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INIJ.'RODUCCION 

I.a. enferm1:clad por r1?flujo guutroesofágico se produce 

por reli; jaci6n t1el eEfínter esofágico infe:rj cr, causando­

regurgi taci6n del jugo gástrico haeia el esófago, deterr.1i 

nando en com1•lE' jo sir-temático vLJriE1blF? y compJ icrwj enes -

graves. 

ANA~'Olfi!J\. El esÓfE1go es esrmcfrlmente t·n conducto o­

tubo musculEr, vacío, r1westido por un el•i tEllio pavimentg_ 

so estratificado, q_ue DO extiEmde descle lE: fE.ringe, E ni­

vel de 16 vértebra C--Vl, ci. través del medic,stino poste -­

rior y el dü1:f'ra[n.a hnc:ü• el estÓm<1e;c. En el cuello está­

en lH línea media, jrnnediE.tam(:J,te detrás de lé.. tn\quea. -

El esófago ma1rl.ier1t" l<V relE1ción posterior con l& tráquet1 
' 

al entrar e1 eJ tórax, pero se dcsvü lj gen•w:mte h1Jcii:; -

la izquierda al c.escender par& plSélY por detrás del bron­

quio principal izquiPrdo. En su trayecto desde el cuello 

a la bifurcación traque&.l desciende entre lHS vértebras y 

la tráquea .• A 18 izquierda está comprimido por Bl cayado 

de lEt aorta y v. la derecha está recubierta por lE. rleura 

parietal de la CHVidad pleural derechél y por lEt vena áci­

gos, cuando éstEi gira anteriorment<: 11aH1 desembOCfJl' (m lfl 

vena cava. 

Por üebajo de la bifurcación traquet11, el esófai::;o se 

desvía ligeramente bf:.cia la. derecha de la línea media, -­

permaneciendo en contacto con la pleur8 p«riet;:,.l a la de­

recha, la aorta torácica descendente a la izquierda y la 

aurícula izquierfü• por delante. Algunos centimetros por­

encima del diafraema, el esófago se desvía otra vez h;:,.cia 
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la i:;·.quierda, detrás del r>&co pericárdico. A su paso por 

el hiE<.tO esofágico del diE,frae,niE• queda en frente de l.E. -

eorta, tocand·- lf: pleura p¡JI'i e tal del es1:2cio }:leural i~ 

quierdo. 

El esófa,,;o penetra en el abdómen ~\ través del hic-to 

esofágico del dia.frc1gma. Generalmente existe un corto 

segmento de esófa¡:;o intrm~bdoni:inul, entes de <-J.Ue se una 

al estómago en el cardiE.s. Annl¡ue el conducto torácico -

entra en el mediasi:ino pc.steri or a través del hiE.to aor­

tico del dü1fr-agnm, es t.á si tuudo c&<;i irnn1:d~_atEíll'':J\Lc de­

trás clel esófago ¡, le lf.ri::,o de 18 mE•yer porte de su tra­

yecto tcrácico ha~ita el c¡:¡y~·-do de le_ aorta, donde cambia 

hacia 1Ei iz.qvierda pan1 roe~uir 1F1 arterü1 subclF.'via iz -

quierda. Normalmente Ja unión del epitelio po,vimentoso y 

cilíndric.:o a nivel ,ciel csrc1ias e_stá deliu¡j:J;e.C:é, por una -

línea irregule.r, algo más a.ltCJ que ln unión externH apa­

rente esofagogástrica. Asi pues, de 1 a 2 cm del esófaeo 

mas diste.1 están recvbiertos por epitelio cilínfü·ico. Le 

mucosa gástrica es laxa y redundante alrededo1· del introi 

to esofágiceo, form;;mclc. a menudo en esta región uri t<o1pón 

o roseta de mucosa arrug[•da. 

El esófag6 tiene tres zonas de estrechez bien defi­

nidas: en su origen, donde el múscu]o cricofaríngeo com­

prime el introito del esófago; a nivel del cay;;,do de lH 

aorta y bronquio izquierdo, y en su extremo distal, cu&.!!_ 

. do se acerca nl diE.fn,gmE. ri::ri: .. unirse al estómo1~0. Gene­

re.lmen'.;e la estrechez cricofarínget-, es el punto m{s an -

gosto del tubo digestivo, hecho de importfmcia teleológ_i 

ca considerable. 

El esófa.go está revestido de epitelio pavimentoso -



que con ti e¡ir, escasas glándul&s muccsas superficiales y -

profu.ridas, esparcidas a lo 1E1rgo de su trayecto. El pla-

no musculc.r tienE 11cs c<tpas, una :i.nterr11:o ci rcuJE.r y otra 

exterm• J ongitudinal, En el área cervical lé1 mm•culE. tu.ra 

se compone en su mayor parte o casi totalmente de fibras 

musculares estrü•d8~' voluntari E•S, rrientrao r¡t•e en lf• 7.0-

na torácica del es6faco está cubierta por cantidades ca­

da vez. mayore~i ele múr;culo lir-Jo entn!me,.,clE..do con músculo 

voluntari <i, NorrnalmE,rd;n el tercio inferior ( 8 e. 10 cm) -

del esÓfH¿o contienE: nólo músculo lir»o involuntario, La. 

capa muc<eular está sepEt.rEdJ& del revestimientc epi telihl 

por una túnica fim• y resistente del tejido conjuntivo -

areolar y vascular. Este t~jidc1 submucoso también conti.!!_ 

ne mm fina capa de músculo lisc y glándulE:s mucosas pr.Q. 

fundas del tipo sa],ival. En el intericr de las pe.redes -

del esófago las fibras simpáticas y parasimpáticas for 

man los ple:iros mientérico y submucoso. 

El esófago recibe su Vé!Scularizaci6n de la arteria 

tiroidea iriferior en su porción cervical, y de lRs ramas 

esofágicaf; de la aorta (C:irec°!;E•me1d.e y }JOr· las ramas es.Q. 

fágicas de las erteries intercostales y bronquiales) en 

su porci6n torácica. Las ramEis esofágicas de las arte -

rias frénicH inferior y la coronaria estomáquica propor­

cionan vc..scularizaci6n adicional E.l esÓfE:go distal. 

En parte el drenaje venoso .es paralelo B la red ar­

terial. Sin embargo, existen múltiples intercc1municacio­

nes que permiten 1mEJ circulsción colsteral excelente. A 

lo largo de toda la submucos21 existe un fino plexo veno­

so microscópico, que comunica libremente con el plexo V!!_ 

noso submucoso mas rico del estómago, Además, este fino 

3 
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plexo venoso drena en canales venosos submucosos más an -

chos, que están situados de manen1 cirdenada &lrededor de 

la circunfernncia del esófago y que recorren longi tudirni,l 

mente la totalidad del órgano. En h. parte superior estas 

venas verticales comunicun con venas sistémicas que dre -

nan el esófago cervical. Ad.emás, estas vemm vertic¡~les -

mayores drenan n lo largo de cusi todo el esófHt;O toráci­

co, medi&nte las venas perforantes y esofágicas exteznas 

en la hemiácigos y ácigos, las cuaJes, 2 su vez, desembo­

can en la vena e«w~ ¡;uperior .• En la parte inferior, en li:.. 

unión esofagogástrica, estas grandes ven1o:s verticales ti~ 

nen comunicaciones tlirP.ctas con el si stemEt porta mC;rlia.nte 

le. vena c oronarié1 estomáquica. Así pues, estas grandes v~ 

nas proporcionan corrnmicacicnee importEmtes entre los si~ 

temas venoso port;;;~ y sistémico. CtnmrJo hay hipertensión 

vellosa portal estas venas submucoss.s verticales :¡iueden ig 

gurgitarse mucho y aparecer como varices esofágicas dila­

tadas y tortuosas. Estas varices submucosas no suelen as­

cender por'el esófago mas allá de les perforantes que co­

munican con el sistema ácigos ,y·, por tEinto, afectEm prin­

cipalmente de la mitad a los dos tercios inferiores del -

esófago torácico. 

Los canales linfáticos trruiscurren longitudinalmente 

por la pared del esófago antes de atravesar sus capas mu.§_ 

culareo para alcanzar los ganglios linfáticos regionales, 

Estos Últimos son visibles en el tejido conjuntivo peri -

esofá.gico existente a todo lo largo del esófago y se com~ 

nican libremente entre si y con sistemas linfáticos veci­

nos tales como los ganglios traqu.eales, subcarino-traque~ 

bronquiales, mediastínicos posteriores y diafra~~ticos. 
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El drenaje linfático extratorácico depende no s6lo de la -

proximidad, sino también de la eventualidad de lE>. obstru.2._ 

ci6n linfática asociada. Por ello, los ¡:r.nglios linfáticos 

gástricos, celiacos, peria6rticos y cervicales pueden mos­

trar invasión mei.astásica por um, neoplasia maligna del -­

es6fago y cs.rdias, El conducto torácico tE•mbién proporcio­

na un sis teme. el e drena je mayor panc el esófago. 

El es6fago tiem' inervc.ci6n simpática y pi,irasimpática, 

las cone:<iones parasimpáticas se establecfm por medio de -

los vagos; los nervios recurrentes laríng,eos inervan la 

porci.6n Sllperior del esófago, y los vagos por debajo de 

los nervios recurrentes inervan el resto del esófae;o. Los 

nervios vagoE descienden a CEtdc-. lE.do del esófago a lo lar­

go de la me.yor parte de su curso, formf;tndo un plexo visible 

a su alrededor. N o:r:m&lmente, a la, al tura del r.iato esofági, 

co siüen como dos troncos principEJJ es; sin embi:;rgo, a cau­

sa de la rotaci6n gástrica, el tronco izquierdo se orienta 

anteriormente ~r· el derecho posteriormente cmmdo p8Dan al 

estómago. 

La inervación simpática pr,ocede de las ramas medü.sti 

nicas de la cadena simpática torácica de los nervios esplaQ. 

nicos, así como de las ramas simpáticas recurrentes del -­

plexo e eliflco, 

A pesar de que es esófaeo es princip1'1mente como un -

simple conducto o tubo muscular entre la faringe y el est.é_ 

mago, existen importantes rel¡;ciones y características an~ 

tómicas a cada extremo del esófago que requieren ma.yor con 

sideraci6n para poder apreciar mejor su función. 
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FISIOLOGIA. La degluci6n se inicié en la boca y termina 

en el estómago. Desde el cuarto mes de vida embrionaria el 

feto ingiere constantemente Jíquido amniótico, el cual pa­

sa por el tubo digestivo. Como corolécrio, si una mujer em­

barazada tiene líY.uido amniótico en exceso ( polihidramnios) 

debe sospecharse la obstrucción del conducto alimentario. 

El niño recién nacido se nutre por succión, y el niño 

a término tiene bien desarrollado el reflejo de la succión 

-deglución. En el niño prem;,.turo, este mecr1nismo no está -

bifm desarrolJaclc·, Pi.;.ede h11ber retn,so en la llpertura del 

esfínter cricoideo y las contracciones esofégicas pueden -

ser no peristélticas. Por ello pueden presentarse proble -

mas de la deglución. El recién nacid' i·espira unicBmente -

por la nariz durante las primeras tres El cinco semanas de 

la vida y, cuanclo duerme, el pétSO on:l está cerrado por --
' 

elevación de la lengua hacia el palad8r. I,os movimientos -

de succión inhiben la respiración, y el niño a término sa­

no generalmente no tiene dificultad con la deglución. 

Aunque- primariamente nos conciernep. l&.s funciones del 

esófaF,o, debemos también revisar los mecpnismos oral e hi­

pofaríngeo de deglución. Las fo.ses iniciales son volunta -

rias, iniciándose con la introducción del alimento en la ·­

boca y, cuando es necesario, la masticación, pero la rápi­

da propulsión del alimento de la. boca a lE• garganta se 

transforma en un acto complicado y esencialmente automáti­

co. Ente mecanismo tan bien coordinado funciona de manera 

tan suave que el que traga difícilmente tiene conciencia. -· 

del proceso, excepto para darse cuenta de que está satis­

faciendo su apetito o su sed o ambos. No obstante, si hay 

trastorno anatómico de cualquiera ele las estructuras oro-
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faríngeas o si existe alguna anomalía neuromuscular, la de 

glución se convierte en un proceso difícil y tal vez incl~ 

so peligroso. El individuo puede ser incapaz de transpor -

tar el alimen1:e de la boca al esófac;o, o puede aspirar o -

líquido o aliment(i E'l tratar de hacerlo. En ambos casos el 

resultado puede ser catastrófico. 

Clásicamente el acto de la deglución se ha dividido -

en tres estadios: oral, faríngeo y esofágico. No obstante, 

el proceso es contínuo, sin interrupción. Los estadios 

oral y faríngeo de la deglución se han cstudi<1do perfecta­

mente por cineradiología. Al lleVó'.r el E.limen1ci rri1:f:tic~•do 

a la faringe, la lengua sube hE .. cia el paladar óseo, y el -

pala.dar cierra la nasofaringe. A medida que el bolo progr~ 

sa, la larínge y la epiglo·tis son llevadas por los múscu -

los tirogloso y milohioideo y la vía aérea es ocluida tem­

poralmente mientra$ el alimento es impulsado por los músc~ 

los constrictores de la farínge. Simultáneamente se relaja. 

el esfínter cricoideo, permi tiernk l1SÍ que el 2limento en­

tre en el esófago, y entonces se contrae enérgicrur.e11te. El 

tono elevado de este poderoso esfínter impide la regurgit_§; 

ción del contenido esofágico. 

Aunque los nervios VHgos controlan las actividades mo 

toras del segundo estadio de la deglución, los impulsos 

aferentes son inducidos en gran parte de los nervios glosg_ 

faríngeos. 

REFI.UJO GASTROESOFA(HCO 

A causa de las posibles consecuencias graves del re -

flujo gastroesofágico, ha habido mucha discusión acerca de 

los factores· que se supone mantienen la competencia del e~ 
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fínter. Excepto por su papel de mantener el esfínter infe­

rior en su posici6n normal, se acepta generalmente que el 

ligamento frenoesofágico y los pilE•res diafragmáticos con­

tribuyen poco al tono esfinterifmo. Sin emb¡;_rgo hay quienes 

sostienen que la roseta mucosa y el ángulo de His son im -

portantes impedimen1.os para el reflujo. A resar de que el 

esfínter inferior puede ser difícil de loc8lizar anatómic~ 

mente, se demuestra facilmente con técnicas fisiológicas, 

La zona de presión elevada de la unión esofagogástrica no 

tiene lf. misma amplitud. de su parte correspondiente a nivel 

faringoesofágico, pero proporciona una bc.rrera efer·i.i va y 

se considera que es el impedimento mb.s import¡,nte E<.l refl!! 

jo de secreci.cnes gástricas. En cualquier caso, se ha de -

mostrado que el tono del ésfínter inferior guarda una bue­

na correlación con los síntomas clinicos del reflujo, 

Numerosos est~dics han demostrado ~ue es mucho más 

probable que aparezca reflujo si existe una hernia hiat&l 

por deslizamiento, Frecuentemente se comprueba ima dismin!! 

ci6n del tono del esfínter esofágico inferior con la her -

nia hiatal, Esto se ha explicado en parte por la altera --
' ción en la presión relativa ejercida sobre el esfínter ---

cuando se desplaza de su posición norm<1l intraabdomimll E.l 

t6rax. Hay estudios que muestran que se requiere vna pre -

si6n de 28 cm de agua para vencer fil esfínter inferior en 

su posición normal, mientras que sólo una presión de 3 cm 

causaría reflujo en el esfínter supr2.hiatal, 

Recientemente, Lind y cols. han llevad.o a cabo es'b)¿ 

dios que ponen en duda el efecto de tales diferenci8.s de -

presión en el tono del esfínter. Al aumentar la presi6n i~ 

traabdominal, como realmente aumentó el tono del esfínter 
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inferior situado normalmente. No obstante, el mismo método 

de aumentar la. presi6n intraabdominal ¡;roducía un aumento 

similar del tono en reposo del esfínter intratorácico (he_!'. 

nia hiatal). Cohen y Harris obtuvieron resultados simila -

res. Por tanto, al parecer existen otros factores relacio­

nados con el control del tono del esfínter esofágico infe-

rior, 

En la ·actualidad parece casi seguro que el esfínter -

esofagogástrico está sujeto a control hormonal. La inyec -

ci6n subcutánea de pentag8strina produce un gran aumento -

de la presi6n en reposo del esfínter inferior. Ha.y eviden­

cia de que la secretina y otras enterogastronas disminuyen 

el tono del esfínter, Asi mismo he.y factores químicos im -

plicados. La e.dministraci6h de alcalinos produce un aumen­

to de la presi6n del esfínter inferior, seguramente debido 

a la. estimulaci6n de producci6n de gastrina. Por la mism;1 

raz6n la instilaci6n de ácido en el estÓmf~go debilite. el -

esfínter" Para complicar todavía más las cosc-.s, Hunt y 

cols., han .demostrado un aumento de tono del esfínter eso­

fágico superior en pe.cientes ,que tienen reflujo de secre -

cienes gástricas ácidas. 

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y ASPIRACIOK 

El es6fago tien" esfínteres en sus extremos superior 

e inferior y ambos sirven de barrera p8ra el reflujo re -

trógrado de comida o de secreciones procedentes del esófa­

go inferior o del estómago. El esfínter superior es más p~ 

tente, tanto anatómica como fisiologicrunente. Las caracte­

rísticas m:-ir1ométricas de estos esfínteres se han estudiado 

anteriormente, Ambos esfínteres de abren durante la deglu-
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ción, pero el resto del tiempo tienden a permanecer cerra -

dos. Se abren al vomitar y 1ü eructe.r. El tono del esfínter 

inferior no sólo es mas débil, sino que, al parecer, se in­

fluye por muchos más factores que el esfínter superior. De 

ahí, que el reflujo de las secreciones gástricas sea más -

probable que oc&sionc más esofagitis que un& bronquitis y 

neumonitis por aspiración. 

Incluso si las secreciones gástricas regurgite.das sa]; 

van las barreras de los extremos superior e inferior del -

esófago, es imr1rob&.ble que se produzc2. una aspiración im -

portante de estas secreciones en vna persona que tenga re­

flejos tusígenos y faríngeos normEücs. No obst¡,nte, se pr.2. 

duce la aspiración de las secreciones eástricas regurgita­

das, Se ha insistido ye. en otro lvgar de que esta aspira -

ción puede presentarse en los muy jóve?tis, los muy viejos 

o las personas debilitadas o en el individuo semiconscien­

te o inconsciente que tiene 1m trastorno de lRs actividades 

neurornusculares nonnhles de lo. garganta. 

Ha habido mucha discusión de las complicaciones bron­

copulmonares del esfínter esofáe;ico inferior incompetente. 

La mayor parte de las ccmunicaciones se han referido a la~ 

tantes y a niños que tienen una calasia persistente con -­

hernia hiatal o sin ella. Las sibilancias, la tos persis -

tente y los episodios recidivantes de neumonía son los 

principales aspectos. 

No está claro el mecanismo exacto del reflujo a tra 

vés del esfínter inferior; se supone que es el resultado -

de una disminución del tono en el esfínter esofágico infe­

rior. Durante mucho tiempo se había considerado la hernia 

del hiato un factor predisponente al reflujo, se suponía -
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que a causa de las alteraciones del gradiente de presi6n en 

el esfínter inferior. Sin embargo, se va viendo que por si 

sóla la hernia hiatal no prediqione necesariamente al refl,!! 

jo, No obstante, parece bien establecida la frecuente aso -

ciación de hipotensión del esfínter esofágico inferior y la 

hernia hiatul. No son infrecuelltes los síntomas respirato -

rios en ciertos enfermos que tienen una hernia de hiato. 

La esofagi tis se ha estudiado como consecuencia de es­

ta alteraci6n con la sintomatología correspondiente. 

La insuficiencia del esfínter inferior es una amenaze. 

no sólo para la mucosa del esófago inferior, sino también -

para el árbol bronquial y el pulmón. El reflujo y la aspirg 

ci6n se han asociado corrientemente a la infancia, pero es 

probable que las complicaciones broncopulmonares sean mucho 

más frecuentes en los adultos que tienen reflujo de lo que 
' se había supuesto en general. 

Las a.lteraciones que se pueden ocasionar en el reflujo 

gastroesofágico son bronquitis, asma, crisis de apnea, así­

como la. neumonitis como consecuencia de la aspiración de s~ 

creciones gastroesofágicas, llamándose a éstos dndromes de 

aspiración. La newnoni tis recu~rente se CE<r<..cteriza por ser 

migratoria y difusa y atacar varios lóbulos de manera simul 

tánea o secuencial, por lo regular no hay predominio de una 

especie bacteriana y los cultivos suelen demostrar 2lgÚn -­

gérmen de la flora normal, es rebelde al tratamiento y los 

antibioticos son ineficaces. 

La aparición de dos crisü1 de neumonítis en el primer 

año de la vida, es indicaci6n de estudios tendientes a des­

cartar reflujo gastroesofágico (1, 2, 3, 4). 

La bronquitis dependiente del reflujo gastroesofágico, 
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también es recurrente y refractin•if. al tratnmiento (2, 5). 

Debe sospecharse asma dependiente del reflujo gastro -

esofágico, si éste es a.típico y no mejora con broncodilata­

dor.es, en especial si surge en 18 mañam, é1.l despertar o en 

111 noche cuandr: la posición horizontal facilita la aspira -

ción ( 5, 6). 

Las manifestaciones más impresionantes del reflujo ga§_ 

troesofágico son las crisis de apnea, el paro respiratorio 

y la muerte súbita del lactante (7, 8, 9, 101 11); éstas -

son las más comunes en el lactante y en particular en los 

menores de sei2 meses. 

FISIOPATOLOGIA DE LA INCOMPETENCIA DEL CARDIAS 

La competencia describe la situación en la que la comi 

da ingerida pasa de¡l esófago al estómago con facilidad y el 

contenido gástrico penetra al esófago sólo en raras ocasio­

nes o circunstancias, La incompetencia produce el reflujo -

gastroesofágico. Si bien en general se considera patológica 

se cree que' la incompetencia es un mecrmismo normal en el -

vómito, el eructo y durante el ·embarazo y el período neona-

tal. 

Los intentos iniciales de definir el mecanismo de la 

competencia. se fundaban, en gran parte, en especulaciones y 

deducciones realizadas a partir de la observación de las cg 

racterísticas anatómicas macroscópicas y mecánicas del car­

dias. En la actualida•1, conceptos como lE acción de pinza -. 
de los pilares del diafragma sobre el esófago y el efecto -

compresivo de la presión intraabdominal o un esófago intra­

abdominal, están muy desacreditados. El papel de las fibras 

gástricas en asa, la oblicuidad del ángulo de entrada del -
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es6fago en el estómago y el papel de los pliegues mucosos 

exuberantes que actúan como tapón en el cardias son más -

difíciles de negar. No obstante, h<•. sido la identificaci6n 

de un esfínter fisiológico, aunque no definible desde el -

punto de vista anatómico en el esófago inferior, el punto 

de apoyo de la comprensión qur; tenemos en la act.>w.lidad 

del mecanismo de 12- competencic;., Este esfínter esofágico -

interr10 puede detectarse manométricE•mente en forma de una 

zona de presión elevac1a, de 3 a 5 cm de longitud que se si 

túa a horcajadas del hiato en el esófago inferior. Mani 

fiesta la.s características fisiológicas de un esfínter 

porque sufre una relajación y una contracción activas en 

respuesta a estímulos apropiados. Su función depende casi 

por completo de la integridad del múscúlo circular que re­

cubre el extremo inferior del' esófago" . 
Existe una firme base para creer que el reflujo con -

hernia hiatal o sin ella, probablemente se relaciona con -

el descenso de la presión esfinteriana, aunque se descono­

ce el mecanismo de esta modificación de la presj_Ón. NormaJ:. 

mente, el esfínter o·e controla por el sistema nervioso ce!!_ 

tral por mediación de los nervios vagos. Sin emba.rgo, otros 

factores pueden modificar su tono y capacidad de respuesta 

(hormonas, pH, alcohol, tabaco) y las alterE·ciones de la -

presión intragástrica. 

La estimulación parasimpática o la vagotomía pueden -

influir también en la presión esfinteriana. 

Aunque no se ha propuesto ninguna explicación comple~ 

tamente satisfactoria del fallo esfinteriano que puede --­

acompañar a la hernia del hia.to, la. relación especial en -

tre incompetencia y hernia ha despertado muchas lucubraci.Q. 
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nes, Una teoría sostiene que existe un estiramiento y una 

atenuación de la membrana frenoesofágica, con la consi -­

guiente deformación y tracción antagonista sobre el esfí~ 

ter. Con frecuencia, tambil5n está implicada la pérclida -­

del ángulo de entrad;. ngudo del esófago en el estómago. -

Además, las alteraciones de lo. presi.Ón que se producen al 

pasar de una posición intraabdominal a otra intratorácicll 

no sólo pueden provocar ~·u aplanamiento externo del plie­

gue mucoso protector del cardias, sino qve pueden tender 

a negar la maoiitud de la barren1. prcsora esfinterüina. -

Una vez más 1 la migración de la unión esofagogástrica pu2_ 

de producir el desplazamiento de la burbuja gaseosa gás -

trica desde el fondo gástrico al cardias, lo que, a su vez 

puede facilitar el reflujo· en la hernia hiatal es el sug~· 

rido por Code y Schlegel ( 16). Estos Butores relacionan 

la zona desplazada 'de presión esfinteriann <11 tórax con 

la zona de elevación de la presión en el hiato. 

Por e.tracti,vos q\le par<)zcan los diversos mecanismos 

propuestos _de incompetencia en ls hernia hiatal por desl_i 

zamiento, subsiste el hecho de que no todos los enfermos 

con esta hernia tienen incompetencia, aunque en todos de­

ban estar presentes las di versas anormalidades anatómicas 

descritas. Cualquiera que sea la relación con la deforma­

ción estructural, aumentan cada vez más los datos que 

prueban que son el tono y la reacti vi dad del esfínter es,9_ 

fágico inferior los que detenninrn1 la competencia. Así A! 

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

que tienen una hernia del hiato con el tono del esfínter 

sólo; en los que tienen presiones esfinterianas inferio -

res a los 4 cm de aL,rua, casi siempre hay reflujo. Wank -­

ling y cols. (18) demuestran que los enfermos con presio-
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nes esfinterianas bajas y hernia hiatal no mantienen un gr~ 

diente de presión gastroesofágico normal durante los aumen­

tos de presión intraabdominal y todos tienen esofagitis. -­

Utilizando técnicas p~recidas, Cohen y Harris (19) estudian 

sujetos sintomáticos y asintomáticos, unos con hernia dia -

fragmática y otros sin ella. r,os que tenían síntomas de re­

flujo se separaron con facilidad de los asintomáticos, tan­

to por una tensión csfinteriana basal más débil como por 

una disminución de la respuesta esfinterümr' E1l estímulo de 

un aumento de la presión intraabdominal. La pérdida del to­

no y de la capacidad de respuesta del esfínter parecieron 

completamente independieHtes de si había o no una hernia -

por deslizaminento. Pe.rece pues, que es el esfínter y no la 

deformación anatómica a.e una hernia lo que falla en el re -

flujo más allá del reconocimiento de que ciertas enfermeda­

des y operaciones quirúrgicas que destruyen el esfínter o -

lo soslayan pueden ocasionar incompetencia, nuestro conoci­

miento de la insuficiencia esfinteriana es ignominiosamente 

deficiente. 

Cualquiera que sea el mecanismo exacto que produce el 

fallo del esfínter en la hernia del hiato, se cree que la -

subsiguiente lesión del esófago tiene que relacionarse con 

la actividad erosiva de los jugos gástricos regurgitados.­

Aylwin (20) ha demostrado que las secreciones gástricas -­

nocturnas son especialmente nocivas. Las secreciones que -

refluyen durante el sueño proceden de la mucosa del estóm~ 

go herniado y no se neutralizan por las secreciones muco ~ 

sas del cuerpo del estómago o por la salivación activa. En 

contraste con las primeras enseñanzas, los estudios recieg 

tes no han demostrado una hipersecreción de ácidos gástri­

cos en los enfe1mos que tienen una hernia del hiato (21,--
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23), ni hay relaci6n entre el nivel de la producci6n de ju­

go gástrico y la gravedad de los síntomas del reflujo (22). 

Mientras que la.s secreciones gástricas acidopépticas pare 

cen ser las principa.J.es ofensivas, la bilis y las enzimas -

pancreáticas activas, aunque menos estudiadas, también han 

sido imputadae. (24, 33). 

SINTOMAS 

Muchas hernias de hiato esofágico por deslizamiento -

son asintomáticas y se descubren por casua.lidE1d en el curso 

de una exploración radiológica. Cuando se presentan los síg 

tomas se relacionan en gran parte con el reflujo. La clási­

ca molestia conocida como "pirosis" se describe en general 

como una sensación de ardor o quemazón subesternal o epigá~ 

trica que suele producirse después de comidas pesadas 1 en -

tre las comidas o durante la noche (despertóndo al enfermo). 

Los síntomas son peores cuando se emplean vestidos que com­

primen el abdómen y cuando el enfermo se sienta en una posi 

ción agach.ada, se dobla o encorva. La posición erecta, la -

eliminación de trajes ajustados y el empleo de antiácidos 
i 

contribuyen a aliviar las molestias. La pirosis se debe a -

incontinencia del CEffdias y esta anornwJ.idad puede mrn'lifes­

tarse además por una excesiva producción de eructos, en es­

pecial después de las comidas o, incluso la regurgitación -

de pequeñas cantidades de contenido e;ástrico amargo o de -­

mal sabor a la garganta o a la boca (pirosis). Puede desta­

car la tos por la regurgi taci6n y la aspiración nocturna.-­

mientras se duerme, que ocasiona una bronquitis irritativa 

o, incluso, neumonitis. 

Además· de las molestias de sensación de quemazón, pue-



17 

de presentarse un tipo de dolor opresivo subesternal, que -

puede ser difícil de diferenciar del dolor de la Úlcera duQ 

dena.l, de la enfermedé,rl biliar o, incluso, del infarto agu­

do del miocardio. Como ocurre en el dolor miocárdico, este 

malestar puede extenderse hacia a.rriba h¡rnta el cuello, la 

mandíbula, lon hombros, los brazos o incluso la espalda, en 

especial cuando existe un esofagoespa.smo secundario asoci.§: 

do a la hernia (34, 35). Este trastorno puede empeorar des-

pu6s de las comidas, sobre todo si el paciente se acuesta o 

se agacha o durante el ejercicio físico. Puede aliviarse -­

simplemente adoptando de nuevo una posición erecta o exten­

diendo el cuerpo para desperezarse. 

La disfar,ia es frecuente y, en gener8l 1 consiste en la 

sensación de detención de la comida sólida en la primera o 

la segunda deglución en el curso de una comida, incluso en 

ausencia de estenosis. Es de suponer que se debe a espasmo 

de la unión esofae;ogástrica o a la contracción espástica -

del esófago inferior. En ocasiones, un bolo sólido de comi­

da puede no progresar durante un periodo de tiempo prolong§ 

do. Puede producirse una hemorragia en forma de rez.umamien-
< 

to lento o, menos a. me11udo, una hemorragia aguda. 

DIAGNOSTICO 

Radiológi~o. El diagnóstico de hernia de hiato esofá­

gico se realiza muy corrientemente por el radiólogo cuando 

examina el esófago y el estómago. El desplazamiento hacia -

arriba de la unión esofagogástrica o de cualquier porción"­

del estómago por encima del diafragma es lma prueba sufi -­

ciente. El reflujo de vario puede ser un signo completamen­

te útil para.el radiólogo, pero no es una característica p~ 
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tognom6nica. Para detectar h<'rnias pequeñus, algunos radilS­

logos hRn recomendado la posici6n de Trendelenburg, la in -

clirn1ci6n haciri 2delante de' lf1 cinturc1, lH muniobrn de Vfll­

salva o el ex1lmc'n t:'n posieió11 prona con unu tilmohHdn por d~ 

bajo del abdÓmi>t• del enfermo. También 11uedc ser un t1igno 

útil lR tenninu<'i6n ck una 011du peristúl tioa ,,n un punto 

por encime. del diafragma. 

Las grm1det' hernias del hiato esofágico pueden oer do­

mostradaG en .\ ~·s rnclioc;ruffo,; direeta!'I dl•l tórnx. Ln .Loonli 

zación mús fr,•c'uen te de 12 ht•rnic1 Pt' la rP{';ión rt'troourdiu­

ca, en donde pul'de advertirse unn VÍDaern lll1l111 de ai.ro o -

un nivel hidroaéreo en una proyección unt<'rcposterior. l.1Ht1 

proyecciones lateral e:' pueden exponer mejor l<i h1'J'11i.R, po:ro 

es mejor confirmar la natur1üeza ex¡.¡ctu de lu anonn:d.idud -

por la exploración con bario del esófago y del cst6~1~0. 

El estudio paracl {ni e o encaminuclo a h1wrnr re l'1 ujo -­

gastroesofágico es el estudio r1o1diolóc;ioo t>On piq1i lla de -

bario 1 el cual consinte en llenar el estómu¡•;o con urn1 cnnt_i 

datl de bari_o igual a una comida normal y t;omHr inoiu<'ncif1s 

en diferentes posiciones, buscando intencionadamcu!;P. el re­

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

Esofagosoópico. Tanto el esofcigoscopio rí~ido como el 

flexible son instrumen-tos útiles para la vrj lorBción de lus 

hernias del hiato esofágico. Se desea saber !'li exi:.ite ef1ofa 

gitis y, si se presenta, el grado de alterución inflamatorio 

La necesidad do intcrvenci6n quirúrgica puedo ser más urr:n!:!; 

te si hay esofagitis. Puede visualizarse la alteración in -

flamatoria y puede obtenerse froti'°, exfoliaciones y biop -

sías para estudio microscópico con un tipo u otro de esofa­

goscopio. 
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Es también util saber f:i la tmión esofagogástrica es 

inmóvil, lo que sugiere un ACORTAMIENTO del esófago. Esta 

información se obtiene mejor con el instrumento rígido. -

El esofagoscopista puede colocar la punta distal en la -­

unión esofagc·gáloitrica e intentar hacer bajar la unión ha~ 

ta el nivel del diafragma pcira demostrar eota movilidad, 

Pequeñas hernifü' de hiato esofágico pueden ser a ve­

ces detectadas con mas facilidad por esofagoscopía que -­

por radiología. Por medio de manipulación con el instru -

mento rígido, el endoscopista puede apreciar el reborde -

del hiato diafragmático guiando el extremo distal del in~ 

trumento hacia la derecha y puede entonces determinarse -

el tipo de mucosa inmediatamente proximal a este nivel. -

si es mucosa g8strica, existe uné' hernia. Puede necesita_!'. 

se la confirma e ión biópsi ca del tipo de mucosa, 

La bolsa i:;ástrica puede examin8rse mejol' con el eso­

fagoscopio flexible debido a que es factible insuflar ai­

re a través del instrumento para distender la. bolsa. 

Estudios de motilidad esofágica. Los estudios de la 

fisiología esofágica en los q\,\e se miden las presiones ig 

traluminales y las diferencias de potenci8l eléctrico de 

la mucosa pueden ser muy Útiles para detectar hernias de 

hiato esofágico incluso muy pequeñ8s, 

Creemos que los estudios de la motilidad esofágica -

son más utiles que los radiológicos o las valoraciones -­

esofagoseópicas para detectar pequeñas hernias del hiato 

esofágico. 

Otras pruebas de función esofágica. Existe una gran 

necesidad de valorar a. los enfermos que tiernm un reflujo 

gastroesofágico. Esto es preciso no sólo para permitir la 

adecuada atribución de los síntomas, sino tambi.én para se 
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leccionar y valorar el tratamiento. Además, los estudios de 

función son los instrumentos de investigación para el estu­

dioso. 

Se han revisado los estudios endoscópicos, radiográfi­

cos, eléctricos (dife:rPncia de potencial) y manométricos e~ 

. tándar. Una nueva técnica es la medición de la presión del 

esfínter esofágico inferior por medio de la técnica de la -

infusión continua y la medición del tono del esfínter y la 

respuesta adaptativa a los aumentos de la presión intragás­

trica. 

La prueba del pH del reflujo. Una prueba clínica sen­

sible y útil para la incompetencia. Se instilan varios cen­

tenares de mililitros de HCl 0.1 N en el estómago vacío. Un 

electrodo de pH controla el esófago 5 cm por encima de la -

barrera de presi6n,esfinteriana. Se deduce que hay reflujo 

cuando el pH desciende por debajo de 4. Se efectúan diver -

sas maniobras (Valsalva, MUller, respiración profunda y 

tos) en diversas posiciones durru1te la vigilia. La prueba -

es muy específica del reflujo con sólo un 5 o un 10 fo de -­

falsa correspondencia. 

Prueba de infusión ácida. Esta prueba determine. si el 

esófago del enfermo es la fuente de los síntomas. Si los 

síntomas del enfermo se reproducen por la infusión de HCl -

O.l N y no por el suero fisiológico, la prueba es positiva. 

Prueba de aclaramiento del ácido. Esta prueba determina 

la rapidez con la que el peristaltismo esofágico puede ele -

var el pH hasta 5 después de la instilación de 15 rol de HCl 

0.1 N. El aclaramiento diferido se relaciona con una esofagi 

tis preexistente. 

Cada una de estas pruebas mide un aspecto específico de 
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la funci6n esofágica en relación con el reflujo y la esofa­

gi tis. En combinación, proporcionan e menudo una valoraci6n 

más precisa de lo que es posible con la investigación clíni 

ca habitual. 

TRATAMIENTO MEDICO 

La valoraci6n adecuada de un enfermo que tiene una her 

nia de hiato esofágico depende de diversos factores, inclu­

so la edad, el sexo, la ocupación y el hábito del enfermo; 

el tipo de hernia, la gravedad de los síntomas; la presencia 

o ausencia de lesión esofágica; el estado general de salud, 

la estabilidad emocional del enfermo, la voluntad de coope­

rar de éste y por otros factores intangibles, En ausencü -

de síntomi;s, tal vez no es'té indicado ningún tratumiento. 

Se ha intentado repetidamente el tratamiento médico 

con la finalidad de reducir el reflujo esofágico y dismi 

nuir al. mínimo la lesión esofágica. La reducción de peso a 

una cifra estándar o por debajo de la norma a menudo reduce 

de forma eficaz la presión intraabdominal y es, quizás, la 

medida aislada más importante p~ra la prevención del refl.u 

jo, El evitar vestidos apretados en la parte alta del abd~ 

men, el inclinarse hacia adelante, levantar objetos de pe­

so o agacharse, también ayudan a prevenir aumentos de la -

presión intraabdominal. La elevación de la cabecera de la 

cama contribuye a retener jugos gástricos en el estómago -

durante las horas de sueño. Deben utilizarse antiácidos en 

el momento de acostarse para disminuir los efectos irrit8!l 

tes de los jugos gástricos en el esófago. También puede i~ 

dicarse la dieta blanda, evitar el alcohol el café y el t~ 

baco; el empleo de antiácidos entre las comidas también 



22 

son favorables, según la gravedad de los síntomas. 

Cuando se ha formado una estenosis' o un anillo de con­

tracci6n esofágica baja, la disfagia puede transformarse en 

un problema de primer orden. Con frecuencia Eon útiles dil§. 

taciones esofágicas, sobre un hilo tragado con anterioridad 

pero el tratamiento suele tener que repetirse. La dilataci6n 

debe llevarse hasta unas dimenciones suficientes que permi -

tan la deglución de alimentos sólidos con facilidad. En los 

enfern.os que desarrollan estenosis deben ser considerados -

candidatos para la corrección quirúrgica del reflujo. 

La mayor parte de los enfermos que tienen síntomas mí­

nimos pueden tratarse satisfactoriamente bajo un régimen m~ 

dico (37), Por lo contrario, los enfermos que tienen sínto­

mas acentuados de reflujo es menor probable que se benefi -

cien de este programa, de forma que en estos enfermos debe 

adoptarse más pront'o un tratamiento quirúrgico. La úlcera -

duodenal también disminuye la probabilidad de un beneficio 

importante de un programa médico. Sin embargo, están justi­

ficado.s los intentos de dicho tratamiento porque pueden ser 

útiles y porque, tanto el enfermo como el médico, sabrán -­

que se han realizado. esfuerzos honestos para evitar el tra­

tamiento quirúrgico. 

TRATAMIENTO ~UIRURGICO 

Finalidades e indicaciones, El tratE1miento quirúrgico 

se dirige al control del reflujo gastroesofágico. El resta­

blecimiento anatómico parece ser una finalidad secundaria o 

incidental. Desde luego, con los métodos habituales es pos:!:_ 

ble no sólo restablecer la competencia en ausencia de her -

nia hiatal, sino también restablecer la competencia en alg~ 
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nos enfermos incluso habiendo una hernia persistente. 

Por eficaces q_ue sean las medidas q_uirúrgicas actuales 

sigue existiendo un riesgo en la intervención, aunque sea -

pequeño. Los peligros potenciales aumentan naturalmente por 

el tipo de complicación q_uirúrgica y el estado de salud del 

enfermo, lo q_ue req_uiere una valoración de cafü. circunstan­

cia. Por estos motivos, es esencial que se recurra a la op~ 

ración sólo en los casos apropiados. Se cree que la demos -

tración de una hernia por deslizamiento o un reflujo gastr.Q_ 

esofágico en ausencia de una molestiE. importante no contri­

buye una indic8.ci6n precisa de intervención quirúrgica. 

Las indicaciones específicas de reparación quirúrgica 

o de restablecimiento de la competencia o de ambas_,cosas a 

la vez son la rebeldía de '1os síntomas a pesar de un buen -

tratamiento médico y la demostración objetiva de una o más 

complicaciones del reflujo gastroesofágico. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 30 niños que asistieron a los Hospitales 

Pediátricos de Inguarán y Xochimilco entre los meses de ma­

yo a octubre de 1986 con antecedente de cuadros repetitivos 

de vías 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 cardiopatías, con metabolopatías o pac~e!! 

tes en quienes ya se conocía su patología. 

Una vez mejorado el proceso respiratorio o el problema 

de insuficiencia respiratoria se les realizó estudio radial~ 

gico con medio de contraste ( serie esofagogastroduodenal ), 
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RESULTADOS 

De los 30 casos estudie.dos en ninguno se encontró 

el problema de reflujo gastroesofágico, Los padecimientos 

encontrados en nuestros pacientes en estudio fueron asma 

bronquial, bronconeumonía, bronquiolitis y bronquitis, de 

los cuales hacemos un breve relato y a continuación su r~ 

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

ASMA BRONQUIAL. Se encontraron un total de 14 ca-

sos, de los cuales, 9 correspondieron al sexo fem~ 

nino, y de éstos, la mayoría de casos en los gru--

pos de los 3 a los 12 años; 5 casos en el sexo me.~ 

culino, predominando en el mismo grupo de edad; s.é_ 

lo se registraron 2 casos en el grupo de los 13 a 

los 16 años y en el sexo femenino (figuras 1 y 2), 

- BRONCONEUMONIA. Encontramos un totc.l de 8 casos -

con un número similar por sexos, sólo que el mayor 

número de casos se encontr,ó en el grupo de edad de 

los O a los 2 años, en una proporción casi idénti­

ca por sexos, ya qu_e se encontraron 3 casoo en el 

sexo femenino y 2 en el sexo masculino, siguiéndo­

le en frecuencia el grupo de los 3 a los 6 años, -

con un caso en el sexo femenino y 2 en el sexo ma~ 

culino (figuras 1 y 3). 
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- BRONQUIOLITIS. 

De este padecimiento unicamente enco~tramos 

2 casos en el sexo masculino en el grupo de edad 

de los O a los 2 aflos (figura 1). 

- BRONQUITIS. 

De este padecimiento encontramos un total -

de 6 casos, de los cuales los más frecuentes fu~ 

ron en el sexo femenino, correspondiéndole a éste 

un total de 4 casos; l caso de los O a los 2 años 

y 3 casos en el grupo de edad de los 3 a los 6 

años con s6lo 2 casos en el sexo mHsculino, en el 

grupo de edad de los 3 a los 6 años (figuras l y 

4). 



Cuadro 1 

Número de casos de asma bronquial enco~trados en los 

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de 

edad y sexo. 

---
GRUPOS DE EDAD S E X O TOTAL 

EN AÑOS 
-------·-- FEMENINO 

o a 2 o o o 
3 a 6 3 3 6 

7 a 12 4 ? 6 

B a 16 2 o 2 

14 

Cuadro 2 

N\ÍJnero de casos de 'bronconeumonía Émcontrfülos en los 

pacientes sometidos a nuestro estudio, pór grupos de 

ndad y sexo. 

··---· 
1 

GflUl'OS DE EDAD s E X Q 
. -----EN AÑOS I•'El'IJENINO MASCULINO 

TOTAI1 

o a 2 3 2 5 

3 a 6 1 2 3 

7 a 12 o o o 
13 a 16 o o o 

8 

26 



Cuadro 3 

Número de casos de bronquiolitis encon~ados en los 

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de 

edad y sexo. 

GRUFOS DE EDAD SE X O 
TOTAL EN ANOS FEMENINO MASCULINO 

o a 2 o 2 2 

3 a 6 o o o 
7 a 12 o o o 

13 a 16 o o o 

2 

Cuadro 4 

Número de casos de bronquitis encontrados en los 

pacientes sometidos a nuestro estudio, por grupos de 

edad y sexo. 

GRUFOS DE EDAD s E X O 
'l'OTAL 

EN AÑOS FEMEfüNO MASCULINO 

o a 2 1 o 1 

3 a 6 3 2 5 

7 a 12 o o o 
13 a 16 o o o 

6 

27 

,¡ 
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Figura 1 

Gráfica que muestra el número de casos, por sexo, 

por grupos de padecimientos encontrados en nuestros 

pacientes en estudio. 
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Figura 2 

Gráfica que muestra el número de c·asos por grupos 

de edad y sexo de asma bronquial encontrados en 

los pacientes en estudio. 

- Femenino 

D Ms.sculino 

0-2 3-6 7-12 13-16 

GRUPOS DE EDAD EN AÑOS 

29 



3 

e 
A 2 

s 
o 
s 

1 

30 

Figura 3 

Gráfica que muestra el número de casos por grupos 

de edad y sexo de bronconeumonía encontrados en los 

pacientes en estudio 
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Figura 4 

Gráfica que muestra el número de casos por grupos 

de edad y sexo, de bronquitis encontrados en los 

pacientes en estudio. 
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D I S C U S I O N 

En el presente estudio, se tomaron en cuenta los an­

tecedentes de los pacientes en cuanto a la presencia de -

problemas respiratorios bajos de repetición sin ser tom~ 

do en cuenta el vómito que posiblemente sea el dato clave 

para sospechar el problema del reflujo gastroesofágico, -

en vista de que menciona la bibliografía que no es neces~ 

rio que exista sin embargo, en nuestros pacientes en estg 

dio ninguno tuvo este antecedente, el cual es muy proba -

ble que sea de mucha importancia, ya que en nuestro estu­

dio los resultados radiológicos realizados no mostraron -

la presencia de reflujo g~stroeoofágico o por otro lado -

pudieran pensarse varias posibilidades como seríe.n; que -

probablemente el p.roblema si exista pero con muy poca fre 

cuencia, de tal modo que, nuestro universo en estudio 

(30 pacientes) no se encontró el reflujo gastroesofágico 

o que tal vez deban ser otras las condiciones que deba t! 

ner el paciente para la presencia del reflujo gastroesof§ 

gico. 

e o N e L u s I o N E s 

l. En nuestro estudio realizado no se demostró la existeg 

cia de reflujo gastroesof ágico en ninguno de nuestros 

pacientes, probablemente por ser una entidad con muy -

poca frecuencia de presentación como causa desencade -

nante o porque nuestro universo de estudio fué muy pe­

queño o porque forzosamente tenga que presentarse nec! 
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sariamente, v6mito de repetici6n en los pacientes a P! 

sar de indicar la literatura que no es necesario que -

exista. 

2, Nu'estra hip6tesis emitida no pudo comprobarse, pero -

tampoco puede desecharse, ya que es muy probable que -

el paciente que se somete a este tipo de investiga.ci6n 

deba ·tener otras características como sería la presen­

cia de v6mito frecuente sin presencia de problema gas­

trointestinal. 

3, Nuestros criterios de inclusi6n se cumplieron, sólo -

que en nuestro estudio.sólo se encuentran registrados 

lactantes, preescolares y escolares sin presencia de -

registro de re~ién nacidos, ya que éstos se excluyeron 

por fallecimiento. 

4. No podemos realizar es~~dio estadístico en nuestro e~ 

tudio ya que no existió un sólo caso positivo con refl~ 

jo gastroesofágico con el estudio radiológico con medio 

de contraste. 
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RESUMEN 

El presente estudio se realiz6 por la inquietud, de 

mencionarse en la bibliografía al reflujo gastroesofági­

co como causante de los problerias respiratorios de repe­

tici6n, sin pensarse en él de manera rutinaris. en el es­

tudio del paciente con esto~' problemas repetitivos argu­

yendose más bien a problemas de otra etiologÍa como se­

rían las cer-c1iopatias, las enfermedades metabólicas, etc. 

Por no existir estudios nacionales al respecto y al men­

cionarse en la bibliografía que el síndrome de aspira 

ci6n por niflujo gastroesofágico puede estar presente 

aún sin el antecedente característico del vómito es que 

se realizó este estudio. Se captaron un total de 30 pa -

cientes con los cr.i terios de inclusión, exclusión y de -

eliminación ya refcn•idos, durante los meE,es de mayo a og_ 

tubrt: de 1956, los cuales erEtl1 port0dores de J!roblew,_s -

respirectorios de repetición y acudieron e, la confulta e~ 

terna, a urgencias y hospi taliw.ción de los Hospi te.les -

Pediatricos de Inguarán y Xochimilco, Los pEccientes que 

en el momento de su asistencia a dichos Hospitales pre -

sentaron el problema agudo o activo, se internaron para 

ser resuelto el problema de urgencia, para que una vez -

mejorado el paciente o estabilizado, se programó para la 

realización de su estudio radiológico con medio de con -

traste, Los que asistieron sólo parE•. su control o revi -

si6n a·la consulta externa, se programaron directamente 

para su estudio, Para poder realizar el estudio radioló­

gico, se solicit6 la autorización de los familiares de -

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

en busca del reflujo gastroesofágico. En los pe.cientes es 

tudiados se encontraron padecimientos como: asma bronquial 

bronconeumonía, bronquiolitis y bronquitis. 
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