARTAMENTO DE POSTGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA MEDICA

SINDROME DE ASPIRACION
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
E N PEDIATRTIA

TRABAJO DE INVESTIGACION  CLINICA
P R E § E N T A

DR. ROBERTO MORIN BARRON
PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN  PEDIATRIA  MEDICA




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pags.

Introdﬁccién . ; 7‘, P |

Material y MEtodos. o o o o s o o 23
Resultados « « + « & .~ik. o« o2 24
Didcusidn. « o o o o % » o o o o 32
Conclusiones . « « « « ¢ « o 4 » 32
Resumen. . . « ¢ ¢ v o o v o v « 34

Bibliografia . . + & & « 4 4 o + 35



INTRODUCCION

Ta enfermedad por reflujo gastroesofdgico se produce
por relejacién del esfinter escfdgico infericr, causando-
regurgiteacidn del jugo gdstrico hacia el esdéfago, determi
nando en complejo sintomético vurisble y complicecicnes -

graves.

ANATONMTL. El eséfago es esencielmente uvn conducto o-
tubo musculer, vacio, revestido por un epitelio pavimento
so estratificade, gue se extiende desde la feringe, & ni-
vel de le vériebra C--Vi, a través del mediezstino poste —-
rior y el diafragna haocie el estdmegc. En el cuello esté-
en le linea media, inmedistamerte detrds de le triquea. -
El eséfago manliene su relacidn posterior con la triquen
al entrar er el téréx, perc se desvit ligersmente hscia -
la izquierda al cCescender para fasar por detrds del hron-
quio principal izquierdo. En su trayecto desde el cuello
a la bifurcacidn tragueecl desciende entre las vértebras y
la trdquea. A la izgquierdsa esté comprimido por el cayado
de la aorte y o la derecha est£ recubierta por le pleurs
parietal de la cavidad plevral derechs y por la vena #Aci-
gos, cusndo ésta gira anteriormente para desembocsyl en lea
vena cava.

Por debajo de la bhifurcacidn traqueal, el eséfago se
desvia ligersmente hecia la derecha de la linea media, --
permaneciendc en contacto con la pleurs parietal a le de-
récha, la sorta tordcica descendente a la izquierda y la
auricula izquierds por delante. Algunos centimetros por-

encima del diéfragma, el eséfago se desvia otra vez hacia



la izquierda, detrds del ®sco pericérdico. A su paso por
el hiato esofdgico del diafragma quedaz en frente de le -

zorte, tocand  le pleura parietal del espacio pleural iz

quierdo.

Bl eséfago penetra en 2l zbhddémen o través del hieto
esafdgico del diafragma., Generalmente existe un corto -
segmento de eséfapoc intrasbdominel, entes de que se una
al estdémagoe en el cardizs. Minque el conducto tordcico -
entre en el mediastino posterior & través del hicto aor-
tico del diafragma, estd situado cesi immediatimente de—
trds del eséfago & lc largo de la maycr psrte de su tra—
yecto tordcico hasta el cayede de la aorte, donde cambia
hacia la izquierda parea seguir la arteriu subclavia iz -
quierda, Normelmente la unién del epitelio pavimentoso y
cilindrico a nivel del cardias esté delimitacds por una -
linea irreguler, 2lgo mis alta que la unidn externa apu--
rente esofagogdstrica. Asi pues, de 1 a 2 cm del eséfago
mas distel estdn recubiertos por epitelio cilindrico. ILa
mucosa gastrica es laxa y redundante alrededor del introi
to esofédgice, formaendc a menudc en esta regidén un tupdn
o roseta de mucosa arrugzda.

El esdéfugo tiene tres zonas de estrechez bien defi-
nidas: en su origen, donde el misculo cricofaringeo com-
prime el introito del esdéfago; a nivel del cayado de la
aorta y bronquio izquierdo, y en su extremo distal, cuen
.do se acerca al diafragme pers unirse al estdémuro. Gene-
relmente la estrechez cricofaringes es el punio més an —
gosto del tubo digestivo, hecho de importimcie teleoldgi

ce. considerable,

El esbéfago estd revestido de epitelio pavimentoso -



qué contienr escasas glénduleas muccsas superficiales y -
profundas, esparcidas a lo largo de su trayecto., El pla—
no musculer tiene dos cupas, uwna interns circuler y otra
externs longitudinal. En el drea cervicel la musculatura
gse compone eri su mayor parte o casi totalmente de fibras
mugculares estriasdas voluntarias, mienlras que en la zo-
na tordcica del eséfago estd cubierts por centidades ca-
da vez mayores de musculo liso entremezclado con misculo
voluntari«. Normalmerte ¢l tercio inferior (8 2 10 cm) -
del eséfayo contiene sélo misculo lise irveluntario. Ie
caps. muscular estd separada del revestimiento epitelial
por una tunica fins y resistente del tejido conjuntivo -
areolar y vascular. Bste tgjido submucoso tembién contig
ne wna fina capa de misculo lisc y glédndules mucoses pro
fundas del tipo salival, En el intericr de las peredes -
del eséfago las fibras simpdticas y parasimpaticas for -
men los plexos mientérico y submuccso.

El esdéfago recibe su vascularizacién de la arteria
tiroidea inferior en su porcién cervical, y de las rames
esofdgicas de la aorte (éirectemevte y por las remas esg
fégicas de las arteries intercostales y bronquiales) en
su porcidén tordcica. Las ramas esofdgicas de las arte -
rias frénice inferior y la coronaria estomdquica propor-
cionan vescularizacidn adicional el eséfago distal.

En parte el drenaje venoso .es paralelo a la red ar-
terial. Sin embargo, existen miltiples intercomunicacio-
nes que permitén una circulacidén colateral excelente., A
lo largo de toda la submucosa existe un fino plexo veno-
so microscdépico, que comunica libremente con el plexo ve

noso submucoso mas rico del estdémago. Ademds, este fino



plexo venoso drena en canales Vvenosos submucosos més an -
chos, que estdn situados de menerw ordenada zlrededor de
la circunferencia del esdéfago y que recorren longitudinal
mente la totalidad del drgano. En le parte superior estas
venas verhicales comunicen con venas sistémicas que dre -
nan el eséfago cervical. Ademds, estus venas verticsles -~
meyores drenan a lo largo de cesi todo el esdfugo tordei-
co, mediente las venas perforantes y esofdgicas externas
en la hemidcigos y dcigos, las cusles, @ su vez, desembo-
can en la vena ceve superior. En la parte inferior, en le
unidn esofagogdstrica, estas grandes venas verticales tie
nen comunicaciones directas con el sistema porta mediente
le. vena coronariz estomidquicae. Asi pues, estas greandes ve
nas proporcicnan comunicsecicnes importentes entre los sisg
temas venoso portazl y sistémico. Cusndo hay hipertensién
venosa portal estas venas submucosas verticales pueden in
gurgitarse mucho y aparecer como varices esofdgicas dila-
tadas y tortuosas. Estas varices submucosas no suelen as—
cender por ‘el eséfago mas alld de lss perforantes que co-
munican con el sistema écigos,y, por tento, efecten prin-
cipalmente de la mitad a los dos tercios inferiores del -
eséfago toracico.

Los canales linfdticos transcurren longitudinalmente
por la pared del eséfeago antes de atravesar sus capas mus
culares para alcanzar los ganglios linfAticos regionales.
Estos Ultimos son visibles en el tejido conjuntivo peri -
esofdgico existente a todo lo largo del eséfago ¥y se comu
nican libremente entre si y con sistemas linfédticos veci-
nos tales como los ganglios traqueales, subcarino-traqueo

bronquiales, mediastinicos posteriores y diafragmiticos.



El drenaje linfatico extratordcico depende no sélo de la -
proximidad, sino también de la eventualided de la obstruc_
cién linfética asociada. Por ello, los genglios linféticos
gdstricos, celiacos, periadrticos y cervicales pueden mos-
trar invasidén metastdsica por una neoplasiz maligna del —-
eséfago y casrdias. El conducto tordcico tembién proporcio-
na un sistema de drenaje mayor para el eséfago.

El eséfago tienc inervecidn simpdtica y parasimpdtics
las conexiones parasimpdticas se establecen por medio de -
los vagos; los nervios recurrentes laringeos inervan la —-
porcién superior del esdéfago, y los vagos por debajo de —-
los nervios recurrentes inervan el resto del eséfago. Los
nervios vagos descienden a cada ledo del esdéfzgo a lo lar-
go de la meyor parte de su'curso, formando un plexo visible
a su alrededor. Normalmente, a la'altura del Liato esofégl

.
co selen como dos troncos principales; sin embargo, a cau-
sa de la rotacidén géstrica, el tronco izquierdo se orienta
anteriormente y el derecho posteriormente cuundo pasan al
estémago.

la inervacidn simpatica procede de las ramas mediesti
nices de la cadena simpdtica tordcica de los nervios esplac
nicos, ssi como de las ramas simpdticas recurrentes del —-
plexo celiaco.

A pesar de que es eséfago es principalmente como un -
simple conducto o tubo muscular entre la faringe y el estd
mago} existen importantes relsciones y caracteristicas ana
témicas a cads extremo del esdéfago que requieren mayor coé

sideracidn para poder apreciar mejor su funcidn.



FISIOLOGIA. La deglucién se inicie en la boca y termina
en el estdmago. Desde el cuarto mes de vida embrionaria el
feto ingiere constantemente liquido amnidético, el cual pa-
sa por el tubo digestivo. Como corolario, si una mujer em-
barazada tiene liyuido amnidtico en exceso (polihidramnios)
debe sospecharse 1s obstruccidn del conducto alimentario.
El nifio recién nacido se nutre por succidn, y el nifio
a término tienc Lien desarrollado el reflejo de la succidn
~deglucidn. En el nifio premsturo, este mecsnismo no estd -
bien desarrolladc. Puede haber refraso en la apertura del
esfinter cricoideo y las contracciones esofégicas pueden -
ser no peristdlticas. Por ello pueden presentarse proble -
mas de la deglucidn. El recién nacid> respira unicamente -
por la nariz durante las pfimeras tres a cinco semanas de
le vida y, cuando duerme, el pauso orel estd cerrado por —-
elevacidn de la leﬂgua hacia el pzladar. Los movimientos -
de succidén inhiben la respiracidn, y el nifio a término sa-
no generalmente no tiene dificultsed cen la deglucién.
Avnque primariamente nos conciernen les funciones del
eséfago, debemos también revisar los mecenismos oral e hi-
pofaringeo de deglucidén. Las fases iniciales son volunta -
rias, iniciéndose con la introduccidn del alimento en la -
boca y, cuando es necesario, la masticacidn, pero la rapi-
da propuléién del alimento de la boca a la garganta se --
trensforma en un acto complicado y esencialmente automdti-
co. Bote mecanismo tan bien coordinado funciona de manera
tan suave que el gque traga difficilmente tiene conciencia -
del proceso, excepto para darse cuenta de que estd satis-
faciendo su apetito o su sed o ambos. No obstante, si hay

trastorno anatdmico de cualquiera de las estructuras oro-
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farfngeas o si existe alguna anomalia neuromuscular, lea de
glucidn se convierte en un proceso dificil y tal vez incly
so peligroso. El individuo puede ser incapaz de trenspor -
tar el alimenic de la boca al eséfago, o puede aspirar o -
liquido o alimento &l tratar de hacerlo. En asmbos cascsos el
resultado puede ser catastréfico.

Clésicamente el acto de la deglucidén se ha dividido -
en tres estadios: oral, faringeo y esofédgico. No obstante,
el proceso es continuo, sin interrupcidn. Los estedics =~
oral y faringeo de la deglucién se han estudiado perfectea-
mente por cineradiologia. Al llevar el elimenio meaticado
a la faringe, la lengua sube hacia el paladar 6seo, y el -
paladar cierra la nasofaringe. A medida que el bolo progre
sa, la laringe y la epiglotis son llevadas por los miscu -
los tirogloso y milohioideo y la via aédres es ocluida tem-
poralmente mientrad el alimento es impulsado por los mﬁscg
los constrictores de la faringe. Simulténeamente se releja
el esfinter cricoideo, permitiendc wusi que el alimento en-
tre en el gséfago, ¥y entonces se contrae enérgicamente., El
tono elevado de este poderoso esfinter impide la regurgite
cién del contenido esofégico. '

Aungque los nervios vuegos controlan las actividades mp
toras del segundo estadio de la deglucidn, los impulsos --
aferentes son inducidos en gran parte de los nervios gloso

faringeos.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

A causa de las posibles consecuencias graves del re -
flujo gastroesofégico, ha habido mucha discusidén acerca de

los factores que se supone mentienen la competencia del eg
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finter. Exceptd por su papel de mantener el esfinter infe- -
rior en su posicidn normal, se acepta generalmente que el
ligamento frenoesofédgico y los pilares diafragmdticos con-
tribuyen poco al tono esfinteriano. Sin embargo hay quienes
sostienen que la rosete mucosa y el angulo de His son im -
portantes impedimentos para el reflujo. A resar de que el

esfinter inferior puede ser dificil de localizar anatémlcg
mente, se demuestra facilmente con téenicas fisioldégicas.
La zona de presién elevada de la unidn esofagogdstrica no
tiene le misma amplitud de su parte correspondiente a nivel
faringoesofdgico, pero proporcionsz una barrera efectiva y
se considera que es el impedimento més importente &l reflu
jo de secrecicnes gédstricas. En cualquier caso, se ha de -
mostrado que el tono del esfinter inferior guarda una bue-
nea correlacidn con los sintomas clinicos del reflujo.
Numerosoé estﬁdics han demostrado que es mucho mds -
probeable que aparezca reflujo si existe una hernia hiatel
por deslizamiento. Frecuentemente se comprueba una disminu
cidn del tono del esfinter esofédgico inferior con la her -
nia hiatal. Esto se ha explicado en parte por la altera —-—
cidén en la presidn relativa ejeréida sobre el esfinter ---
cuando se desplaza de su posicidn normal intraabdominal el
térax. Hay estudios que muestran que se requiere una pre -
8idén de 28 cm de agua para vencer ual esfinter inferior en
su posicién normal, mientras que sdlo una presidn de 3 cm
causdaria reflujo en el esfinter suprahiatal.
Recientemente, Lind y cols. han 1llevado a cabo estu
dios que ponen en duda el efecto de tales diferencizs de -
presidén en el tono del esfinter. Al aumentar la presién in

traabdominal, como realmente aumentd el tono del esfinter
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inferior situsdo normelmente., No obstante, el mismo método
de aumentar le presidén intraabdominal ﬁroducia un aumento
similar del tono en reposo del esfinter intratordcico (her
nia hiatal). Cohen y Harris obtuvieron resultados simila =
res. Por tanto, al parecer existen otros factores relacio-
nados con el control del tono del esfinter esofdgico infe-
rior.

En la mctualidad parece casi seguro que el esfinter ~
esofagogdstrico estd sujeto a control hormonal. La inyec -
cidn subcutdnes de pentagestrina produce un gran sumento -
de la presién en reposo del esfinter inferior. Hay eviden-
cia de que la secretina y otras enterogastronas disminuyen
el tono del esfinter. Asi mismc hey factores quimicos im -
plicados. La sdministraciéh de alcalinos produce un aumen-—
to de la presidn del esfinter inferior, seguramente debido
& la estimulacién de produccibén de gastrina. Por la misms
razén la instilacién de dcido en el estémsgo debilite el -
esfinter. Para complicar todavia mds las cosas, Hunt y --
cols., han demostrado un aumento de tono del esfinter eso-
fégico superior en pacientes .que tienen reflujo de secre -

. p . .
ciones gastricas acidas.

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ASPIRACION

Bl eséfago tienc esfinteres en sus extremos superior

e inferior y ambtos sirven de barrera psre el reflujo re -
trégrado de comida o de secreciones procedentes del eséfa-—
.
go inferior o del estdmago. El esfinter superior es més po
tente, tanto anatémica como fisiologicamente. las caracte~
risticas manométricas de estos esfinteres ge han estudiado

anteriormente., Ambos esfinteres de abren durante la deglu-
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cidn, pero el resto del tiempo tienden a permanecer cerra -
dos. Se abren al vomitar y al eructer. El tono del esfinter
inferior no sélo es mas débil, sino gue, al parecer, se in-
fluye por muchos méds factores que el esfinter superior., De
ahi, que el reflujo de las secreciones gédstricas sea mds -
probable que ocasione mds esofagitis que una bronquitis y
neumonitis por aspiracién.

Incluso si las secreciones gdstricus regurgitedas sal
van las barreras de los extremos superior e inferior del -
es6fago, es improbable que se produzce una aspiracibén im -
portante de estas secreciones en una persona que tenga re-
flejos tusigenos y faringeos normsles. No obstente, se pro
duce la aspiracidén de las secrecicnes gdstricas regurgite—
das. Se ha insistido y=a en otro lugar de que esta aspira -
c¢ién puede presentarse en los muy jévenes, los muy viejos

. .
o las personas debilitadas o en el individuo semiconscien—
te o0 inconsciente que tiene un trastorno de las actividades
neuronusculares normules de la garganta.

Ha habido mucha discusidn de las complicaciones bron-
copulmenares del esfinter esofdgico inferior incompetente.
La mayor parte de las ccmunicaciones se han referido a lac
tantes y a nifios que tienen una calasia persistente con -
hernia hiatel o sin ella. Las sibilancias, la tos persis -
tente y los episodios recidiventes de neumoniz son los =--
principales aspectos.

No estéd claro el mecanismo exacto del reflujo a tra -
vés del esfinter inferior; se supone que es el resultado <
de una disminucidn del tono en el esfinter esofigico infe-
rior. Durante mucho tiempo se habia considerado la hernia

del hiato un factor predisponente al reflujo, se suponia -
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que a causa de las alteraciones del gradiente de presién en
el esfinter inferior. Sin embargo, se va viendo que por si
séla la hérnia hiatal no predispone necesariamente sl reflu
jo. No obstante, parece bien establecida la frecuente aso -
ciacidn de hipotensién del esfinter esofdgico inferior y la
hernia hiatul. No son infrecuentes los sintomas respirato -
rios en ciertos enfermos que tienen una hernia de histo.

La esofagitis se ha estudiado como consecuencia de es—
ta alteracidén con la sintomatologia correspondiente.

La insuficiencia del esfinter inferior es una amenaza
no sélo para la mucosa del eséfago inferior, sino también -
para el Arbol bronquial y el pulmén. El reflujo y la aspira
.cién se han asociado corrientemente & la infancia, pero es
probable que las compliceaciones broncopulmonares sean mucho
més frecuentes en los adultos que tienen reflujo de lo que
se habia supuesto en general.

. Ias slteraciones que se pueden oczsionar en el reflujo
gastroesofdgico son bronquitis, asma, crisis de apneas, asi-
como la neumonitis como consecuencia de la aspiracién de se
creciones gastroesofdgicas, llamidndose a éstos cindromes de
aspiracién. La neumonitis recufrente se caracteriza por ser
migratoria y difusa y atacar varios ldébulos de menera simul
tédnea o secuencial, por lo regular no hay predominio de una
especie bacteriana y los cultivos suelen demostrar zlgin --
gérmen de la flora normal, es rebelde al tratamiento y los
antibioticos son ineficaces.

La aparicién de dos crisis de neumonitis en el primer
afio de la vida, es indicacidén de estudios tendientes a des-
cartar reflujo gastroesofdgico (1, 2, 3, 4).

La bronduitis dependiente del reflujo gastroesofégico,
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también es recurrente y refracturie al tratomiento (2, 5).

Debe sospecharse asma dependiente del reflujo gastro -
esofédgico, si éste es atipico y no mejora con broncodilata-
dores, en especial si surge en la mafians @l despertar o en
1la noche cuandc ls posicidén horizontal facilite la aspira -~
cién (5, 6).

Las manifestaciones méé impresionantes del reflujo gag
troesofdgico son las crisis de apnea, el paro respiratoric
vy la muerte subita del lactante (7, 8, 9, 10, 11); éstas -
son las més comunes en el lactante y en particular en los

menores de seis meses.

FISIOPATOLOGIA DE LA INCOMPETENCIA DEL CARDIAS

la competencia describe la situacién en la que la comi
da ingeride puasa dgl eséfago al estbémago con facilidad y el
contenido géstrico penetra al eséfago sélo en raras oceasio~
nes o circunstancias, lLa incompetencia produce el reflujo -
gastroesofdgico. Si bien en general se considera patolégice
se cree qué la incompetencia es un mecanismo normal en el -
vémito, el eructo y durante el -embarazo y el periodo neonsa-—
tal.

Los intentos iniciales de definir el mecenismo de la -
competencia se fundaban, en gran parte, en especulaciones y
deducciones realizadas a partir de la observacidn de las ca
racteristicas anatémicas macroscdpicas y mecdnicss del car-
dias. En la actualidad, conceptos como la accidén de pinza -

.
de los pilares del diafragma sobre el eséfago y el efecto -
compresivo de la presidn intrasbdominal o un eséfago intra-
abdominal, estén muy desacreditados. El papel de las fibras

géstricas en asa, la oblicuidad del dngulo de entrads del -
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eséfago en el estémago y el papel de los pliegues mucosos
exuberantes que actlian como tapdn en el cardias son mds -
dificiles de negar. No obstante, he sido la identificacién
de un esfinter fisioldégico, aunque no definible desde el -
punto de vista anatdmico en el esdéfago inferior, el punto
de apoyo de la comprensidén que tenemos en la actuslidad -
del mecanismo de la competencia. Este esfinter esofédgico -
interno puede detectarse menométricemente en forma de una
zona de presidn elevada, de 3 a 5 cm de longitud que se si
t0a a horcajadas del hiato en el eséfago inferior. Mani —-
fiesta las caracteristicas fisioldgices de un esfinter —-
porque sufre una relajacidén y una contraccidn activas en
respuesta a estimulos apropiados. Su funcidn depende casi
por completo de la integridad del misculo circular que re-
cubre el extremo inferior del esdéfago.

Existe una fi}me base para creer que el reflujo con -
hernia hiatal o sin ella, probablemente se relaciona con -
el descenso de la presién esfinteriana, aunque se descono-
ce el mecanismo de esta modificacidn de la presidén. Normal
mente, el esfinter ce controla{por el sistema nervioso cen
tral por mediacidn de los nervios vagos. Sin embargo, otros
factores pueden modificar su tono y capacidad de respuesta
(hormonas, pH, alcohol, tabaco) y las altersciones de la -
presién intragéstrica.

Ia estimulacién parasimpdtica o la vagotomia pueden -
influir también en la presidn esfinteriana.

Aunque no se ha propuesto ninguns explicacién comple=-
tamente satisfactoria del fallo esfinteriano que puede ——-—
acompafiar a la hernia del hiato, la relacidn especial en -

tre incompetencia y hernia ha despertado muchas lucubracio
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nes., Una teoria sostiene que existe un estiramiento y wna
atenuacién de la membrana frenoesofdgica, con la consi —-
guiente deformacidn y traccidn antagonista sobre el esfin
ter. Con frecuencia, también estd implicada la pérdida --
del dngulo de entrad: agudo del esdéfago en el estdmago. -
Ademds, las alteraciones de le presidn que se producen al
pasar de una posicidn intrasbdominal a otra intratordcica
no sélo pueden provocar su aplanamiento externo del plie-
gue mucoso protector del cardiss, sino gque pueden tender
a negar la magnitud de la barrers presora esfinterisna. -
Una vez més, la migracidén de la unidn esofagogdstrica pue
de producir el desplazamiento de la burbuja gaseosa gds -
trica desde el fondo géstrico al cardias, lo que, a su vez
puede facilitar el reflujo-en la hernia hiatal es el suge
rido por Code y Schlegel (16). Estos autores relacionan -
la zona desplazada 'de presién esfinteriana al térax con -
la zona de elevacidn de la presidén en el histo.

Por atractivos que parezcaon los diversos mecanismos
propuestos de incompetencia en ls hernia hiatal por desli
zamiento, subsiste el hecho de que no todos los enfermos
con esta hernia tienen incompetencia, aunque en todos de-
ban estar presentes las diversas anormalidades anatdémicas
descritas. Cualquiera que sea la relacidn con la deforma-
cién estructural, aumentan cada vez mds los datos que —-
prueban que son el tono y la reactividad del esfinter eso
fégico inferior los que determinan la competencia. Asi At

kinson y cols. (17) relacionan el reflujo en los enfermos

que tienen una hernia del hiato con el tono del esfinter
s6lo; en los que tienen presiones esfinterianas inferio -
res a los 4 cm de agua, casi siempre hay reflujo. Wank -—-

ling y cols. (18) demuestran que los enfermos con presioc—
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nes esfinterianas bajas y hermia hiatal no mantienen un gra
diente de presidn gastroesofdgico normal durante los aumen-—
tos de presidén intraabdominal y todos tienen esofagitis. —-
Utilizando téenicas perecidas, Cohen y Harris (19) estudian
sujetos sintomdticos y asintomdticos, unos con hernia dia -
fragmatica y otros sin ella. Los que tenian sintomas de re-
flujo se separaron con facilidad de los asintomdticos, tan-
to por unua tensién esfinteriana basal mis débil como por --—
una disminucién de la respuesta esfinterisns al estimulo de
un aumento de la presidn intraabdominal. La pérdida del to-
no y de la capacidad de respuesta del esfinter parecieron -
completamente independientes de si habia o0 no una hernia -
por deslizaminento. Parece pues, que es el esfinter y no la
deformacién anatdémica de una hernia lo que falla en el re -
flujo mds alld del reconocimiento de que ciertas enfermeda-
des y operaciones quiridrgicas que destruyen el esfinter o -
lo sosiayan pueden ocasionar incompetencia, nuestro conoci-
miento de la insuficiencia esfinteriana es ignominiosamente
deficiente.

Cualqulera que sea ¢l mecanismo exacto que produce el
fallo del esflnter en la hernia del hiato, se cree que 1a -
subsiguiente lesidn del esdfago tiene (ue relacionarse con
la actividad erosiva de los jugos gédstricos regurgitados.-
Aylwin (20) ha demostrado Que las secreciones gdstricas —-
nocturnas son especialmente nocivas. Las secreciones gue -
refluyen durante el suefilo proceden de la mucosa del estdéma
go herniado y no se neutralizan por las secreciones muco =
sas del cuerpo del estdmago o por la salivacidén activa. En
contraste con las primeres ensefianzas, los estudios recien

tes no han demostrado una hipersecrecidn de 4cidos gastri-

cos en los enfermos que tienen una hernia del hiato (21,-—
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23), ni hay relacién entre el nivel de la produccidn de ju-
go ghstrico y la gravedad de los sintomas del reflujo (22).
Mientres que les secreciones géstricas acidopépticas pare -
cen ser las principsles ofensivas, la bilis y las enzimas -
pancredticas activas, aunque menos estudiadas, también han

sido imputadas (24, 33).

SINTOMAS

Muchas hernias de hiato esofédgico por deslizamiento -
son asintomdticas y se descubren por casuslidad en el curso
de une exploracién radioldgica. Cuando se presentan los sin
tomas se relacionan en gran parte con el reflujo. La clési-
ca molestia conocida como "pirosis" se deécribe en general
como una sensacidén de ardor o quemazdén subesternal o epigés
trica que suele producirse después de comidas pesadas, en -
tre las comidas o durante la noche (despertsndo al enfermo).
Los sintomas son peores cuando se emplean vestidos que con-
primen el abddémen y cuando el enfermo se sienta en una posi
cién agachada, se dobla o encorva. la posicidn erecta, la -
eliminacién de trajes ajustados y el empleo de antidcidos
contribuyen a aliviar las moleétias. La pirosis se debe a -
incontinencia del cardias y esta anormalidad puede manifes-
tarse ademds por una excesiva produccidn de eructos, en es-
pecial después de las comidas o, incluso la regurgitacién -
de pequefias cantidades de contenido gdstrico amargo o de —-
mal sabor a la garganta o a la boca (pirosis). Puede desta-
car la tos por la regurgitacién y la aspiracidén nocturna .-
mientras se duerme, que ocasiona wa bronquitis irritativa
0, incluso, neumonitis.

Ademds  de las molestims de sensacidn de quemazén, pue-
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de presentarse un tipo de dolor opresivo subesternal, que -
puede ser dificil de diferenciar del dolor de la Glcera dug
denal, de la enfermedad biliar o, incluso, del infarto agu-
do del miocardio. Como ocurre en el dolor miocdrdico, este

malestar puede extenderse hacia arriba hasta el cuello, la

mandibula, los hombros, los brazos o incluso la espalda, en
especial cuando existe un esofagoespasmo secundario asocia
do a la hernia (34, 35). Este trastorno puede empeorar des-
pués de las comidas, sobre todo si el paciente se acuesta o
se agacha o durante el ejercicio fisico. Puede aliviarse —-
simplemente adoptando de nuevo una posicidn erecta o exten—
diendo el cuerpo para desperezarse.

La disfagia es frecuente y, en general, consiste en la
sensacidn de detencidén de la comida sdélida en la primera o
la segunda deglucidn en el curso de une comida, incluso en
ausencia de estenosis. Es de suponer que se debe a espasmo
de la wnidén esofagcgdstrica o a la contraccidn espéstica -
del eséfago inferior. En ocasiones, un bolo sélido de comi-
da puede no progresar durante un periodc de tiempo prolonga
do. Puede producirse una hemorragia en forme de rezumamien—

{
to lento o, menos a menudo, una hemorragia aguda.

DIAGNOSTICO

Radioldgico. EL diagndstico de hernia de hiato esofd-
gico se realiza muy corrientemente por el radidlogo cuando
examina el eséfago y el estbémago. El desplazamiento hacias -
arriba de la unién esofagogdstrica o de cualquier porcidn ‘-
del estémago por encima del diafragma es una prueba sufi —-
ciente, E1 reflujo de vario puede ser un signo completamen-—

te Gtil para el radidlogo, pero no es una caracteristica pa
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tognoménica. Para detectar hernias pequefias, algunos radid-
logos han recomendado la posicidén de Trendelenburg, la in -
clinacidn hacia adelante de¢ la cintura, la maniobra de Val-
salva ¢ el exdmen en posicidn prona con una almohada por de
bajo del abddémen del enfermo. También puede ser un signo ——
util la terminacibén de wna onda peristélticu on w punto ——
por encima del diafragma.

Las grandes hernias del hiato esofdgico pueden ser de-—
mostradas en lus radiograf{as directas del térox. La Llocali
zacidén mds LUroecuente de la hernia es la regidn rotrocardiu—
ca, en donde pucde advertirse una viscera llenu de aire o -
un nivel hidroaéreo en una proyeccidn antercposterior. ILug
proyecciones laterale: pueden ecxponer mejor la hernia, pero
es mejor confirmar la naturaleza exactu de lu anormilidud —
por la exploracién con bario del cséfupo y del eatSmupo.

El estudio paraclinico encaminudo a buscur reflujo —-
gastroesofdgico es el estudio radioldgico con papilla de -
bario, el cual consiste en llenar el estdmugo con una cunti
dad de bario igual a una comida normal y tomur incidencias
en diferentes posiciones, buscando intencionuadamente el re-—

flujo gastroesofégico (12, 13, 14, 15).

Esofagoscdpico. Tanto el esofagoscopio rigido como el
flexible son instrumentos utiles para la veloracién de lus
hernias del hiato esofdgico. Se desea saber si existe esofa
gitis y, si se presenta, el grado de alteracidn inflamatorio
La necesidad de intervencidén yuirdrgica pucde ser mds urgen
te si hay esofagitis. Puede visualizarse la alteracién in -
flamatoria y puede obtenerse frotis, exfoliaciones y biop -
sias para estudio microscdpico con un tipo u otro de esofa-.

goscopio.
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Es también util saber ¢i la wnidn esofagogéstrica es
inmévil, lo que sugiere un ACORTAMIENTO del eséfago. Esta
informacidn se obtiene mejor con el instrumento rigido. -
El esofagoscopista puede colocar la punta distal en la —-
unién esofagcgidstrica e intentar hacer bajsr la unidn hag
ta el nivel del diafragma para demostrar esta movilidad.

Pequefias hernias de hiato esofdgico pueden ser a ve-
ces detectadas con mas facilidad por esofagoscopia que —-
por radiologia. Por medio de manipulacién con el instru -
mento rigido, el endoscopista puede apreciar el reborde -
del hiato dialragmdtico guiando el extremo distal del ing
trumento hacia la derecha y puede entonces determinarse -
el tipo de mucosa inmediatamente proximal a este nivel., -
si es mucosa géstrica, existe une hernia. Puede necesitar
se la confirmacidén bidpsica del tipo de mucosa.

La bolsa gdstrica puede examinasrse me jor con el eso;
fagoscopio flexible debido a que es factible insuflar ai-
re a través del instrumenio para distender la bolsa.

Estudios de motilidad esofdgica. Los estudios de la
fisiologia esofédgica en los que se miden las presiones in
traluminales y las diferencias de potencial eléctrico de
la mucosa pueden ser muy Utiles para detectar hernias de
hiato esofédgico incluso muy pequeflas.

Creemos que los estudios de la motilidad esofdgica -
son més utiles que los radioldgicos o las valoraciones —-—
esofagoscépices para defectar pequeflas hernias del hiato
esofdgico.

Otras pruebas de funcidn esofdgica. Existe una gran
necesidad de valorar é los enfermos que tienen un reflujo

gastroesofdgico. Esto es preciso no sélo para permitir la

adecuada atribucién de los sintomas, sino también para se
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leccionar y valorar el tratemiento. Ademéds, los estudios de
funcién son los instrumentos de investigacidn para el estu-
dioso.
Se han revisado los estudios endoscépicos, radiografi-
cos, eléctricos (diferencia de potencial) y menométricos eg
_tédndar. Una nuevs técnica es la medicidn de la presidén del
esfinter esofigico inferior por medio de la técnica de la -
“infusién coﬁtinua vy la medicién del tono del esfinter y la
respuesta adaptativa a los aumentos de la presién intragds-

trica.,

e prueba del pH del reflujo. Una prueba clinica sen-
sible y dtil para la incompetencia. Se instilan varios cen-
tenares de mililitros de HCL 0.1 N en el estdémago vacio. Un
electrodo de pH controla el esdfago 5 cm por encima de la -
barrers de presidén,esfinteriana. Se deduce que hay reflujo
cuando el pH desciende por debajo de 4. Se efectian diver -
sas maniobras'(Valsalva, Miller, respiracidén profunda y —-
tos) en diversas posiciones durante la vigilia. La prueba -
es muy especifica del reflujo con sélo un 5 o un 10 % de ——
falsa correspondencia. !

Prueba de infusidn 4cida. Esta prueba determine si el
esb6fago del enfermo es la fuente de los sintomas. Si los —-
sintomas del enfermo se reproducen por la infusién de HC1l -
0.1 N y no por el suero fisioldgico, la prueba es positiva.

Prueba de aclaramiento del Acido. Esta prueba determina
la rapidéz con la que el peristaltismo esofdgico puede ele -
var el pH hasta 5 después de la instilacién de 15 ml de ﬁCl
0.1 N. El aclaramiento diferido se relaciona con una esofagi

tis preexistente.

Cada una de estas pruebas mide un aspecto especifico de
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la funcidn esofdgica en relacidn con el reflujo y la esofa-
gitis. En combinacién, proporcionan a menudo una valoracién
més precisa de lo que es posible con la investigacién clini

ca habitual.

TRATAMIENTO MEDICO

Ia valoracidn adecuada de un enfermo que tiene una her
nia de hiato esofdgico depende de diversos factores, inclu-
so la edad, el sexo, la ocupacidén y el habito del enfermo;
el tipo de hernia, la gravedad de los sintomas; la presencia
o ausencia de lesién esofdgica; el estado general de salud,
la estabilidad emocional del enfermo, la voluntad de coope-
rar de éste y por otros factores intangibles. En ausencie -
de sintomss, tal vez no esté indicado ningén tratemiento.

Se ha intentado repetidamente el tratamiento médico --
con la finalidad dé reducir el reflujo esofédgico y dismi —-
nuir al minimo la lesidn esofdgica. Ia reduccidn de peso a
una cifra estdndar o por debajo de la norma a menudo reduce
de forma eficaz la presién intraabdominal y es, quizds, la
medida aislada mds importante péra la prevencién del reflu
jo. El1 evitar vestidos apretados en la parte alta del abdé
men, el inclinarse hacia adelante, levantar objetos de pe-
80 0 agacharse, también ayudan a prevenir aumentos de la -
presidén intraabdominal. Ia elevacidén de la cabecera de la
cama contribuye a retener jugos gdstricos en el estdmago -
durante las horas de suefio. Deben utilizarse antidcidos en
el momento de acostarse para disminuir los efectos irritaﬁ
tes de los jugos gastricos en el eséfago. También puede in
dicarse la dieta blanda, evitar el alcohol el café y el ta

baco; el empleo de antidcidos entre las comidas tambidn =——
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son favorables, segin la gravedad de los sintomes.

Cuando se ha formado una estenosis’ o un anillo de con-
tracecidén esofédgica baja, la disfagia puede transformarse en
un problema de primer orden. Con frecuencia con Gtiles dila
taciones esofdgicas, sobre un hilo tragado con anterioridad
pero el tratamiento suele tener que repetirse. La dilatacién
debe llevarse hasta unas dimenciones suficientes que permi -
tan la deglucién de alimentos sélidos con facilidad. En los
enfernos que desarrollan estenosis deben ser considerados -
candidatos para la correccidn quirdrgica del reflujo.

La mayor parte de los enfermos que tienen sintomes mi-
nimos pueden tratarse satisfactoriamente bajo un régimen mé
dico (37). Por lo contrario, los enfermos que tienen sinto-
mas acentuados de reflujo es menor probable que se benefi -
cien de este programa, de forma que en estos enfermos debe
adoptarse mds pronto un tratamiento quirlrgico. La Ulcera -
duodenal también disminuye la probabilidad de un beneficio
importante de un programa médico. Sin embargo, estan justi-
ficados los intentos de dicho tratamiento porque pueden ser
titiles y porque, tanto el enfermo como el médico, sabridn —-
que se han realizado_esfuerzos.honestos para evitar el tra-

tamiento quirurgico.

TRATAMIENTO WUIRURGICO

Finglidades e indicaciones. El tratemiento quirdrgico
se dirige al control del reflujo gastroesofdgico. El resta-
blecimiento anatdémico parece ser una finalided secundaria B
incidental. Desde luego, con los métodos habituales es posi
ble no sdélo restablecer la competencia en ausencia de her -

nia hiatal, sino también restablecer la competencia en algu
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nos enfermos incluso habiendo una hern%a persistente.

Por eficaces que sean las medidas quirirgicas actuales
sigue existiendo un riesgo en la intervencidn, aunque sea -
pequefio. Los peligros potenciales aumentan naturalmente por
el tipo de complicacién quirirgica y el estado de szlud del
enfermo, lo que reguiere una valoracién de cad: circunstan-—
cia. Por estos motivos, es esencial que se recurra a la opg
racidén sdélo en los casos apropiados. Se cree que la demos -
tracién de una hernia por deslizamiento o un reflujo gastro
esofdgico en susencia de una molestia importante no contri-
buye une indicacién precisa de intervencidn quirdrgica.

Las indicaciones especificas de reparacién quirirgice
o de restablecimiento de la competencia o de ambas. cosas a
la vez son la rebeldia de los sintomas a pesar de un buen -
tratamiento médico‘y la demostracidén objetiva de una o més

complicaciones del reflujo gastroesofégico.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 30 nifios que asistieron a los Hospitales
Pedidtricos de Inguardn y Xochimilco entre los meses de ma-—
yo a octubre de 1986 con antecedente de cuadros repetitivos
de vias respiratorias bajas como son bronquitis, neumonitis,
apnea, crisis de asma recurrente.

Se excluyeron a pacientes recién nacidos con peso me -
nor de 2500 gr con cardiopatias, con metabolopatias o pacien
tes en quienes ya se conocia su patologia.

Una vez mejorado el proceso respiratorio o el problema
de insuficiencia respiratoria se les realizd estudio radiold

gico con medio de contraste ( serie esofagogastroduodenal ).
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RESULTADOS

De los 30 casos estudiedos en ninguno se encontrd

el problema de reflujo gastroesofégico. Los padecimientos

encontrados en nuestros pacientes en estudio fueron asma

bronquial, bronconeumonia, bronquiolitis y bronquitis, de

los cuales hacemos un breve relato y a continuacidén su re

presentacidén en los cuadros 1, 2, 3, 4.

- ASMA BRONQUIAL. Se encontraron un total de 14 ca-

sos, de los cuales,‘9 correspondieron al sexo feme
nino, y de éstos, la mayoria de casos en los gru--
pos de los 3 a los 12 afios; 5 casos en el sexo mag
culino, predominanho en el mismo grupo de edad; s¢
lo se registraron 2 casos en el grupo de los 13 a

" los 16 afios y en el sexo femenino (figuras 1y 2).

BRONCONEUMONIA. Encontramos un totzl de 8 casos -
con un nimero similar por sexos, sélo que el mayor
nimero de casos se encontr§ en el grupo de edad de
los O a los 2 afios, en una proporcidn casi idénti-
ca por sexos, ya que se encontraron 3 casos en el
sexo femenino y 2 en el sexo masculino, siguiéndo-
le en frecuencia el grupo de los 3 a los 6 afios, -
con un caso en el sexo femenino y 2 en el sexo mas

culino (figuras 1 y 3).



- BRONQUIOLITIS.
De este padecimiento unicemente ehconﬁramos '
2 casos en el sexo masculino en el grupo de edad

de los 0 a los 2 afios (figura 1).

- BRONQUITIS.

De este padecimiento‘encontramos un total -
de 6 casos, de los cuales los mds frecuentes fuge
ron en el sexo femenino, correspondiéndole a éste
un total de 4 casos; 1 caso de los O a los 2 afios
¥y 3 casos en el grupo de edad de los 3 a los 6 —-
afios con sélo 2 casos en el sexo musculino, en el
grupo de edad de los 3 a los 6 afios (figuras 1 y
4).



Cuadro 1

Némero de casos de asma bronguial encontrados en los

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de

edad y sexo.

GRgﬁOSAggSEDAD SEXO TOTAL
FEMENINO [ MASCULINO

0 a 2 0 0 0

a 3 3 6

7T a 12 4 ? 6

13 a 16 2 0 2

14

~
Cuadro 2

[} K - 3 . .
Nilmero de casos de bronconeumonia encontrados en los

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de

cdad y sexo.

{
GRUYOS DE EDAD S EXO | qorar
EN ANeCS FEMENINO MASCULINO '
0 a 2 3 2 5
a 1 2 3
7 a 12 0 0 0
13 a 16 0 0 0]
8
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Cuadro 3

Nimero de casos de bronquiolitis eﬁcdntrados en 1os

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de

edad y sexo.

GRUFOS DE EDAD

SEXO

IN ANOS FEMENINO |Mascurino | [OTAL
0 a 2 0 2 2
3 a 6 0 0 (0}
7 & 12 0 0 0
13 a 16 0 0 o
2

Cuadro 4

NUmero de casos de brondquitis encontrados en los

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de

edad y sexo.

GRUFOS DE EDAD
EN ANOs

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

0O a 2

3 a 6

7 a 12
13 a 16

OO w

o O v O

O O w =
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Pigure 1

Gréficae que muestra el nimero de cdsos, por 8ex0,
por grupos de padecimientos encontrados en nuestros

pacientes en estudio.

Masculino

ASMA BRONQUIAL
BRONCONEUMONIA

BRONQUIOLITIS
BRONQUITIS
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Figura 2

Gréfica que muestra el nimero de casos por grupos
de edad y sexo de asme bronquial encontrados en

los pacientes en estudio.

Mesculino

0-2 3-6 7-12 13-16
GRUPOS DE EDAD EN ANOS
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Figura 3

Gréfica que muestra el nimero de casos por grupos
de edad y sexo de bronconeumonfa encontrados en los

. pacientes en estudio

3 3
Femenino

Masculino

0-2 3~6 T-12 13-16

GRUPOS DE EDAD EN Afi0S
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Figurae 4

Gréfica que muestra el nimero de casos por grupos
de edad y sexo, de bronquitis encontrados en los

pacientes en estudio.

Masculino

0-2 6 T7-12 13-16

GRUPOS DE EDAD EN ANOS

3 aed
- Femenino
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DISCUSION

En el presente estudio, se tomaron en cuente los an-
tecedentes de los pacientes en cuanto a la presencia de -
problemes respiratorios bajos de repeticién sin ser toma
do en cuenta el vémito que posiblemente sea el dato clave
para sospechar el problema del reflujo gastroesofdgico, -
en vista de que menciona la bibliografia que no es necesg
rio que exista sin embargo, en nuestros pacientes en estu
dio ninguno tuvo este antecedente, el cual es muy proba -
ble que sea de mucha importancia, ya= que en nuestro estu-
dio los resultados radioldgicos rezlizados no mostraron -
la presencia de reflujo gastroesofdgico o por otro lado -
pudieran pensarse varias posibilidades como serien; que -
probeblemente el problema si exista pero con muy poca fre
cuencia, de tal modo que, nuestro universo en estudio -~
(30 pacientes) no se encontrd el reflujo gastroesofdgico
0 que tal vez deban ser otras las condiciones que deba te
ner el paciente para la presencia del reflujo gastroesofd

gico,

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio realizado no se demostrd la existen
cia de reflujo gastroesofdgico en ninguno de nuestros
pacientes, probablemente por ser una entidad con muy -
poca frecuencia de presentacidén como causa desencade -
nante o porque nuestro universo de estudio fué muy pe-

quefio o porque forzosamente tenga que presentarse nece
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sariamente, vémito de repeticidén en los pacientes a pg
" sar de indicar la literatura que no es necesario que -

exista.

2. Nuestra hipdtesis emitida no pudo comprobarse, pero -
taﬁpoco puede desecharse, ya que es muy probable que -
el paciente que se somete a este tipo de investigacidn
deba tenur otras caracteristicas como seria la presen-
cia de vémlto frecuente sin presencia de problema gas—

trointestinal.

3. Nuestros criterios de inclusién se cumplieron, sélo -
que en nuestro estudio‘sélo se encuentran registrados
lactantes, preescolares y escolares sin presencia de -
registro de recién nacidos, ya que éstos se excluyeron

por fallecimiento.

4. No podemos realizar estudio estadistico en nuestro es
tudio ya dque no existié un sélo caso positivo con reflu
jo gastroesofdgico con el estudio radioldgico con medio

de contraste.



RESUMEN

El presente estudio se reelizé por la inquietud, de
mencionarse en la bibliografia al reflujo gastroesofdgi-
co como causante de los problemas respiratorios Qe repe-
ticibn, sin pensarse en é1 de manera rutinaris en el es-—
tudio del paciente con estos problemas repetitivos argu-~
yendose més bien a problemas de otra etiologia como se-
rian las cardiopatias, las enfermedades metabdlicas, etc.
Por no existir estudios nacionales al respecto y al men-
cionarse en la bibliografia que el sindrome de aspira —-
cidn por reflujo gastroesofdgico puede estar presente —-
aln sin el antecedente caracteristico del vdmito es que
se realizd este estudio. Se captaron un total de 30 pa -
cientes con los crniterios de inclusidn, exclusién y de -
eliminacién ya referidos, durante los meses de mayo a og
tubre de 1986, los cuales eram portedores de prevlemas -
respiretorios de repeticién y acudieron z la consulte ex
terna, a drgencias v hospitalizacién de los Hospitsles -
Pediatricos‘de Inguardn y Xochimilco. Los pecientes que
en el momento de su asistencia a dichos Hospitales pre -
sentaron el problema agudo o activo, se internaron pare
gser resuelto el problema de urgencia, para que una vez —
mejorado el paciente o estabilizado, se programé para la
reslizacidn de su estudio radiolégico con medio de con ~
traste. Los que asistieron sdlo pars su control o revi -
sién a la consulta externa, se programaron directamente
para su estudio., Para poder realizar el estudio radiolé-
gico, se solicité la autorizacién de los fomiliares de —

los pacientes, realizandose éste, en los Hospitales Pe -
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-diatricos de Inguardn y Xochimilco en varias proyecciones

en busca del reflujo gastroesofédgico. fn los pacientes es

tudiados se enconiraron padécimientos como: asma bronquial
. bronconeumonia, bronquiolitis y bronquitis.

"
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