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INTRODUCCION: 

IAs preceses infecciosos de las vias respiratorias 

sen una de las causas de mayer morbilidad en la edad P.! 

di,trica, tanto en el munde entere, asi como en la Rep,g, 

blica Mexicana. Aun cuando la m's alta mortalidad en -

les paises que se han denominad• subdesarrollados y en 

nuestro medio, est' dada por las infecciones gastroin-­

testinales, las causantes de mayor n6mere de visitas al 

m~dico, contin6an siendo los proceses infeccioses resp! 

ratorios. 

La lronquitis Recurrente (IR), e1 un s!ndreme ca-­

racterizado per la presenc'ia de tes seca • cen secreci.! 

nes, rebelde a tratamiento, cuya etiolog!a puede ser -­

cong~ni ta •·adquirida, org,nica o funcional, con • sin 

infecci6n agregada., etc., que se presenta con relativa 

frecuencia en un mismo paciente, en el que puede as•--­

ciarse a complicaciones r~spiratorias graves como apnea 

dificultad-respiratoria.severa y muerte. La IR está da­

da por un sinn6mere de.patologlas y de las mSs comunes 

tenemes: asma, slridrome · sinubronquial, hiperreacti vi dad 

bronquial, altera~f~~~.~ .anat6micas y funcionales, cong! 

nitas y/o adquirid~s §~1''.~p¡¡'t-¡¡to respiratorio • digest! 

vo entre.otras~·· ·;;;Le .. >:·:. 

La definici6~ ;g~~~~~~m'e~:l:e mh aceptable de Reflu­

jo Gastroe~óf&.~ic~ ·(RGE'i; .. es~-la presencia de contenid• 
'- .•' .. :: 

gAstrico en el es~fago. (1) 
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. Dichas circunstancias pueden producir diferentes tra§. 

tornes e incluso ser un hech• fisiol6gic• (7). La asoc1aci6n 

de RGE con diferentes enfermedades fue reconocida precozmen­

te en 1es1. Mas t1rde, divers•s trabajos sugirieron que el -

RGE interven!a en la etiolog1a de diferentes enfermedades -­

pulmonares, incluyende algunas entidades como t•s cr6nica, -

asma, bronquitis, síndrome de muerte s6bita y fibresis pulm,2 

nar c2,s,s,12l. 
Les primeros trabajos de RGE y enfermedad pulmonar a­

sociada, estuvieron limitados en su mayor parte a la litera­

tura referida al adulto. Les trabajos que sugieren la asoci~ 

c16n de RGE y enfermedad pulm~nar aparecen inicialmente en 

revisiones sobre las complicaciones de la acalasia. Aunque 

Plummer y Vinson, destacaron el hecho qµe los pacientes can 

acalasia del cardias desarrollaban con frecuencia complica-­

cienes pulmonares. La relaci6n entre enfermedad broncopulmo­

nar y disfunci6n esof3gica, no fue reconocida en forma gen6-

rica hasta que Vinson explic6· l• causa y efecto de un case -

de acalasia cemplicada con absces• pulmonar (1). 

En 1949 •elcher (2), revis6 una serie de 4e pacientes 

con enfermedad esofAgica que hablan desarrollado complicaci2 

nes pulmenares cerno absceses, bronquiectasias, neumon!tis e 

inclusa colapse pulmonar. Más recientemente Kennedy examin6 

a 25 paciente~ue hablan ingresado al hespital con manifest~ 

cienes pulmonares y en los que se encontr6 RGE secundario a 

hernia hiatal •a acalasia. (2). 
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Quince pacientes se s0metieron a tratamiento quir6rg1 

co de la uni6n esefagogAstrica an6mala, con mejor!a subs1 

guiente de las manifestaciones pulmonares. La evoluci6n -

de 28 pacientes asmAticos con tos cr6nica y disnea fue r~ 

gistrada por Overholt y Ashraf, posterior a la correcc16n 

quir6rgica de las hernias, 24 pacientes presentaron mejo­

r!a parcial a cempleta de sus s!ntomas pulmonares cr6nices. 

La aseciaci~n entre RGE y aspirac16n traqueobronquial 

ha sido descrita en a~os recientes (2 1 3,4 1 51 6)¡ aunque v~ 

rios investigaderes han implicado que el RGE estA relaci~ 

nado con una variedad de trastarnes cr6nicos pulmonares -

como asma, fibresis qu!stica,,estridor y s!ndrome de mue,t 

te ,s6bi ta, las dimensiones exactas de &stas interacciones 

aun na estA bien clara (3). 

Muchas teor!as han sugerido que la micraaspirac16n r~ 

currente pulmonar del contenido g&strice y/a un mecanismo 

de reflejo vagal, son los responsables de la sintomatol•­

g!a respirateria, pera les estudios que se han realizado 

hasta la actualidad sobre la evaluaci6n indirecta de am-­

bas causas no han sido concluyentes (4). 

El estudie sistematizado can m&todes de investigaci6n 

para la integraci6n del diagn&stico y el manejo de la IR, 

permite identificar la patolog!a, evidenciar la causa y -

tratarla, entre &stos estudios haremos menci6n especial -

en les que se rrenciona la relaci6n de IR y RGE (1 1 2,3,4). 

Para explicar lo anterier han sido propuest•s varias 

mecanismes de &stas cemplejas interaccienes, siendo im--
3 



portantes para reconocer, diagnosticar y manejar la enferm.! 

dad de manera eficaz. 

Est& perfectamente establecido que el RGE contribuye 

de manera directa sobre lo intratable del asma, neumenias -

de repetici6n y •R, pere sus relaciones exactas s6lo se han 

resuelto en ferma parcial. El concepto previe est& sustent.!. 

do per la ebservaci6n de que cuando el trasterno esaf&gica 

es carregida la sintomatologia respirateria desaparece, sin 

embargo¡ na es bien reconecido que las trastarnas pulmona-­

res puedan ser la 6nica manif eateci6n clinica de RGE en la 

nirlez (5,6). 

Partienda de la premisa anterior, nas encontramas an­

te la necesidad de praeundizer nuestros canacimientas acer­

ca de la patalagia a la que estamas enf~ent&ndanas de mane­

ra cotidiana, per lo que censideramas pertinente tomar par­

te en el estudia, de una entidad nasal6gica que se presenta 

can relativa frecuencia en la edad pedi6trica de la que en 

la actualidad giran numerases articulas cientificos de su -

compartamienta, en la que ne s6la estamos abligadas a diag­

nasticar, sina de brindar un tr~tamiente especifico evitan­

do las recurrencias y complicaciones (7). 

En el presente estudi~ haremos una revisi'n directa -

de expedientes clinicos de pacientes cansultades en 'el Ser­

vicia de Neumelagia Pedi&trica, quienes fueren remitidas ~ 

par presentar sintamatologia de las vias respiratarias ba-­

j as de manera recurrente y en las que se lleg& al d1agn6st.!, 

co final de 8R secundaria a RGE. 
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JUSTIPICACION1 

Debide • la alta incidencia, en la asec1aci6n de -

les trasternes cr6nices de las v!as respiratorias bajas 

y RGE 1 nes hemos p.ropuestos efectuar un estudie retres-­

pectivo, para analizar el problema que frecuentemente es 

presentado en l• edad pedi,trica, pasando le meyer parte 

de las veces advertid• s6le cemo preces• infecciese res­

pira torie baje, temando peca e nula atenci6n e lo repet! 

de del evente en un mismo paciente, sujet&ndenes en el -

mejer de les cases a tratar el episedio infecciose resp! 

raterie en ferma aislada. 

Ne es frecuente el diagnosticar Enfermedad por fte-­

flujo Gastroesef~gico (ERGE) en el lactante tanto cl!ni­

ca cerno radiol6gicamente. Si estln presentes complicaci~ 

nes cardiepulmenar•s entences se sespecha de neumen1a 1 -

fibresis qu!stica e card1epat1a ceng6nita y menes cemun­

mente en IR secund~ria a RGE. 

Esta situaci6n de caracter repetitivo, trae cerne 

censecuencias al pas• del tiempel reca1das frecuentes de 

enfermedad pulmonar de grado variable, que incluse oca-­

sionan estancias prolongadas en el hespital y/o la muer­

te del paciente en el peer de los cases¡ lo que implica 

un alto costo para el paciente, as1 come para las insti­

tuciones, con la sobreutilizaci6n de les recursos huma-­

nes y materiales ya sebrecargades, sin tomar en cuanta -

las complicaciones que van desde leves ceme la anemia -

5 



cr6nic• secundari• • esof•gitis p!ptica erosiva, hasta las­

m6s gr•ves como lo son la estenosis esef6gica severa • bien 

la dram6tica muerte s6bita de c•us• inexplicable (8). 

Per lo anterior es justificad• el presente estudie en 

el cual nuestro prep6site es decumentar de manera sencill•, 

mediante les dates cl1nice principales, algunes estudies de 

gabinete y precedimientes invasivos para sustentar el diag­

n6stico de ftG~ como una de las m6s impertantes caus•s de -

la sintomatelog1a respiratoria en l• ninez, quienes tienen 

antecedentes de cuadros infeccios•s respiratorio de carac-­

ter repetitivo. 
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MARCO TEORICOI 

El es,f ago es un conducto muscular membranose que 11,!t 

va el alimente desde la boca al est6mage (4). Est' reves­

tid• de epiteli• escames• y fermado de musculo estriad• a 

nivel del tercie superior y de muscule lis• en el tercie 

inferior. El esf!nter anat,mice del cardias, no ha side -

demestrado irrefutablemente, Liebermen-Meffert y cola. e.!!. 

tudiaron minuciosamente especlmenes de autopsias y encen­

traron adem's de las fibras musculares lengitudinales, u­

na capa interna de fibras musculares circulares unidas en 

ferma de abrazadera que no rodean completamente el es6fa­

ge, ~stas fibras circulares cerresponden al anillo gastr~ 

esefAgice,. que se caracteriza per ser asim~trice, estar -

situad• abaje del diafragma y per arriba del 'ngulo de -­

His. La extensi6n y localizaci6n del anillo gastreesetag! 

ce, correlaciona bien con los hallazges radiol6gices y m! 

nem~tricos de la presencia de un esf!nter esef4gico infe­

rier (E:EI) .(9). El alimento que penetra en el es,fago es 

impulsado hacia abajo mediante ondas progresivas de con-­

tracci6n inducidas por la degluci6n (peristalsis primaria) 

Las ondas perist4lticas secundarias pueden ser inducidas 

per la presencia de sustancias en la luz del es6fago. -­

Pueden exiatir contracciones incoordinadas (ondas terci! 

rias), especialmente en individuos con esofagitis. El e~ 

tremo distal del es6fago actúa como esf!nter, la uni'n -

del es,fago con el est6mage presenta una zona de presi'n 
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elevada del EEI, que tiene una longitud de 3 a 5 cms. y -­

nermalmente mantiene una presi6n de 15 a 30 mmHg generada 

1>9r la musculatura intr1nseca del esf1nter. Dicho esf1nter 

n• est& diferenciad• anatomicamente. 

La disposici6n del esf1nter dentre del t6rax (herni• 

hiatal) no disminuye su presi6n • competencia. El es&fago 

en su uni6n con el est6mago forma un 6ngulo que prebable-­

mente contribuya a la formaci6n de una v'lvula d~bil que ~ 

yuda a la competencia del esf1nter. El esf1nter gastreese­

f6gico est& cenectado al diafragma mediante ligamentes que 

tambi~n ayudan a mantener l• funci6n del esf1nter. 

Esta presi6n del esf1nter, el mecanisma de cierre m~ 

cese, el mecanismo de v'lvula floja, la posic16n intraabd~ 

millal y el anc~aje mediante les ligamentes freneesofAgic•s 

contribuyen a la competencia de la un16n entre el es6fage 

y el est6magc. En los seres humanos el funcionamiente del­

EEI constituye la barrera principal frente al RGE. (4,10). 

Aunque el RGE es actualmente reconocido por ecurrir 

frecuentemente en el reci~n nacido y lactantes menores, el 

mecanism• • les mecanismos responsables no e•tAn bien es-­

clarecides( 10). Perque los facteres intr!nseces del EEI C,!. 

~ el mejor impediment• para prevenir el RGE, algunes tra­

bajes han propuesto que la medida basal del reflejo presor 

del EEI estl integrado como mecanism• antirreflujo (11). 

L&s relaciones entre el RGE y enfermedades respirat2 

rias han sido reconocidas desde h~ce algún t1empe 1 aunque 

en l• reciente década han asumido un papel im1>9rtante se--



bre las bases de la aspiraci&n pulmonar(12). Les mecanis­

mos para inducir el reflujo con sintomatolog!a cardiepul­

monar han side estudiades e incluyen! brencoespasme refl~ 

jo laringoespasme reflejo, apnea central refleja y bradi­

cardia central refleja. Adem's varias entidades cl!nicas 

espac!ficas han sido descritas come la enfermedad pulmonar 

asociada con atresia esof,gica y estenosis asociada con ~ 

sofagitis(13). 

Aspiraci6n1 La aspiraci6n pulmonar del contenido g6~ 

trie• durante el reflujo es una causa clara en algunos C,! 

ses de neumon!a y ha side sespechada para ser una causa -

de s!ntemas cemo el laringoespasmo y el brenceespasme. En 

casos individuales, sin embargo, es dificil asignar a la 

inhalaci6n de~ contenido g!strico cemo causa de s!ntomas­

pulmonares, per la dificultad para documentar ~ste evente 

intermitente y para distinguir si la aspirac16n del cent~ 

nide oral fue durante la ingesta, as! come para diferen-­

ciar de un ~en6meno neural mediador como el broncoespasmo 

reflejo 6 la prevalencia de la aspiraci6n como causa rel,! 

clonada con el reflujo y los s!ntomas respiratorios es d! 

f!cil determina~lo. Existen estudios que han encontrado -

porcentajes de aspirac16n tan altes como en un 4!% en a-­

dultes con RGE que hab!an sido estudiades por la presen-­

cia de s!ntomas respiratorios siendo encontrades refluje~ 

tes(14). Les m~todos para documentar aspiraci6n del cent~ 

nido g6strico incluyen observaci6n directa en secreciones 

traqueobronquiales para la detecci6n de lipéfagos(15) 1 --
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lactosa(16) 1 etc. Est•s m~todes sen invasives y requieren 

de intubación traqueal • broncescop!a y sen m4s riesgos•• 

para el paciente, requ1riende en ecasiones intubac16n tr!, 

que•l por etras causas. La intubaci6n puede afectar el r~ 

sultado. La alta incidencia de resultados falses pesiti-­

ves puede limitar la utilidad cl!nica de ~stas prue~s. -

Les m~tedes que ne requieren intubación e brencesc,! 

p!a son la radiegraf!a del tracto gastreintestinal supe-­

rier( 17) y mls sensible aun es l• centelleograr!a gastre­

intestinal(18). Estes m~tedes involucr•n expesici6n a ra­

diaciones, sin embarge son equiv•lentemente insensibles -

per lo lilitado del tiempe .que el paciente puede ser mon! 

toriz•do. La variabilidad de la t~cnica (incluye posición 

maniebras provocativas, dosis de rad~on6clido y la regul.! 

ción de la imlgen) es probablemente responsable, para la 

marcada variación en la frecuencia cen la cual la aspira­

ci6n es detectada por éstes m~todos. El broncoscepio y el 

micrescopie sugieren caracter!sticas de la aspiraci6n y -

la posibilidad de implicar la aspiración por la evalua--­

ción retrespectiva, poco despu~s de un episodio sugestive 

pere ello puede ser insensible para detectar la microasp! 

ración( 19) • 

El diagn6stico de inhalación asociado a s1ntomas del 

tracto respiraterio son un problema permanente. Se sugie­

re per histeria compatible (cemo un paciente con debili-­

dad e depresión de la consciencia, regurgitaciones, tes -

durante la •limentac16n o v6mites)(20) 1 y una radiegrar!a 
10 



de t6rax anormal(17). Esto es sustentad• por la demestra­

ci6n de aspiraci6n per centelleograf !a o un• de les etr•s 

m&tedos descritos. 

arenceesp•sme Reflelo1 Una asociaci6n entre refluje 

y enfermedad reactiva de la v!a a~rea han sido netades, -

un mecanismo mediado p•r reflejo vagal fue pestulade hace 

apreximadamente 50 años. Sin embargo hasta recientemente 

~ste mecanismo fue negligentemente olvidado en faver de -

la aspiraci6n. El análisis de las relaciones entre el RGE 

y el broncoespasmo progresivos de casos inicialmente re-­

pertados, la evaluaci6n epidemiol6gica minuciosa de la -­

frecuencia con la cual les dos trastornos ecurren al mis­

mo tiempe, se examin6 la respuesta cl!nica experimental -

de la vla a~r~a a la expesic16n Acida .del es6fage y fina! 

mente se designaron estudios en animales para la conf irm~ 

c16n de los· mecanismo mencionados. 

De ~sta manera, posteriormente a la aseciaci6n entre 

refluje y br?ncoespasmo que.era sespechado en algunos in­

dividues, niñ•s con asma fueron evaluados para valorar la 

frecuencia de varies par~metr•s de RGE. Estos estudios 

han demestrado del 25 al 80% de los niños con asma (depe~ 

diendo del criteri• .. usade para documentar RGE), con una -

perci6n sustancialmente pequeña de niñes controles(9). A­

demás la muestra cuantitativa de reflujo, correlaciona 

con las medidas y slntomas del tracto respiratorio(21) y 

episodios individuales de reflujo, demostrando una rela-­

c16n temporal cen las sibilancias(21). 
11 



Finalmente varios estudios han descrito un mejora­

miento de los s1ntomas del broncoespasmo despu's del tra• 

tamiento m'dico o quir6rgico del reflujo(9,22,23). 

Numerosos estudios en adultos(24,25) y en niftos(26) 

h•n demostrado l• evidencia de broncoconstricci6n en P•--­

cientes asm6ticos durante la infusi6n leida dentro del es! 

fago, pero no durante la infusi&n de seluci6n salina o de 

anti6cidos (prueba modificada de lerstein). La respuesta.!. 

curre m6s realmente en pacientes asm6ticos, con evidenci• 

de esofagitis p'ptica. Un estudio reciente suma una impor­

t•nte pieza para descifrar el misterio del reflujo y el --
' broncoespasme, por la demostr~ci6n de potenciales intr•es~ 

f6gicos a la perfwsi6n Acida y a la respuesta broncocons-­

trictora del adulto con asma u otro est.1mulo como la inha­

lac16n de metacolina, sin causar necesariamente broncees-­

pasmo por si misma(13). 

En resumen, la completa evidencia que el reflujo -­

ain aspiraci6n dentro del conducto traqueobeonquial es una 

verdadera causa de síntomas respiratorios en algunos pacie.!l 

tes por medio del broncoespasme reflejo. Este mecanismo po­

dría ser sospechado en pacientes con asma que son resisten­

tes al manejo m6dico, sin bases de atopia o que est6 promi­

nentemente asociado a síntomas respiratorios nocturnes(13). 

La prueba modificada de lerstein, cen pruebas de fU,!l 

ci6n pulmonar asociadas, son mSs 6til en el diagn6stice de 

RGE relacionado con el broncoespasmo¡ alternativamente si -

es documentado en forma anormal RGE por la medic16n semi---
12 



cuantitativa del pH esofAgice (per ejemplo), la respue.!!. 

ta del asma al manejo mEdic• para el reflujo, puede ser 

considerada evidencia sostenida por Este mecanisme(13). 

Laringoespasmo Reflelol Justo como el refluje ha -

sido fuertemente implicado en la producci6n del reflejo 

del broncoespasme, han sid• revisados recientemente co­

mo los trastornos del laringoespasm• come apnea, estri­

dor y muerte s6bita inminente. En contraste cen el bro.!l 

coespasmc, el laringoespasmo puede abruptamente btequear 

completamente el movimiento del flujo aEreo en el condu.s¡ 

to respiratorio, especialmente en reciEn nacidos y lac­

tantes menores, en quienes ambes, el Area cruzada sec-­

cional y el contr~l motor de la v1a aErea superior pue­

de estar limitada. Si se manifiesta por apnea ebstruct,! 

va en la cuai la v1a aErea suspende su funci6n, a pesar 

de continuar con su esfuerzo respiratorio, lo que se d.!, 

cumenta por la impedancia tor&cica. El laringoespasme -

incompleto permite la continuaci6n del flujo aEreo, pe­

ro la resistencia del estrechamiento de la laringe pue­

de ser audible como estridor. Varios estudies descript,! 

vos demostraron que algunos lactantes con paros respir!, 

torios recurrentes (abortos de muerte s6bita inminente, 

apneas obstructivas), se volvieron libre de Estos epis.!, 

dios despuEs del tratamiento mEdico • quir6rgico del -­

reflujo( 27). Estos beneficios han sido observadas cuan-

do algunos ninos quienes tenían anormalidades de la v!a 

aErea superior predispon1a a obstrucci6n respiratoria. 
13 



En otres estudios usando un sensor nasal y torAcic• 

de impedancia para identificar la apnea •bstructiva, una 

relac16n temperal entre el RGE y la apnea fue documenta­

da. Les reci~n nacides y l•ctentes pequenes cen apnea -­

ebstructiva recurrente tienen episedios apneicos inmedi! 

tamente después de la regurgitaci6n, una calda del pH e­

seflgic• • far!ngeo demostr6 reflujo en el centelleogra­

ma( 28, 29, 30). Aunque todes ~stos niños demostraron refl~ 

jo oculto, el v6mito fue poco frecuente en la mayorta de 

elles. Esta descripci6n, la cual relaciona reflujo-apnea 

ha sido elaboradas en los reci~n nacidos en estado de a­

lerta con una hora previa y celocados en posici6n supina 

o sentados, frecuentemente han tenido historia previa de 

regurgitaci6n con cesaci6n s6bita de l~ respiraci6n ase­

ciada con pesturas iniciales de rigidez u opistetones y 

pletbrices, seguidos de hipotonta, cianosis y palidez. -

No ocurre tos, ahogamiento, ni v6mito. Les padres de les 

niñes pueden ser capaces de ·recordar la presencia de es­

fuerzo respiratorio, sugestivo de apnea ebstructiva. 

Come en el caso del broncoespasmo inducido per el -

RGE, la infusi6n &cida en la nasofar1nge precipita la a~ 

nea obstructiva en algunos niños(27). En contraste la 1~ 

fus16n de agua e f6rmula diluida dentro del es6fago no -

produce apnea, durante ~ste estudio ningune de los ninos 

con reflujo patol6gico manifiestan la respuesta. La im-­

plicaci6n que el refJujo en el pestprandio temprane de -

contenid• glstrico neutral es incapaz de provocar apnea 
14 
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es contrario a nuestra experiencia y por otros aun con­

tin~• en investigación. 

En resumen de los datos que involucr•n el reflujo 

y el laringoesp•smo, parece ser la acidez esof&gica y -

tal vez la mezcla de f6rmula no 'cida refluida del con­

tenido g&strico puede estimular el laringoesp•smo mani­

festado como apnea obstructiva o estridor, una respues­

ta que tal vez no ocurr• en presencia de soluci6n sali­

na en el es&fago, anti6cido, agua o f6rmula diluida. 

Las v!as patol6gicas involucradas en la respuesta de 6~ 

to no est' cl•ro, no es razonable que no todos los ni-­

nos exhiban 6sta respuesta •. Y• sea que est6n involucra­

dos algunos receptores esof&gicos y lar!ngeos, o que l• 

esofagitis sea un prerrequisito, y qu~ otra anormalidad 

predisponga ser requerida son algunos interrogantes sin 

respuesta. El laringoespasmo es una respuesta para el -

RGE y generalmente ocurre en nit\os pequenos que hacen -

broncoespasmo, tal vez por que su edo. de desarrollo ~ 

permite el laringoespasmo o una &rea cr1tica de cruzada 

seccional de la v!a a6rea superior hace el laringoespa~ 

mo sintom&tico. 

El diagn6stico de laringoespasmo inducido por re 

flujo puede ser llevado a cabo con la prueba del pH y -

un neumograma simult~neo, con medici6n de ambos parSme­

tros en los movimientos de la pared tor&cica y el flujo 

.~reo nasal. Par• los pacientes con estridor, otra se-­

r!a la prueba de Berstein modificada o una cuidadosa d~ 

cumentaci6n del estridor durante la prueba del pH pue- 15 



de ser usada. 

Apnea Central Refle1al 
Wradig1[di1 Refle111 La apnea central refleja pue-

de ocurrir en algunas circunstanci1s diferentes de las -

cuales se involucran en la 1pne1 obstructlva refleja in­

ducida por RGEo En las cerdes y corderes inmadures, la -

lnsttlaci6n lar1ngea de leche de vaca, agua destilada u 

otro fluido (pero no soluci6n salina o secrec16n tra---­

queal) producen apnea central(31,32). En el estudio de -

los corderos , la supresi6n de la respirac16n fue aseci~ 

da con la degluci6n, y lmbos, degluci&n y supresi&n res­

piratoria fue abolida por la secci6n del nervio superior 

l.r!ngeo. Aunque las rel~ciones de las enfermedades en -

el animal ·y el humano es siempre problemfitico, los tr•b! 

jos sugieren· un mecanismc central pa~a 11 apnea espec!f! 

camente en animales de pequena edad y dependientes de e! 

timulacl6n lar!ngea con una variedad limitacle de fluidos. 

En los gatos adultos la respuesta a la lnstllaci'n lar1n 

gea de f6r~ula con leche de vaca • Scid• clorh1drico al 

0.1%, conslst16 en una breve dism1nuci6n un tanto en el 

percentaje resplrdtorio que la apnea; aumentando la re-­

slstencia de la v1a respiratoria tamb16n producida por -

lo Scide. Sin embargo la evidencia par• el meconismo -­

central relacionado ceo la apnea del reci6n nacid• y el 

tracto gastrointestinal stperior est' provisto por pau-­

sas en la respiraci6n durHnte la succi6n y la degluci6n 

que ocurre con la alimentaci6n oral de los nines reci6n 

16 



nacidos a t~rmino y pret~rmino(33,34) y que pueden tener 

traducc16n patol6gica(34l. Los receptores lar!ngeos y n.! 

sofar1ngees adyacentes a la erofaringe pueden ser media­

dos por la degluc16n asociado a la apnea central(35). 

La bradicardia no relacionada con la apnea ocurre 

durante la alimentaci6n en los ninos de pret~rmino(34) y 

durante la infusi6n 'cida en cerdos(36) y es otro meca-­

nismo para el reflujo o la al1mentaci6n relacionada con 

la hipoxemia. En los cerdos pequenos la respuest• requi!. 

re Scido orofar1~geo y no es abolido por la secci6n del 

nervio superior y recurrente lar!ngeo y el plexo far!n--

En resumen, la aplisaci6n lar!ngea de leche de V!, 

ca, agua y otras soluciones diluidas .experimentalmente o 

durante la degluci6n pueden, particularmente en los ani­

males mSs inmaduros o humanos, producen apnea central, ~ 

na respuesta no v'ista con la instilaci6n de soluci6n sa-

1 ina • secreci6n traqueal.·Las v!as patol6gicas tal vez 

involucran ~l nervio aferente superior lar!ngeo. La bra­

,dicardia r"fleja durante la dimentaci6n o el reflujo es 

un tercer mecanismo por el cual el tracto gastrointesti­

nal puede ser involucrado en el rec16n nacido con crisis 

de chnosis. 

Entidades Clínicas Espec!ficas1 La enfermedad cr! 

nica respiratoria despu6s de la reparac16n de la atresia 

esof&gica(37) 1 ha sido atribuida para ambos1 aspiraci6n 

prandial e intraprandial, el precedente relacionado con 

estenosis anastom6ttca y m5s tarde la hipotensi6n del EEI. 17 



Trastornos respiratorios gue causan RGEs Las rel~ 

clones entre la presi6n toracoabdominal. La pres16n pos! 

tiva abdominal est' aumentada por la espiraci6n farzada­

de la tos y las sibilancias; 6stos tra*tornos con &stos 

slntomas, como una fibrosis qulstica(38) 0 displasia bron 

copulmon~r, asma o infecciones respiratorias, pueden in­

crementar la frecuencia de reflujo. La presi6n intrator! 

cica negativa es incrementada por la inspiraci6n forzada 

del estridor y el hipo, tambiEn el estridor y el hipo, -

posiblemente causados per el reflujo, pueden tambiEn au­

mentar el reflujo, volVi•mdo un clrcul• vicioso. 

Esflnter Esof59ice Inferior1 Aunt¡Ue los tr•stor-­

nos respiratorios ne han sida demostrados en los hU111anos 

para provocar r~lajac16n directamente sobre el EEI, la -

inflamaci&n sCibita pulmonar y la espiraci6n final forza­

da reduce la presi6n del EEI por mecanismo reflejo en g~ 

tos, una respuesta abolida por la vagotomla cervical bi­

lateral. 51 Este reflejo est6 presente en humanos, sl -

podrla ser otro mecanismo por el cual los trastornos rel!, 

piratorios moderad•s inducidos por el RGE, aunque una -­

contraparte fisiol6gica para la inflamaci6n abrupta usa­

da en los felinos es la dificultad para reproducirse. El 

fumar, activa un poco m6s la respiraci6n, asi como los -

trastornos respiratorios, provoca relaj•ci6n del EEI(39) 

e increment• la frecuencia de reflujo(40) probablemente 

mediado por la nicotina(41l o la estimulaci6n adrenérgi­

ca, o ambas. No es conocido en ni~os que el tabaquismo -

pasivo tenga efectes similares. 



Les tipos de tratamiento incluyen aquellos con ambos 

efectosr mec6nicos y farmacol6gicos sobre el EEI. Los e-­

jemplos de 'stos incluyen xantinas 1 como la teofilina, c~ 

fe1na, agonista beta adren,rgico como el isoproterenol, -

metaproterenol y el carbuterol(42l. Un ejemplo es el uso 

prolo•gado para alimentaci6n. La teofilina además de sus 

efectos sobre el EEI 1 aumenta la secreción de ¡eido gás-­

tr ico( 42). 

Recientemente, en la literatura m~dica existen m6s -

de 15 publicaciones donde se hace menci6n de la correla-­

ci6n de RGE con la provocac16n de broncoconstr1cciónC43, 

44 1 45,46 1 47) 0 Se han propuest• dos teor1as para explicar 

~stos fenómenos implic<ldos¡ la de Mansf1eld y colaborado-

res quienes.proponen que hay un ref~ejo desde el tracto -

gastreintestinal a trav~s del nervio vago que causa la -­

censtr1cci6n bronquial (Teor1a refleja)(43) Mansfield t;¡¡a 

bi'n sugiere que la infusión y distensión 1ntraesofág1ca 

con ácido clorh1dr1co produce una d1sminuci6n en la con-­

ductancia de las v!as respiratorias y un aumento en la c~ 

pacidad residual funcional en los perros. Bray propone la 

aspirac16n de pequenas cantidades de cont~nido g&str1co -

al pulm6n (Teor!a de la microaspirac16nlo Tambi'n Mitsuh~ 

shi coincide con B~•Y afirmando que la 1ngesti6n de un a­

limento abundante durante la noche, puede producir bronc~ 

constricci6n refleja(43l. En algunos enfermos afectos de 

fibros1s qu1stica que además padec1a de RGE se observ6 un 

efecto similar 41 del asma; concluyendo que el RGE sea un 

factC!lr .signific'ativo .en el deterioro pulmonar(48.l. 19 
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OBJETIVOS! 

Ob1etivo General 1 Evaluar en forma documentada la 

asociaci6n de Bronquitis 

jo Gastroesof&gico (RGE)¡ 

cos, fisiopatol6gicos y 

Recurrente (BR) y Refll!. 

sus criterios diagn6sti­

su manejo. 

Objetivos Espec1ficos1 a) Evaluar la incidencia de 

Bronquitis Recurrente secundaria a Reflujo Gastr!. 

esof~gico en el Servicio de Neumología Pedi~trica 

del Centro M'dico Nacieaal del Noroeste. 

bl Evaluar la incidencia an 

cuanto a edad y sexo, asi como formas de pre­

sentaci6n de la· Bronquitis Recurrente asociada a 

Reflujo Gastroesof~gico. 

c) Observar la incidencia de 

enfermedades no respiratorias con Enfermedad por 

Reflujo Gastroesof&gico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La BR ha sido descrita por muchos al'los, pero los m! 

dices cl!nices y anatomopat6logos a menudo la contunden -

con una infección pulmonar inespec!f ica. Las principales 

causas de ~ste hecho pueden ser las siguientess 

1.- Creencia demasiado firme que las bronquitis y -

las neumon!as, son siempre debidas a una infección. 

2.- No reconocer, que la neumon!a por aspirac16n es 

relativamente frecuente. 

3.- Falta de conocimientos acerca de los factores -

cl!nicos y cambios anatomopatol6gicos del proceso. 

Mor!n en 1953 'en estudios necr6pticos de adultos, -

j6venes y ni~os, verific6 que la neumon!a por inhalaci6n 

es mucho m~s frecuente de lo que piensan la mayoría de -­

los clínicos y snatomopat6logos; la falta de diagn6stico 

por ~stos 6ltimos es debido al hecho de que la identific!, 

ci6n del material l~cteo en las secreciones h!sticas es -

dificil, ya que los cambios anatomopatol6gicos que se prs_ 

ducen por la inhalac16n de la leche aun no son bien com-­

prendidos. 

Recientemente han sido identificados y exploradas -

interacciones importantes entre RGE y el aparato respira­

torio. En otros trastornos esof,gicos, como la Fistula -

Traqueoesof~gica y acdlasia, la aspiraci6n est' reconoci­

da como la causa mayor asociada a s!ntomas respiratorios. 
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El concepto previamente emitido, esti susten­

tado sobre que cuando el trastorno esoflgice es corre­

gido, los sintomas y signos respiratories desaparecen. 

Hay una relaci6n estrecha y reconocida por V,! 

rios autores que el RGE juega un papel importante y d! 
recto en lo dificil del manejo de algunos pacientes ·~ 

m&ticos sin componente alérgico, neumon!as por aspira­

ci6n y muchos de los casos de BR.(1,s,20,21,23,24,25). 

Consideramos que eaiste un problema para el -

reconocimiento, el diagn6stico y el manejo de éstos P.! 

cientes, por lo que ya han sido propuestos varios mee.! 

nismos para la expl1caci6n de éstas complejas interac-
' 
ciones¡ creemos menester hacer una revisión exhaustiva 

y concienzud$ de la fisiopatolog!a, as~ como exponer -

a vuestro juicio la experiencia de nuestro hospital en 

éstas interacciones existente~ como problema de salud 

relevante en la ninez de nuestra región. 
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MATERIA~ Y METODOSs 

Efectuamos una revisi6n directa en forma retros­

pectiva de 29 expedientes· cl1niC:o~·, de pacientes de ambos 
,· .,. '" ' .. 

sexos, cuyas edades 'flÚctuab.an énl:re los 3 y 26 meses, --
. ' ' . . -' : -· ~- · ... - -. '.:· .; '·· :-·. ' ·-·--; ': : 

que hab1an sido réferictó~':¡idr.:frli';'consulta externa de Pe--
··• .. · .. ,.,.•, . .;,,-.·., ..... ·-. --":;l-

diatda Mt!idica.~' sieni:lo;.tran~~feridos' para SU estudio a CB!, 

go del se~Jí.c'i.'o d~::NeÜ~i,f~g!~ ;:~~ia'trica del Hospital de 

Gineco-P~diit~¿;~E!1°~e~~r~ Médico Nacional del Noroeste 

de. Ciudad Ob·r~gcSrÍ./ s~nor•., durante el periodo comprendi-·».' __ : .. .. 
do de Marzo de 1989 a Febrero de 1991; b11jo el diagn6sti-

co presuntivo de Bron.quitis Recurrente (BR). 

Se les realiz6 histori• clínica complet•, toman­

do en cuent• sus. antecedentes heredof•mHiares, perinata-

les, personales patol6gicos, dhgn6stiC:os .i;1resuncio.nales, · 

enfermedades asoclatlas, signos y s1ntomas .'sobresalientes 

del padecl.mie~to actual, somatometda; ~;;~u~t~~os 11~ los-

:::~• :~ilf K::ª q;:m:u:::~ :::::¡:~~·~i:¡:~;nifü:~J~tr~:!~¡:~ 
"-' ,.,,. ;:;: •.. 7, '·f('<. -.-"< 

ca~: to~aÍe~·;.·:i.nmÜn~glÓbuÚnás.sérica~·.i,'8oprop11/~;{itosc6pi 
60 ~ei ~~u~·~,b·ól~Ü~~¡.'~~~: ii~'i~~J~·.-~;i:·d~~~·~·~¿ 'f~~~~~aí. "'7 . 

;·-.' . :,.- ,.... :--:<'. . .~. . -

test ·.t1e in'tra~érmÓrreaC:ct6n;.Pá~'e.ndÓsco.p!;;,:. bl.,opsia. esof' 

gicá t~.n~~~cl~~~~~~c'a~:~~~·i~i6~~~'~S~~A.~~{i~~~;,,r::~atol~= 
gh. y medicÍ6n' 5-;i¡i;'i.cu~ntÍtaHva clei> pH e'sóf¡gico en una -

hor;i~ 
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Entre los antecedentes personales patol6gicos destacaron -

los procesos infecciosos,respiratorios superiores, cu•dros 

repetidos .. de .bronquiolitis, bronconeumonhs y neumonhs a­

picalesi; a~1 colllo.en ,uó·~·gran p.rte de ellos se encontr6 -

que prP.vhmente;·ti!"b!~n stdo hospi hliudos. 
•' . ,-."',"' •':;\"' 

oe:·lo~"s:Í.~~os y síntomas presento.dos por htos pa­

'cientes ·'incluye.íiróñí tos, dificultad respiratoria de dive!. 

so grado, sibil~~6J.~s 1 fiebre, pérdida de peso, v6m1tos, -

rumhcillón. Los :•d¡¡tos fueron obtenidos por el person•l de 

médicos residentes .en Pedhtrh Médicil del hospit-1 referl 

do. 

Los estudios il los que se sometieron fueron los s!, 

guientes: R•diogrilf1a de t6r•x postero-•nterior en donde -. ' . 
se busc6 de m~ner¡¡ intencion•d• los s!guientes patrones r.!!. 

diográficos: neumon!as •picales, atelect~.S'i~s, pat'r6n bro!!. 
- - - - -~.- -¡. - - - -_ ,., , 

qu!tico con c•mbios infhm•torio!l .ér,,6·ií.1~§s;inesµec1f1cos,-
neumon1u de focos m6ltiples y d~tos'·<le'.'s0b~ed1~tens16n -­

pulmonar. se. realiz6 ~demás: ~;;i~:~~s'¿i~~~;,:~~~tro-duodenal 
con fluoroscop!a utili~•~dQ p~·~~{~~'{·i~r.;·~~dinÍiento sulfato 

de Buio. hidros;;iúble ~1 .. ;ci~;~n:~fati~:~~~·eq~ivdénte • la-

c•pacid•d g~st~'i~~!I~ •. ~Aj'~;i~~4~n),fr~~·7~~~:6~ica, ~e observ6 

• ::g:~~J:t¡;~~¡~{~~~:~~~~;i~_:;:::~;:1\1ti~~:f _·;~~::e:·.:: 1 
V::: 

s•lva, .. trataando·: de·.:·que '.en ·caso .de;reflujo,.'€.ste· fuera ·com­

ple~ame~t~ ·~,;~()n'ti~'e,, y sé tom;irori r~diograt'tas en posici2 

nes habl tuales. 
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Los estudios previamente se~alados fueron pDactl,­

cados y calificados por el personal médico de radiodiaa 

n6stico del mencionado hospital y clasificaron asl: RGE 

grado I aquel que involucraba hasta el tercio inferior­

del es6fago¡ RGE grado II en el que el material regurgl, 

tado se observaba hasta el tercio medio del esófago; -­

RGE grado III el material ascend!a hasta el tercio sup~ 

rior del esófago y finalmente RGE grado IV en el que se 

visualizaba materia1 contrastado hasta el tercio supe-­

rior del esófago, pero adem6s se advertla la presencia 

de éste en la vla respiratoria (aspiraci6nl; simultane~ 

mente se valor6 el mecanismo de la degluci6n al obser-­

var el paso del material de contraste ~ la nasofaringe, 

o bien, la expulsión evidente dé éste P?,r,, narinas • 
.:,-:•. 

se !Efectuó en la mayorla,'de''1'~s':pacientes estu-­

diados Panendoscoph y toma d~, rit'iterial pare estudio 

::~p::a c:::e:::c:: ,~:1:1~~~~,1~Jff!t'ifo1~;• ::v::1:::::.:~ 
severa y po~~~1, ;;;~6~tl.~~/~~1i~~~º~/~~fr ¡~~,p~cci6n, --­

transendosé:isp:i:c,¡, ~si.mis~;; ;'é ;;bse~~6 ';l~ • i'~~'iÍúzaci6n -

del esÚil~~-~,~~¿~'¡9~';}ci~:~~r'~{~~~~;?;.~ '~1~1~·~¿1~ y morf2 
-< ' ·, •• ~, '~ .-: '· 

logia,' del esf 1nter esof,gico: ir\fer ior;(,EEJ:l:;y/o ;la pre-

sencia, de 'her~i?~i'á,~~g:'.-~{~r;~'.edf~~;~~~~:Jf~~?ealizado 
por un ~is~;;:~;pi;~iali.st:~·~'n,'ci.rii9ir 9~r~~a,l con adies­

tramiento ,en§C>~c~pi~()~ ', ',.,,, , , '? >' /:'.,; i ,'' ,· ( 

Los r~s~l taci6s d~ ias, biopsias fueron dictamina­

dos por el persori~l calificado'•:e"! histÓpa,tolog1a y se -
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calificaron en inflamaci6n aguda e inflamaci6n cr6nica 

as! como también el grado de esofagitis en leve, moder,!. 

da y severa, según establecido por Robinson. 

Se realiz6 también meidici6n. semicuantit .. tiva del 

pH esof,gico en término de una hora en la totalidad de 

los pacientes, para lo que se tom6·:en cuenta el peso y 

la talla, •si como se utilis6 .la sig~iente f6rmula --­

Talla X 2.52 + 5 - 4.1, cuyo.resultado era aplicado C5!, 
1 

mo medid• que deberla de tener' en: longitud una sonda que 

se introducida por algun~ ·~~ :1~1{ fosas nasilles y qued•!!. 
¡;,.;_'7: 

por 'endiinii;dei/tercio inferior del es§. 
'' -.._,,'.:·c.-._:,, 

do tentativamente 

fago; • tr•vés de· la c~aV~'~}i.ntr~ducirh otra sonda de-

cal ibre menor~·. en él'Y~ 0E~ef~. •1Z:~ta1. tendr !a una cinta 

reactiv• Un ivel:osal'irídik•tor• con:marca· de. pH.: de 0-14. E:l 

::0:::::::::~ :fr;~l~~?ú!L·:f ,~ttt:::·: t:b:::::::

0

:: t:~ 
\'·~c. . •'' ---~ .• • •. ",- "' - -· ·: :1: ' ' - ;~;"'=:-~'. '.'. !,.-· 

~~:~;~~~j~~;~~~~I'.~l:~~i~~fül~~~i~~·~ · 
• : . ·,.r . ,.· •. -.: ': .- --- . -' :, ... -... .; ":· - ,:.--~¡-_;_: : _ .. , ··.· 

fa capacidad.gbtrica;obtenida ·.tomando en cuent• la.su-

perficie cc:irp~·;¡,\.' ~;, mét~·o'~ duadr.dos, teniendo como •• 
.- .,, - - ,:~ ~- \. 

cons.tant.~s .~~ec~~r,a~::1,i73mÚ de superficie corpor.l co---

rre~pond!~n •3oo''mf~)de jugo, en todas las ocasiones sin­

excepc i6n se- ·ci.eter~¡:n:s _el pH del reactante antes del prg_ 

ceidimi.ento ... É:.ste .. :pr6_c;:~dimiento fue realizado por perso-­

nal médico- ;eel~~nt~ en Pedhtrh Médica del mult1citado 

do centro h6spitáhrlo. 27 



RESULTADOS! 

Logramos revisilr un totill de 29 expedientes cl1-

nicos, correspondiendo de ~stos 25 •l sexo masculino y el 

resto del sexo opuesto (Gráfica 1), l• relación fue de --

5:1, el promedio en edad fue de 11.1 meses, oscililndo en­

tre 3 • 26 meses al momento detectados para el estudio. 

Con respecto • la distribuci6n por grupos de e'•d 

la gran mayor!• eran menores de un año (19·65.6%) y el -­

resto mayor (Gr,¡fic• 2). 

Hubo antecedente de positividild pilra atopiils en -

7 pacientes (24.2%). 

Entre sus anteceden~es que logramos recabar, los 

que consideramos de importancia, ya que nos permiten un -

mejor panorama para "ia integraci6n de~ diagnóstico obser­

vamos el ilntecedente de hÓ~pitalizaciones previas en 28 -

pacientes ( 96.5%), infecciones ·de las vias respiratorias 

superiores en 27 (93.t%), · c..iadros de bronconeumonh y ne,!! 

monias apicales en 24(8;·;·'7%)'·, .procesos infecciosos g•str2. 

1ntest1n;oles en 13 ( 44;a%) Y• ·hospitalizados PllD bronquio-
~ ''-'" ~ .. 

litis en 11 ( 37 0 9%). ,(Gr&fica. 3)·~ 
'.:.'".'-,_ •'::f1:-"",··-l:<1·/ ;.,:; - ! 

Las cons1.der.,donés:~d.i•gn6s.ticas iniciales fueron 

hs siguientes( ~ro~'~uÍ.~iiti.i''...s~~nconeumonia en t5( 51. 7%) 

a~onquitis Re~ur/e~~e.'.:.Ne\i~~~~tÍa. cr6ni~• .en 11(3799'~), --
-.. . . . "~'·· ~·:~ 

Asma-S!ndrome de hip.;,~reacfor' b~onqÚiaÍ 'en 6( 20.6%) y pro 
-· - .-.· c:o-c -· '- --- - . •. ~:--~;· • ·. ' ,. . . -

bable Enfermed•d por 'R,eflujó Ga.stroesofágico en 3(10.3%) 

(Gr•fic~ 4)• 
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Del cuadro c.l!nico los signos y síntomas que dest,: 

caron fueron los _siguient.es1 Tos en 28(96.5%) 1 dificultad 

respiratoria de .. div~,;so grado en 26(89.Gllll, vómito en 23-
. , - . 

(79.3%), sibihncfas ~ri 21(72~4%), fiebre en 21(72.4%) 1 -

p~rdida de'·~~sci ~ri~~;¡~s~s%l y r~miaci6n en 4(15.4%)(Gr'-..... •' ) ·.,;.'..._-:,·.· . . . -. ,. : 

fica S)~;El•gradcidedÜicultad respiratoria fue moderado 

en -Í3(5Cl_3.) ,'·1~~~. en 9(34.6%) y severa en 4(15.4%l (Gr,fi-
.- · .. \<• 

De las enfermedades asociadas que se detectaron en 

el .transcurso ·del estudio de los pacientes fueron las si­

guientes: retraso psicomotor en 7(24.1%), malformaciones 

cóng~nitas en 6( 20.6%), tuberculosis pulmonar en 6( 20.6%), 
,.·: ,,·_: 

anemh de diverso grado en '6(20.6%) y asma en 4(13.7%) --

(Gr6fica 7) ¡ de las malform;;iciones cong~nitas ;;isochdas -

3(50%) • ~;an .éomunicaci6n interventric
0

ular, 1( 16.6%) 1ini-­

Úo vucJiar ·Y: pr~porc:i,6n similar para agenesh pulmon..r 

y sec~estro, pulnion~~·¡ .;;isimismo de los pacientes con retr!, 

so psicom~tor 0 3C~~%>'''ci~~respondieron a s!ndrom<;! de Down y 
' . -·. . <:"'- ' •·· - ·· ..... - •. ·-.· . 

los otros 3~SO%l::·a}~r~-t.h~ú é.~rebral infantil secundallh 

a asfixia· perinat
0

a.l; (Gr,fici.. 8) ·~ 
->:, \. :>~- '.5?3:-' '~~,~~~-- '!-=~:(\, '~--~<\_ -·· '" 

De· los•estudios:•practicadosi los resultados fueron -

los sigui~nt~;: \;e ~;acÚ~?~-~~~¡ografh PA de tórax en 25 

.c~ªi: ce.niet.ne .. ste' s __ .b'. r •..• ºs_ •. ·_ªn,·.·_.•qfru.' b!;..·st_·:•.~i···c~.vo,_t.,;_'_~c.'._.Pr.~6~in~ri··.6c~.·01' ... ~ .. c.•·.·. ºe·· •. :_nn';. ~.T~g~~-': mi~ta en 18 pa---
. _. }tpácientes1 sobredillte!l 

ai6n pulmonar eri 2 pacierite-;; ,;'t!;~ríi~ri!~ apical en 1 y bro!l 

coneuni~n!~ ~n 1 paci,ientE!> ~~~·t~o'de {;a irnagen mixta par­

ticiparon imáge~es de neumo~!a apical y sobredistenai6n -
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pulmonar en 11 P•Cientes y de bronqu!tico-cr6nico en 7 P!. 
cientes (Gr~fic• 9). 

Se prÍié úc6 serie esohgogas troduodend con -f'l uo-
rospop!ia en•27.paci~~tes, ein los que se otituvieron los s,!. 

:>,'· ~.'.".. -- .·• ·, - ' . 
guientes resultf~~~I ~GE ?,5ado I en 4 pacientes, RG~ gria;,;. 

, do II e~ .12. pild.entesr'íRGE ''gr_ado III .én i p~é::ie~te;'iíúe­
raci6n ~e.1ól•in~~~n-fé.,:~e/1ól degluci6n_en'3 ~~é::J.~rit~s-_y en 

pácie~tes'.iíuilo'RGE. i~c'on~-tu1te. CarHic•· 10>• 
,,;\'.('·'·· ·.:o.·'·. ' 

g ico . < M:tl:re:1~1~jt:t~~-1:~ª:e:~c:::t :::tt~~{~jfü~:r::::~= 
se los ·sigui~~~~~:~~~\JÍ~;~~~l~~s~;i~o·e~·;_i~,.'~-~egativo -

en 
14 •P::~:?~:t&11:~·~:;~f 1l~J~fi~~füd~~c6li~o~-; con los s,!. 

guientes résul tados·;: esofagiÜs. le~e 'e~· 7'páciente5, eso­
fag H1s : moder,iad•:~e?{s ~1c~ .. ri~e~ ~'. s'~~ déteétaro~ 13 _ hér nhs 

:-:·:;::j·/F!::tt·n·il:;~~~~:~:=~tii!~:-t::::::-~~~;,::c:i::~. 
Los hall•z~~fs ~~".-¡;¡,'.~~Ío,i;a fueron de 23 P•cientes 

y son. los,:si-~1Ji~~t~~1, i~fi.a~ác;:_i_6n .aguda en 7 pacientes, 
infl a~áci6n .drc5.~í.~X~n':{{~~cie~tes e fnnam•ci6n mixta 

,, ;·.~--
en 2 pacient~s¡i~.e c~lific;iron'c::omo esohgitis leve 11 P!. 
cientes; ~odera~~- <:?;.; -Ío 'p~6'i.ent~~ y "iri 2. pacientes tenhn . ... . " .:· . . .\. - " ;. ~ . =i~:. :· :· .. . . . . - -

el tercio inferi.o~ deÍ es6filgo~normal~(Gr~fica 13) • 
'-. ·-.'·~ -· '.~:,, . - ~ ; ;',·:~: ,· i- :o,<•'" -

Se _corisid.er6 'el A,h:g~~s-~,icoifi,nai?cie éR secundaria 
;¡ RGE cu;indo i!UrÍ¡¡do: 'i.l ;cua~~o cllr'IÍ.coihubo · pOsiÚvid;id en 
2 o m'5 de los.estudio~ re•liz~d,osl(MSpHE, Panendosco¡H•, 
biopsh y S~GD) 'e~c~nt~~~d~ ~ 23 pi~i~ntes del total de 

expedientes.cllnicos revisádos. 30 



En 24 pacientes detectamos anemia de diversos grados 

con hemoglobinas menores de ·11 grs., hallazgos que coincide 

con lo descrito en. la Uteratura, atribuyendo como posible -

causa a la esofagitis péptica erosiva, con pérdida microsc6-

pica de s;ongre. (Gráfic~· 14i. 

31 



DISCUSION: 

Aunque la aspirac16n es comunmente sospechada como 

una causa de enfermedad pulmona·z:.· recurrente en nillos con -­

RGE:, el diaqn6stico es ~su:alm~nte•dif!cil de pr;;,bar (l,49), 

son .vaZ:.iado~ J>os niecariis~s :éle próC!ucc16ri tie la --
,-).., ·- ;•,•_ ,~,'.;'. '·' • ¡ • "•.':/ • •e 

:::·;~::m:~¡:;;Jr~;~~;:¡~;~¡li.I1l,~l~~~fül~,;:.:. 
teorías:: la ¡·de _Bray ((teor!a,;·de·'la', microasoiraci6nl'-v,'la· de-_· 
- ·;··;- . ~ ·-~·-:: ::·;'.',;:·> ~·-~-~-;; :~<=·""~(:":/:_(~\:· .. -.·~-~:~~_,_=. :-~~:)_\~~~1·.'~!.j·-~ ;;~\-;.:.::}:/_--~)'.;:;·W:,:/,·:-::~/~"<~{G -·-:L-.-:::. :.-~\-,- ": :: 
Mansfiel~:';(~~~r!a r_efleja o.:vagal) ;< 24 )0''as!:,com~:también -

:~~ .·~~:~1:~:i~~~t~~it--:f ~if i~f if t~?{t~i~í~~{~:~~f 1t1f tf id~~-3: 
.:::::·91~¡:~-~~;e~~1-~iJ~--t~~~~it:.~_~i-~~~E~r~~~~~~it-it_it{;~1;1:: 
eplsodios'aprieicos; ~lqunos',casos ;_d~ •. ~uerte- ~úbi ta infantil 

:::'.l'.'.1'.¡Il:l;.:·t~·;jf Z~;;~1~~ff~~~¡:~'i~.tir: 
e:1. presente est'udio;:há :tratadóide';correlacionár 

~:s s:~::~::~;~:}~t~·it2K~1,c-~~jtfü:il~~fa:tt1Ir~:;::::º~ 
H~m6s; ericorif~ad~; ~i> i~h~1: q~ecérí';~tro~ ~~~~~~o·s, ..: 

::.::::::.:1:,~.¡t::;hE:iff J:Q!!;:~%1t~~;;;; .:·: 
45.8%··-de :los'6~s¿; '~~tüdiaélo~;:'~f~-nfr~s\Ó~hus, v · G~ís~fs~lhi 
ce refereilcl.~-de"fq~,~76: ii; ',1~ ~~estra 'i~'~1;~1¿n'.ci6.;im~nores­
de un a~.;;~ncbn'tr~do~' ~o~é-'~~PonclÍ.e~cirí ~]. 6~~~%;, iás )~i.-ies­
antes referidas. se hkieron :,en .núme'ro .de ~61~.it~~ slmllar 

al nuestro. Contrastan nuestros res.uitados "é:o~·respecto al- 32 



SE:xo pues miantr-as Rangel v cols. (7), asi como otr-os autores 

(50) coinciden encontrando una relaci6n casi equitativa en-­

tre ambos sexos' nosotros hallam6s una rela~i6n ;de 5:1 a fa­

vor del sexo mascuúrio~'· E:s::¡,~jo en·: et'< pi-eíierite'estudio el ª!!. 
,··y» . -· .. i .... ·- .. ' .. '··:_'.." . - . 

~~~~::~~;,;;:}f i~}¡~~;¡¡{~:~f !f tfü~g;~:~ 
- · ..... , ·y: -~ ~·.:·:: . ... :~·~¡(- · · ~, .r:· ;)_t/~.:x:::'::_.·:::·· 

rie de 82 pacientes·;·:·,:./.:'·" ":' .2h'•: ..• , ..•. : .. :.-:·.·::·/.!"' 
·:>",.: __ :'.;.,_>'.::·:-~;..'·.:.;~_,,.~(:_;_::·:·!··(·,;:·\~_:··--'.';o;~--~- ,._,;;: .. ; ·-

OeStacamos' en riues tros ha l lazgos~que·r.cons ideramos im-

portantes, va que. en ~Ü; ~{~t~iÚcf!~fc:~4i~;;-:~;~Zd;,~enÍ:~~ de 

~¡~;~i~~:~~;:f ¡~t1i~~~~t~~~ltlf~;:~~:~:~ 
sistema respira t,º,'i':~º, ?i~c'.7~tiei:ido qJ~ '.'~.~~;>~~ trastormos-

resp1..ra tor~~s ·;~~ª.'~1;.º·~t~t~~;M?i~~~~.~,~~;X\t~~1 ;~~D-m,~rlºs . por- los 
cuales:§stos trasfor-nos: respií:-atorios; pueden;· contribuir al 
RGE:(10l. o;, ,, .. e;''. '•O\;'; •'•¡·; '·~'' ·.~; :;:·'.;':, .• 

. - ' -~· . --·::-.\:'.:~: ·' .·. ":i;;'{~.'<•;:;:.~ '};,_, <"> ... '·-,·, 

Aunque ,el. RGE: es.· ahor-á í:'eiccincicÚl_?y p:Ó~, ~~;.-s~ri terse fr~ 

cuentemen t~ ·e_~J el 'rec:~~n~,~~éido ~i l~~~i:~ri~~~::\'~en~~~s' el mee~ 
nismo o los mecanismol ~e·~'pon'sable~. no' esttii:'muy c:1arós ( 13). 

• .. Alg~:n6;¡~ t;~;~~~:~· ¡~u~i'.~:;~~~;~~:¡~¡¿:¿;:f~~~rié~:;~:~n~~~ me-. 

;;.;;~::?i~~~~l1IITf i!~~~~~ii ilf~~¡·~~~~,, 
menta esa stt"üaci6~ (5,7,1o;sil: E:n nuéstra .. ¿~i;i.6~ hubo un 
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franco predominio de la tos(96.5%) concordando con lo pu­

blicado por bcros autores(7) en donde encontraron mencio-
' , •• - l 

nado s!ntoma en un 94%, siguió en orden de frecuencia la-

dificul tad r_espil"atoria de diverso qrado _C~9.s%>, no ha-­

llames referencia a1 rési:ie~~~. V -:" ·.T . :~.> 
Los. diagnósúC:os i~0.16ia1~~ J~ri'. i6~ c¡Úe · f_ueron mane; 

.p.>_:.:' :.-, ... :":·::-;·· 

jades en .··orden cdecreci.ente'fuerÓnÍtBrÓnqui.ÓUtis-Brenco--
~- · .... -: .·, .. -· .. ~·;. ~·- :-.,.-· 

neumon !a ( s1. 7%) / e .. "o~qu ~- t J.t'ReC:~r~e~ i:e~Ne~mopa t !a Crón !ca 

:::::7::~::s·~~~~~tili:~~1:~~:::·:::;::;:::: 
,--_.;-- ·,~>fl,º· -~, ... ,, -~ ---;- :-: 

e~iste0~n:::~:~:~t~~·lt·1t':~ti~·}J~:;:;::::Ó:n·~:r::s::::_= 
'·:r:.:.'·· -,'_;~>>'j,\_C"'" ~.'·; 

jos ( 10' 13.i49;51J ;~:endos~:que;pr~domiria'nté~é;~té 'los sínto-

mas respiratÓrio~'f'u~rón ,bá•Úca;;¡ent~ los ciúe 'C!ieron la --

pauta · par1(~st~bi~éj~_~l:.·ci'1_;~ri~;~~ti;C: :c:1.!,~~~.~.5s';,to;,1 ;49, s1 > 

v pcistet"ior>c'ó~robór~¿i".sri'·i:!e''~s'Í:e' por 105 ~diferentes m~t!dos 
dos diaqn6súc~5 '{!,/~;~>:~; • ·<.~t ·:~· :?. ,~ .• }' · . 

Derit.~~ d~ .:í~)_f 1~).;;~~t~l~gÍ~ del RGÉ: ~e han estable-
- " •• - ·--"·· y ~>:j i'.~·~· 

cido dos t~a~~.';'¡,~~i·d;~~~n~~·.:16~~: 'de\1a, sintomatolo--

gía respirai:C>rÍ~ < 2~ > 'el . .;°~Cinó~i>ü6t'o"e'í{e1:'Rae: es el vómi 
'. -- - ·.- .. -.·~- ' •:-;:;O..;.---·.;,.--~ .. < 

'to v · ~st~ ~; p~~sént~ci6 'céJ~ ~tC:~'~'aht~:;ci6ridad a los sín-

tomas respl;~1:J;i~~; ~;~~á'Ffa'~a~/j,~~~~ ,:~~r}~lg~no~. auto--
. : .. ' -~· • '- ,' ··:'.·' -·· , ' ('' ~:-- ·¡, ~ ,:,::--:·;·.)' 

res. ( 7)' en·d6'gcie: 5'e concl uve• que:la 'edad de inicio del -

RGE:- es •menor~' •que;~:~~~;·~~~~ ~~~ºJ~;~~ ;a~n '.~~mpÍicaciones 
respiratori~~. suglriendo:qu~:·el dia,gn6stt~~'~prell!o~ evita 

las compli~~c.io_·_·.~-·e~ bronc¿p~1~11..;:res~'. : ,,, ~>· ,•.::•'.'' 
-··. .. ·,,.,' .-.·.,_ 

E:l ·hecho•_ p~evfo ¡,~~~~e 5~'/).69i~otiná~·. siri' embargo 

por lo revis'ai:lci en el presen'te estudio el vómito .puede no 
3.4 



estar presente y tener 6nicamente sintomatologia de las 

v!as·.respiratorias ba 1as; ·apoyándonos sobre una de las-

teorías .. <24) e 'incluso: en pacie.ntes catalogados como ª!!. 

~~ticos' .sin c~ml'or'e'~t~: ~l~rgico o antecedente at6pico 

en los q~e ~~ 'h'á dem0strado u·~li hiperreactividad bron-­

q~iaLmedi~~:~.P~~ Ú"Jl~ ¿~{:~riérgiCa en presencia de u-
. ,. :\-.'. .. i,.-.; ~ 

na 1'nfusl6n)ácha' i'n,fr<Íesofágica (21,23,24 ,25 ,26,49'13). 
,.,,., ...... -~!" _, 

· · éri'a1menfo:'i:>0Ciemos' 'i:onC:1tiir que la importancia 

eri··el' estalJ1'~~1~iee~·.;~';;1~~1~~riÓ.st1co .preeoz, .evita .la 

· pre~·énc.iaJ~i·:{~~~~(i,~~~·~~;?,~{i~·{~~~~~;/~;j~ .. ~Wrfa~~·.,\;••.·~~e~ · .· 
te· en.•·e1·.'paciente•;pediá trico·; "Para·· tal ·:·efecto :·re:SÜl ta 

__ .,._ -· ·:- ·._ .. _;--<:: .. ·'._:~ ',: .:.-,.,·_: >:·,~:'.'.~-::>.~:7%,'..~f<'4';}<~-*-~<::~·: __ o:-;:.::-~.--;;.:::''.~;;·. >;!r:~~ .. :-¿~~~r:,~:;':~::;~:--.; :·::: <-"_-_:"-... : .... : 

fundamental·. los antec.ecl.E!nte~.cl !nicos ;·~~()n pos/que .. se.•Q. 

~~:~:~~~~~[~~?~i~~~~~~~~~t~f ~:S~~ 
parte cÍe .~·ue~tros ho~i:iitalese'. l.n~l~~C,· en 'los de segun­

do nivel. 
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CONCLUSIONE:SI 

e:s clara la asociaci6n· de Bronquitis Recurrente y Re-

flujo gastroesof4gico, en•nués.tro éstudio encontramos ~sta a-

sociaci6n en un 80% de ~o~'<pa-~~~n~~s, s~m~tidÓs a protocolo. 
··:, '~'.-~~;· .:·;/·~-.·,1 -~,.: .' -.~t::; /':,'. '··. ' 

E:l diagn6st1co. se. ~~tableci6 baii!camé'rite/sobre. ~ri terios el 1-

nicos, confdrmándol~;c:~_;~w ~!~:~¡(~z-~:~udios como lo son s~ 

las siguientes ~onclusi~~~s·~,:~ e'· 
. ..... 'r·: - ._,.,., --. :· , .. </-<,· .. . ···~'..'.--.:~: 

a) La Br~~qufta:Re~Er;~nte s~cun'C!~ria a/ReÚujo Gas-
.. <,\:"· _::·v:.-- \:,,:-~- '-"> ;·'·~~>::- · ::\ ,fT::; 

troesof4gdlco es una' pat'oí'c.9'1~·· frecuente en rlú~·stro medio,·· tle 
-_;.' -- , -'.~· ::~ ·.', .-~:~.>:.-·::;:.;~:;, -~~~/:<'-,:,:._::_,_,_:·.>:-:;o: .. :_~}::::< f.~-:- '·:" . -

ne una incidencia· en 'nue~t~~ /~~~.i.~%~;~¡:,i.:>,~Ú~da~ent~ .20. 7% -
_.,, .- ---~" "}:·, 

del total de los ingresos al ~e[~¡Jio d~ N;J~~l~~~~a PedUtri-
-~-- -:.>< .,_·~::· ·>_·5:.< .... , .. ·. 

. . ·.·. :.;·.··:-: . ·..:,.-<, ~;:?~>·,· 

bl La· edad,,mf~~4eXi~,~~~~:t~d~>u~~on:'.aquellos 
ca. 

niilos 

menores de un anó~ ·ei:.·~exo, qu_e preélomin6 e,~ ~uesl:r~ estudio -
.-.;:_·, 

fue el masculino en un·a 'rélaci6n 5 
-:/·-.·:::·_"!··· .. ,:::·· 

mos explicaci6n, ni referencia alguna •. 
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CONCLUSIONE:S 1 

c) La forma mAs comOn de presentaci6n fue: antecede!!. 

tes previos de procesos infecciosos ·.respiratorios al tos, hosp.!, 

talizaciones por bronquiolitis,· neuinon!a' apicales, bronconeum2 

n!a; y sus s!ntomas predominantes fueron los respiratorios C-­

tos y dificultad respiratoria) seguidos por los digestivos Cv~ 

mitos y regurgitaciones). 

3.7 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO. 

25 

4 

A B 

Al Sexo·masculino 25 pac1entes(66%l. 

BI Sexo fem~nino 4 pacientes(14%). 

Gr~fica "" 1. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
DISTRIBUCION POR EDADES. 

3 

26 Edad en meses. 

Menores de ·1 a~o 19 pacientes(65.3~). 
Mayores de 1:a~o 10 paclentes(34.7%). 

Gráfica no. 2 • 
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BRONQUITIS RECURRENT& 0 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 0 

100% 

90'1'> 

ª°" 
24 
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40% 
11 

30% 

20% 

10'l' 
A B :o 

Al Hospit~1iz~~f~ri~~\pri?vias 2B pacientes( 95%). 
BI Inf.,cciones de ·VRS. 27. pacientes(93%). · · 
C1Bronconeumon1a;..Neumon1a 24 pacientes(B3%). 
DI Infecciones· ent~ricas 13 p1¡cientes( 451') 
&r Bronquiolitis 11 pacientes(38%l. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS INICIALES. 

50 

40% 

e 

6 

4 

2 

A B e D E 

A: Bronconeumon1a 11 pactentes(3B%). 
81 Bronquiolitis 8 pacientes(28%). 
Ca NeU111opat!a cr6nica 6 pacientes(20%). 
01 Asma 4 pacientes(14%). 
E: S!nd. de hiperreactor bronquial 2 pac.(7%). 

Gr,fica nQ 4. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS 0 

2 

23 23 

A B c o 

Al Tos 28 pacientes(96%l. 

E 

B: Dificultad respiratoria 26 pac1entes(90\llJ. 
CI VÓmites 23 pacientes(801>J. 
DI Regurg&taciones 23 pacientes(BO%l. 
El Sibilancias 21 pacientes(72%J. 

Grltica no s. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
SEVERIDAD DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIAo 

100% 

90% 

80% 

60% 

30%. 

20% 
4 

B e 

:--.' 
Al Dif·. Resp~ Moderada 13 pacientes( 50%). 
BI Difo Resp.·Leve 9 pacientes(35%). 
CI Dif 0 Resp. Severa 4 pacientes(t5%). 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
ENFERMEDADES ASOCIADAS. 

6 6 

A B c 

5 

D E 

Al Malformaciones cong,nitas 6 pacientes(20.6%). 
B1 Retraso psicomotor 6 pacientes(20.6%). 
C1 Tuberculosis pulmonar 6 pac1entes(20.6%). 
D1 Anemia 6 pacientes(20.6%l. 
El Sin enfermedad asociada 5 pacientes(17.2). 

Grlfic• no 7. 
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10 

BRONQUITIS RECURRENTE, 
PRINCIPALES MALFORMACIONES CONGEN'l'ZAS Y CAUSAS 
DE RETRASO PSICOMOTOR, 

A1Comunicaci6n XV 3 pacs,(50%). 
B)Anill• vasculer 1 pac.(16.6%). 
C1Agenesi• pulmonar 1 P•c.(16,6%), 
01secuestro pulmonar y fistula 

traqueoesof6gica 1 pac,(16.6%), 

1 1 1 

A B C D 

100% 

.)> :' .. '6 
Al PCI .3 pacsé(5()%).;· 
BI Slnd. ·de Downc~".<'4 

3 pac~.C50%l. ·· 

A B 

Gr.Sfica no s. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
PATRONES RADIOGRXrrcos EN LA PA DE TORAX. 

8 

40 

30 

20 

1 3 
2 

1 1 
A B e 

Al Imagen, mixta 18 pac1entes(72%). 
B; Bronquítico cr6nico 3 pac1entes(t2%). 
es Sobred1stens16n pulm. 2 pacs.(8%). 
D1 Neumon!a apical 1 pac1enteC4%l. 
El Bronconeumonía 1 paciente(4%). 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
RESULTADOS DE LA SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL CON 
FLUOROSCOPIA. 

4 

3 

A B c º· 
A: RGE grado II 12 pacientes(44.4%). 
Bs RGE_grado I 4 pac1entes(14.8':4). 
C1 SEGD normal 4 pacientes(14.8%). · 
Ds ftGE inc~nstante 3 pac1entes(11.1~). 
Es Alteración de la Mee. Deg. 3 pacs.(11.1%). 
F: RGE grade III 1 pac1ente(3.7%). 

Gráfica nQ 10. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
RESULTADOS DE LA MEDICION SEMICUANTITATIVA 
DEL pH ESOFAGICO. 

15 
50'4'-~~~~~---.l--~-"14"'-~~-. 

40 

·B 

Al Positiva 15 pacientes(51.7%). 
BI Negativa 14 pacientes(48.3%). 

Gráfica nll 11. 
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so 

BRONQUITIS RECURRENTE. 
RESULTADOS DE PANENDOSCOPIA. 

40 
9 

7 
6 

4 

A B." C: o 
··! 

A) Normal 9:'pácientes( 34.6%). 
B) Esofagitis leve 7 ·pacientes( 26.9%) • . 
C) . Esof11git is o moderada. 6 pacientes ( 23. 2%) • 
O) Sin. esofagitis (con H.H.)' 4 pacs,(15.3%). 

Gráfica nt! 12. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
RESULTADOS DE BIOPSIAS. 

2 
e 

B 

2 
D 

2 

e 

Chsificac16n de los cambi·:>s infla1n.t2 
rios1 
Al Inflamac16n cr6nica 12 pacs.(52%). 
BI Intlamaci6n aguda 7 pacs.(30%). 
Ct Inflamac16n mixta 2 pacs.(9%). 
DI Normal 2 pacs.(9%). 

Severidad histopatol6gica de la esef~ 
gitisa 

Al Esofagitis leve 11 pac1entes(48%). 
B: Esofagitis moderada 10 pacs.(43%). 
Ct Normal 2 pacientes(9%l. 

Gr~fica no 13. 
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BRONQUITIS RECURRENTE. 
CIFRAS DE HEMOGLOBINA. 

gr Hb. 

A· 

4 

3 

3 

B CD E 

Al 11 pacientes 10 grHb (37.9%). 
Br 7 pacientes 9 gr Hl;i (24.1%). 
CI 4 pacientes 11 gr Hb (13.71). 
or 3 pacientes 8 gr Hb (10,3%). 
r.: 3 pacientes 7 gr.Hb (10,3%). 
Fr 1 paciente 13 gr. Hb (3,4%). 

Gr~fica n'1 14. 
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