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INTRODUCCION:

Les preceses infecclosos de las vias respiratorias
'sen una de las causas de mayer morbilidad en la edad pe
diftrica, tanto en el munde entere, as{ como en la Repfl
blica Mexicana. Aun cuando la més alta mortalidad en -
los palises que se han denominade subdesarrollades y en
nuestro medie, est& dada por las infeccienes gastroin==
testinales, las causantes de mayor nimere de visitas al
médico, continflian siende los proceses infeccioses respi
ratorios.

La Sronquitis Recurrente (BR), es un sfndreme ca--
racterizade per la presencia de tes seca e cen secrecip
nes, rebelde a tratamiento, cuya etiologfa puede ser --
congénita e -adquirida, orgénica o funcional, con e sin
infeccibdn agregada, etc., que se presenta con relativa
frecuencia en un mismo paclente, en el que puede ase---
clarse a complicaciones rgspiratorias graves come apnea
dificultad-. respiratdrié .severa y muerte, La BR estd da-

da por un sinnﬁmer de patologias y de las m8s comunes

tenemos: asma, sindr me sinubronquial hiperreactividad
bronquial, alteraciones anatémicas y funcionales, congf

nitas y/o . adquirld

arato respiratorio ® digesti
vo entre etras

La definici6 ‘ge e m4s aceptable de Reflu=

jo Gastroesof&gico RGE) albbe§énc1§ de contenide

géstrico en' e1 esofago.




;Dichas circunstancias pueden producir diferentes trag
tornes e incluso ser un heche fisiolégice (7)., La aseclacién
de;RGB con diferentes enfermedades fue reconocida precezmen-

-tg.en 1887, Ma’s tarde, diverses trabajos sugirieron que el -
RGE Intervenlfa en la etiologfa de diferentes enfermedades ==
pulmonares, incluyende algunas entldades como tes crbnica, -
asma, bronquitis, sindrome de muerte sfibita y fibresis pulmg
nar (2,5,8,12).

Les primeros trabajos de RGE y enfermedad pulmonar a-
secisda, estuvieron limitades en su mayer parte a la litera-
tura referida al adu}to. Les trabajos que sugleren la asocia
cién de RGE y enfermedad pulmenar aparecen inicialmente en -
revisiones sobre las complicaciones de la acalasia. Aunque =
Plummer y V}nson, destacaron el heche que los pacientes cen
acalasia del ca;dias desarrollaban con frecuencia complica=-
ciones pulmonares, La relacién entre enfermedad broncepulmo~-
nar y disfuncibn esoffgica, no fue reconocida en forma gené=
rica hasta que Vinson explicSd la causa y efecto de un case ~
de acalasia c;ﬁplicada cen abscese pulmonar (1).

En 1949 Belcher (2), revisé una serie de 48 pacientes
con enfermedad esoffgica que hablan desarrollado complicacig
nes pulmeonares cemo absceses, brenquiectasias, neumon{tis e
incluse colapse pulmonar. M8s reclentemente Kennedy examind
a 25 pacientegque hablan ingresado al hespital cen manifesta
clones pulmonares y en los Que se encbnéré RGE secundario a

hernia hiatal e a acalasia. (2).



Quince pacientes se sometieron a tratamiente quirlrgi
co de la unién esefagogistrica anémala, con mejorfa subsi
guiente de las manifestaciones pulmonares, La evolucién -
de 28 pacientes asmiticos con tos crénica y disnea fue re
gistrada por Overhelt y Ashraf, posterior a la correccién
quirGrgica de las hernias, 24 paclientes presentaren mejo-
rfa parcial e cempleta de sus sintomas pulmonares crénices.

La aseciacién entre RGE y aspiracién traqueobronquial
ha sido descrita en afies recientes (2,3,4,5,6); aunque va
ries investigaderes han implicado que el RGE est§ relacio
nado con una variedad de trasternes crénices pulmonares =
como asma, flbresis quistica, estrider y sindreme de muer
te sGbita, las dimensiones exactas de &stas interacclones
aun ne esté biep clara (3).

Muchas teorfas han sugeridc que la micreaspiracién re
currente pulmonar del contenido gstrice y/e un mecanismo
de reflejo vagal, son los responsables de la sintomatole-
gi{a respirateria, pere les estudios que se han realizade
hasta la actuglidad sobre la evaluacién indirecta de am--
bas causas no han sido concluyentes (4),

El estudie sistematizado cen m&todes de investigacién
para la integracién del dlagnéstico y el manejo de la BR,
permite identificar la patologfa, evidenclar la causa y =
tratarla, entre &stos estudios haremos mencién especial -
en les que se menciona la relacién de BR y RGE (1,2,3,4).

Para explicar lo anterier han sido.prepuestos varies

mecanismes de &stas cemplejas interaccienes, siendo ime--



pertantes para reconocer, dlagnesticar y manejar la enferme
dad de manera eficaz.

Estf perfectamente establecido que el RGE centribuye
de manera directa sobre le intratable del asma, neumenfas -
de repeticién y BR, pere sus relaciones exactas sblo se han
resuelto en ferma parcial, El cencepto previe estf sustenta
de per la ebservacién de que cuando el trasternc eseffgice
es cerregide la sintomateclegla respirateria desaparece, sin
embarge; ne es bien reconecide que les trasternes pulmonaw=
res puedan ser la Gnica manifestacibn clinica de RGE en la
nifiez (5,6),

Partiende de la premisavanterier, nes encontrames an-
te la necesidad de prefundizar nuestros cenecimientes acer—
ca de la patelegia a la que estames enf;entindenos de mane=
ra cotidiana, p;r lo que censiderames pertinente tomar par-
te en el estudie, de una entidad neselégica que se presenta
cen relativa frecuencia en la edad pediftrica de la que en
la actualidad giran numereses articules cientifices de su -
comportamiento; en la que ne séle estamos ebligades a diag-
nesticar, sine de brindar un tratamiente especifice evitan-
do las recurrencias y cemplicacienes (7).

En el presente Fstudio haremos una revisién directa =
de expedientes clinices de pacientes censultades en ‘el Ser—
vicie de Neumelegia Pecdiltrica, quienes fueren remitides ==
per presentar sintematolegia de las vias respiraterias ba=-
jas de manera recurrente y en les que se llegd al diagnésti

co final de BR secundaria a RGE,



JUSTIFICACION:

Debide a la alta incidencia, en la aseciaciédn de -
les trasternes crénices de las vias respiratorias bajas
Y RGE, nes hemos pkopUestes efectuar un estudie retresee
pectivo, para analizar el problema que frecuentemente es
presentade en la edad pedifitrica, pasando la mayer parte
de las veces advertide s8le cemo precese infecciese res—
piratorie baje, temando peca e nula atencién a lo repetl
de del evente en un mismo paciente, sujetfndenes en el =
me jor de les cases a tratar el episedie infecciose respi
raterie en ferma aiﬁlada.

Ne es frecuente el diadnosticar Enfermedad por Re==
fluje Gastroeseffgice (ERGE) en el lactante tante clini-
ca cemo radiolégicamente. Si estén presentes cemplicacie
nes cardiepulmenards entences se sespecha de neumenia, =
fibresis quistica e cardiepatia cengénita y menes cemun=
mente en BR secundaria a RGE.

Esta situacién de caracter repetitive, trae coeme =
censecuencias al pase del tiempe: recaldas frecuentes de
enfermedad pulmonar de grade varlable, que incluse ocae-
sionan estancias preolongadas en el hespital y/o la muer-
te del paciente en el pesr de los cases} le que implica
un alto costo para el paciente, asi ceme para las insti-
tucienes, con la sebreutilizacién de les recurses huma--
nes y materiales ya sebrecargades, sin tomar en cuenta -

las complicaciones que van desde leves ceme la anemia -



crénica secundaria a esofagitis péptica erosiva, hasta las-
més graves come lo sen la estenosis eseffigica severa e bien
la dramitica muerte sQibita de causa inexplicable (8).

Per lo anterior es justificade el presente estudie en
el cual nuestro prepésite es decumentar de manera sencilla,
mediante les dates clinice principales, algunes estudlies de
gabinete y precedimientes lnvasives para sustentar el diage
néstico de RGE como una de las mis impertantes causas de -
la sintomatelegfa respirateria en la niftez, quienes tienen
aqtecedentes de cuadres infeccieses respirateric de carace-

ter repetitivo.



MARCO_TEORICO:

El eséfago es un conducto muscular membranose que lle
va el alimente desde la beca al estémage (4). Estd reves-
tide de epitelie escamose y fermade de muscule estriade a
nivel del tercle superier y de muscule 1ise en el tercie
inferier., El esfinter anatémice del cardias, no ha side =~
demestrads irrefutablemente, Lieberman-Meffert y cols, es
tudiaron minuciosamente especimenes de autepsias y encen~
traron ademds de las fibras musculares lengitudinales, u-
na capa interna de fibras musculares circulares unidas en
ferma de abrazadera que no redean completamente el eséfa-
ge, &stas fibras circulares cerresponden al anille gastre
esefSgice, que se caracteriza per ser asimétrice, estar =
Situade abaje del diafragma y per arriba del &ngulo de ==
His, La extensién y localizacién del anille gastreeseffgi
ce, correlaciona blen cen les hallazges radielégices y ma
nemétricos de la presencia de un esfinter esefégice infe-
rier (EEI) (9). El aliment; que penetra en el eséfago es
impulsado hacia abajo mediante ondas progresivas de cone~
traccién inducidas por la degluciédn (peristelsis primaria)
Las ondas peristSlticas secundarizs pueden ser inducidas
per la presencia de sustancias en la luz de)l eséfago, ==
Pueden existir centracciones inceordinadas (endas tercia
rias), especialmente en individues cen esefagitis. El ex
tremo distal del eséfago actla ceme esfinter, la unién -

del eséfago con el estdmage presenta una zona de presién



elevada del EEI, que tiene una longitud de 3 a 5 cms, y ==
normalmente mantiene una presién de 15 a 30 mmHg generada
per la musculatura intrinseca del esfinter. Dicho esfinter
ne est8 diferenciade anatomicamente.

La disposicién del esfinter dentre del térax (hernia
hiatal) no disminuye su presién e competencia. El eséfago
en su unidn con el estbmage forma un fngule que prebable--
mente contribuya a la formacién de una vllvula débil que a
yuda a la competencia del esfinter, El esfinter gastreese-
£8glco estd cenectado al dlafragma mediante ligamentes que
también ayudan a mantener la funcibn del esfinter,

Esta presibn del esfinter, el mecanisme de clerre mu
cese, el mecanismo de vélvula floja, la posicidn intraabde
minal y el anclaje mediante les ligamentes freneesofigices
contribuyen a la competencia de la unibén entre el eséfage
y el estémage. En los seres humanos el funcienamiente del-
EEI constlituye la barrera principal frente al RGE., (4,10),

Aunque_el RGE es actualmente reconecide per ecurrir
frecuentemente en el recién nacido y lactantes meneores, el
mecanisme o los mecanismos responsables no estén bien egwe
clarecides(10). Perque los facteres lntrinseces del EEI co
me el mejor impedimente para prevenir el RGE, algunes trae
bajes han prepueste dque la medida basal del reflejo preser
del EEI est8 integrado como mecanisme antirreflujo (11).

Las relaciocnes entre el RGE y enfermedades respirate
rias han sido reconocidas desde hace algiin tiempe, aunque

en la reclente década han asumido un papel impertante se=~



bre las bases de la aspiracién pulmonar(12). Les mecanis-
mos para inducir el reflujo con sintomatelegfa cardiepul-
monar han side estudiades e incluyen: brencoespasmo refle
jo laringoespasme reflejo, apnea central refleja y bradi=
cardia central refleja. Ademfs varias entidades clinicas
espacificas han side descritas come la enfermedad pulmonar
asoclada con atresia esoffgica y estenosis aseciada con &
sofagitis(13),

Aspiracién: La aspiracién pulmonar del centenido gés
trice durante el reflujo es una causa clara en alguneos ca
ses de neumonfa y ha side sespechada para ser una causa =
de sintemas cemc el laringoespasmo y el brencoespasme, En
cases indiyiduales, sin embargo, es diffcil asignar a la
inhalacién del contenide g&strico cemo causa de sfntemase
pulmonares, per la dificultad para documentar &ste evente
intermitente y para distinguir si la aspiracién del cente
nide oral fue durante la ingesta, asi come para diferen=-
clar de un {en‘meno neural mediador como el brencoespasmo
reflejo & la prevalencla de la aspiracién cemo causa rela
cionada con el reflujo y los sintomas respiratories es di
ficil determinatlo, Existen estudios que han encontrade -
porcentajes de aspiracidn tan altes cemo en un 48% en a=-
dultes con RGE que habfan side estudiades per la presene-
cia de sintomas respiraterios siende encontrades reflujen
tes(14). Les métodos para decumentar aspiracién del cente
nide géstrice incluyen ebservacién directa en secreciones

traqueobronquiales para la deteccibn de lipéfages(15), --



lactosa(16), etc, Estes métodes sen invasives y requieren
de intubacién traqueal e broncescepia y sen mis riesgeses
para el paclente, requiriende en ecasienes intubacibn tra
queal por etras causas. La intubacién puede afectar el re
sultade. La alta incidencla de resultados falses pesiti--
ves puede limitar la utilidad cli{nica de éstas pruebas. =
Les métedes que ne requieren intubacién e brencesce
pla son la radiegraffa del tracto gastreintestinal supe=-
rier{17) y mfs sensible aun es la centelleograffa gastre-
intestinal(18), Estes métedes invelucran expesicién a ra-
dlaciones, sin embarge sen equivalentemente insensibles -
per lo lilitado del tiemps que el paciente puede ser meoni
toerizade. La variabilidad de la técnica (incluye pesicién
maniebras brovocativas, desis de radionficlide y la regula
cién de 1la lﬁlben) es probablemente respensable, para la
marcada variacién en la frecuencia cen la cual la aspira=-
cién es detectada por €stes mé€todos. El broncescepie y el
micresceple sugieren caracterf{sticas de la aspiracién y -
la pesibiliéad de implicar la aspiracidén por la evalula—=~
cién retrespectiva, poco después de un episedio sugestive
pere ello puede ser insensible para detectar la micreaspi
racidn(19).
’ El diagnéstico de inhalacién asociade a sintemas del
tracte respirator19 son un problema permanente, Se sugle-
re per histeria compatible (ceme un paciente con debili~-
dad @ depresién de la censciencia, regurgitaciones, tes =

durante la alimentacién o vémites)(20), y una radiegrafia
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de térax anermal(17)., Esto es sustentade per la demestra-
cibén de aspiracibén per centelleografia o une de les etres
métedos descrites.

Brenceespasme Refleio: Una asociacién entre refluje
y enfermedad reactiva de la via aérea han side netades, =-
un mecanismo mediado per reflejo vagal fue pestulade hace
apreximadamente SO afies, Sin embargoe hasta recientemente
&ste mecanisme fue negligentemente oclvidado en faver de =
1la aspiracién. El anflisis de las relaciones entre el RGE
y el bronceespasme progresives de cases iniclalmente re--
pertades, la evaluacién epidemieldgica minuciesa de la ==
frecuencia coen la cual les des trasternos ecurren al mis-
mo tiempe, se examind la respuesta clinica experimental -
de 1a via afres a la expesicién &cida del eséfage y final
mente se designaron estudios en animales para la cenfirmg
cién de los mecanisme mencionados.

De &sta manera, posteriormente a la asecilacién entre
refluje y brgncoespasme Que era sespechado en algunes in-
dividues, nifies con asma fueren evaluades para valerar la
frecuencia de varies pardmetres de RGE. Estos estudios «-
han demestrado del 25 al 80% de los nifios con asma (depen
diendo del criteri-:uaado para decumentar RGE), con una =
porcién sustancialmente pequefia de nifies controles(9)e A-
demfs la muestra cuantitativa de refluje, correlaciona ==
con las medidas y sintomas del tracto respiratorio(21) y
episodios individuales de reflujo, demestrando una rela=e

¢ién temporal cen las sibilancias(21).
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Finalmente varios estudies han descrite un mejora-
miente de los sintomas del brenceespasme despuls del traé
tamiente médice e quiriirgico del refluje(9,22,23).

Numeresos estudies en adultes(24,25) y en nifies(26)
han demestrade la evidencla de bronccconstriccién en pas=--
clentes asmiticos durante la infusién &cida dentre del es$é
fago, pere no durante la infusidn de selucién salina e de
antificides {prueba modificada de Berstein). La respuesta o
curre més realmente en pacientes asmétices, cen evidencia
de esefagitis péptica. Un estudie reclente suma una imper=
tante pieza para descifrar el misterio del reflujo y el ==
br;ncoespasmc, per la demoatr;ci6n de potenciales intraese
fégicos a la perfusién &cida y a la respuesta brencecens~-
trictora del adulto con asma u etre estimule cemo la inha-
lacién de metacélina, sin causar necesariamente brencees=--
pasmo per si misma(13).

En resumen, la complete evidencia que el refluje ==
sin aspiracién dentré del coriducte traquesebeonquial es una
verdadersa cauéa de sintomas respiratories en algunes pacien
tes per medie del bronceoespasme reflejo. Este mecanisme pe~
dria ser sespechade en pacientes cen asma que sen resisten-
tes &l manejo médice, sin bases de atopia e que esté promi-
nentemente aseciade a sintomas respiraterios necturnes(13).

La prueba modificada de Bersteln, cen pruebas de fun
cién pulmonar aseciadas, son m8s (til en el diagnéstice de
RGE relacionade cen el bronceespasmoj alternativamente si -

es decumentade en ferma anermal RGE por la medicidn semi-—-
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cuantitativa del pH esofdgice (per ejemple), la respues
ta del asma al manejo m&dice para el refluje, puede ser
censiderada evidencia sestenida per &ste mecanisme(13).
Laringeespasme Reflejo: Juste ceme el refluje ha -
sido fuertemente implicado en la produccién del reflejo
del brencoespasme, han side revisades recientemente co-
mo log trasternes del laringoespasme ceme apnea, estri-
der y muerte s@ibita inminente. En contraste cen el bren
ceespasmec, el laringeespasmo puede abruptamente blequear
cempletamente el movimiente del flujo aéreo en el condug
to respiratorie, especislmente en recién nacidos y lace
tantes menores, en quienes ambes, el irea cruzada sec--
cional y el ceontrel moter Ae la via aérea superier pue-
de estar lim;tada. Si se manifiesta per apnea ebstructi
va en la cual la via area suspende ;u funcibén, a pesar
de continuar cen su esfuerze respiraterio, lo que se do
cumenta per la impedancia terS&cica. El laringoespasme -
incemplete permite la continuacién del fluje afree, pe-
ro la resistencia del estrechamiente de la laringe pue-
de ser audible cemo estrider. Varios estudies descripti
ves demestraren que algunes lactantes con pares respira
torios recurrentes (abertos de muerte sfibita inminente,
apneas obstructivas), se volvieren libre de éstos epise
dies después del tratamiente mé&dico e quirirgiceo del =~
reflujo(27). Estes beneficies han sido observades cuan-
do algunos nifos quienes tenfan anormalidades de la via

aérea superior predisponia a sbstruccién respirateriae.
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En otres estudieg usande un senser nasal y torScice
de impedancia para identificar la apnea ebstructiva, una
relacién temperal entre el RGE y la apnea fue documenta=
da, Les recién nacides y lactentes pequefies cen apnea =-
ebstructiva recurrente tienen eplsedies apneices inmedia
tamente después de la regurgitacién, una caida del pH e-
sef8gice e faringeo demostré reflujo en el centelleogra~
ma(28,29,30), Aunque todes éstes nifies demestraren reflu
jo eculte, el vémito fue poce frecuente en la mayorfa de
elles., Esta descripcidn, la cual relaciona reflujo-apnea
ha side elsboradat en los recién nacides en estade de a-
lerta con una hora previa y celocades en posicidn supina
o sentados, frecuentemente han tenide histeria previa de
regurgitaci‘n con cesacién sGbita de 1la respiracibn ase-
clada cen post;ras iniciales de rigidez u oplstetones y
pletérices, seguidos de hipetonia, clanesis y palidez, -
Ne ecurre tos, ahogamiento, ni vémito. Les padres de les
nifes pueden ser capaces de recordar la presencia de es~
fuerzo respi;-torio, sugestive de apnea ebstructiva.

Come en el caso del broncoespasmo inducide per el -
RGE, la infusién &cida en la nasofaringe precipita la ap
nea ebstructiva en algunes nifes(27). En centraste la in
fusién de agua e férmula dilufida dentro del eséfage no =
produce apnea, durante éste estudio ningune de los nifies
con reflujo patolédgico manifiestan la respuesta. La ime=-
plicacién que el refjujo en el pestprandio temprane de =

contenide g8strice neutral es incapaz de provecar apnea

14



es contrarlo a nuestra experiencia y per otres aun con-~
tinla en investigacidn.

En resumen de los datos que invelucran el reflujo
y el laringoespasmo, parece ser la acidez esoffgica y =
tal vez la mezcla de férmula no fcida reflufda del cen=-
tenide glstrico puede estimular el laringoespasmo mani-
festado como apnea obstructiva o estridor, una respues-
ta que tal vez no ocurra en presencia de solucién sali-
na en el es&fago, antifcido, agua o férmula diluida, =~
Las v{as patolégicas involucradas en la respuesta de ég
to no estd claro, no es razonable quez no tedos los nlw-
fos exhiban &sta respuesta._Ya sea que estén involucra=-
dos algunos receptores esefégices y laringeos, o que la
esofagltis Sea un prerrequisito, y que otra anormalidad
predisponga s;r requerida son algunos interregantes sin
respuesta, El1 laringoespasmo es una respuesta para el =
RGE y generalmente ocurre en nifios pequefies que hacen -
bronceespasmo, tal vez por gue su edo. de desarrolle -
permite el léringoespasmo o una &rea critica de cruzada
seccional de la via aérea superior hace el laringoespag
mo sintomitico,

El diagnéstice de laringoespasmo inducide per re
fluje puede ser llsvado a cabo con la prueba del pH y =
un neumograma Simultineo, con medicién de ambos parfme-
trés en los movimientos de la pared torfcica y el fluje
aéreo nasal. Para leos pécientés con estridor, otra se-=-
ria la prueba de Berstein modificada o una cuidadosa dgo

cumentacidén del estridor durante la prueba del pH pue-

15



de ser usada.

Apneg Centrgal Refleias

Bradicardia Refleigs La apnea central refleja pue-
de ocurrir en algunas circunstanclas diferentes de las -
cuales se involucran en la apnea obstructiva refleja ine
ducida por RGE, En les cerdes y corderes inmadures, la «
instqlacién laringea de leche de vaca, agua destilada u
otro fluido (pero no solucibn salina e secrecidn tra=---
queal) producen apnea central(31,32). En 2l estudio de -
los corderos , la supresién de la respiracibén fue asecia
da con la deglucibn, y ambos, deglucidén y supresién res-

piratoria fue abolida por la secciédn del nervioc superior

laringeo, Aungue las relaclones de las enfermedades en -
el animal 'y el humano es siempre problembtice, los traba
jos sug{erenlun mecanismo central pa}a la apnea especifi
camente en animales de pequefia edad y dependlentes de eg
timulacidn laringea con una varicdad limitada de fluides.
En los gatos adultos la respuesta a la instRlacién larin
gea de férmula con leche de vaca e Scide clerhidrico al

0.1%, consistié en una breve disminucién un tanto en el

porcentaje respiratorio que la apnea; aumentando la ree
sistencia de la via respiratoria también producida per -
lo §cide, S5Sin embargo la evidencia para el mecanisme —
central relacionade cen la apnea del recién nacide y el

tracto gastrointestinal superior estd provisto por pau--
'sas en la respiracién durante la succidn y la deglucién

que ocurre con la alimentacién oral de los nifies recién



nacidos a término y pretérmine(33,34) y que pueden tener
traduccién patolégica(34). Les receptores larfngess y na
sofaringees adyacentes a la erofaringe pueden ser media-
dos por la deglucién asociade a la apnea central(35),

La bradicardla no relacionada con la apnea ecurre
durante la alimentacién en los nifies de pretérmino(34) y
durante la infusién &cida en cerdes(3B) y es otro meca=-
nismo para el reflujc o la alimentacién relacionada con
la hipoxemias, En los cerdos pequeiios la respuesta requle
re &cido orofaringec y no es abolido per la seccién del
nervio superier f recurrente laringeo y el plexo far{n~-
geos. ]

En resumen, la aplisacién larfngea de leche de va
ca, agua y'ogras soluciones diluidas'experimentalmente ©
durante la déglucién pueden, particularmente en los ani-
males m&s inmadures o humanos, producen apnea central, u
na respuesta no vista con la instilacién de selucién sa-
lina e secrecién traqueal.-Las vias patolégicas tal vez
tnvolucran al nervio aferente superior lar{ngeo. La bra-
dicardia rafleja durante la alimentacién o el reflujo es
un tercer mecanisme per el cual el tracte gastrointesti-
nal pusde ser involucrado en el reclém nacido cen crisis
de clanosis,

. Entidades Cl{nicas Especificass La enfermedad cré§
nica respiratoria después de la reparacién de la atresia
esofigica(37), ha sido atribulda para amboss aspiracién
prandial e intraprandial, el precedente relacionado con

estenosis anastomdtica y m8s tarde la hipotensién del EEI. 17



Trastornos respiratorios que causan RGE: Las rela
ciones entre la presibn toracoabdominal. La presién posi

tiva abdominal est& aumentada por la espiracién ferzada-
de la tos y las sibilanclas; &stos trasternos con &stos
s{ntomas, como una fibrosis quistica(38), displasia bron
copulmonar, asma o infeccienes respiraterias, pueden in-
crementar la frecuencia de reflujo. La presifn intrator$§
cica negativa es incrementada por la Inspiracién forzada
del estridor y el hipo, también el estridor y el hipo, =
posiblemente causados per el reflujo, pueden también au=-
mentar =1 refluje, volviendo un circule vicloso.
Esfinter Esoffgice Inferiers Aungue los trastera-
nes respiratorios ne han sido demostrades en les humanos
para provocar relajacién directamente sobre el EEI, la =
inflamacién slbita pulmonar y la espiracién final ferza-
da reduce la presién del EEI por mecanismo reflejo en ga
tos, una respuesta abolida por la vagotomfa cervical bi-
lateral, Si éste reflejo esté presente en humanos, s{ =
pedria ser otre mecanisme por el cual les trastornos res
piraterios moderades inducides por el RGE, aunque una ==
contraparte fisiolégica para la inflamacién abrupta usa-
da en los felinos es la dificultad para reproducirse, El
fumar, activa un peco més la respiracién, asi come les =
trastornes respiratorios, provoca relajacién del EEI(39)
e incrementa la fi'ecuencia de reflujo(40) probablemente
mediado por la nicotina(41) o la estimulacidn adrenérgi-
ca, o ambas. No es conocido en nifios que el tabaguismo =

pasivo tenga efectes similares,

18



Les tipos de tratamiento incluyen aquellos con ambos
efectost mecénices y farmacoldgices scbre el EEI, LoS €=
jemplos de &stos incluyen xantinas, como la teefilina, ca
feina, agonista beta adrenfrgice como el iseproterenol, =
metaproterenol y el carbuterol(42), Un ejemplo es el use
prolemgado para alimentacién, La teofilina ademis de sus
efectos sobre el EEI, aumenta la secrecién de Saido gise—-
trico(42),

Recientemente, en la literatura m&dica existen més -
de 15 publicaciones donde se hace mencién de la correla=-
cién de RGE con la provecacién de broncoconstriccidn(43,
44,45,46,47), Se han propueste dos teorfas para explicar
éstos fenémenos implicadoshs la de Mansfield y colaborado~
res quienésiproponen que hay un refl.ejo desde el tracto -
gastrointesélnal a través del nervio vago que causa la =
constriccibén bronquial (Teoria refleja)(43) Mansfield tam
bién suglere que la infusidn y distensién intraesoffgica
con &cldo clorhidrice produce una disminucién en la cone-
ductancia c."le las vias respiratorias y un aumento en la ca
pacidad residual funcional en los perros, Bray propene la
aspiracién de pequefias cantidades de contenido gistrice =~
al pulmén (Teoria de la micreaspiracibén), También Mitsuha

shi coeincide con Bpay afirmsndo que la ingestidn de un a-

limento abundante durante la noche, puede producir bronce '

constriccién refleja(43), En algunos enfermos afectos de
fibresis quistica que ademds padecfa de RGE se observé un
efecto similar al del- asma; concluyendo que el RGE sea un

factor, ﬁigriifiq’atiyo .en el deterioro pulmenar(48.).
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TIPO DE ESTUDICS

Ciudad . Obregén,

Sonora),

“Mékica;' ‘
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OBJETIVOS

Objetivo Generals Evaluar en forma documentada la
asociacién de Bronquitis Recurrente (BR) y Refluy
jJo Gastroesoffigico (RGE); sus criterios diagnésti-

cos, fisiopatolégicos y su manejo.

Objetivos Especificoss a) Evaluar la incidencla de

Bronquitis Recurrente secundaria a Reflujo Gastre
esofigico en el Servicio de Neumologf{a Pedi&trica -
del Centro Mé&dico Nacienal del Noroeste.

b) Evaluar la incidencia en
cuanto a edad vy sexo; as{ como formas de pre=e
sentaciédn 'de la’ Bronquitis Recrjrrente asociada a
Reflujo Gastroesoflgico.

c) Observar 1a incidencia de
enfermedades no respiratorias con Enfermedad por

Reflujb Gastroesof8gicoe.

21



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La BR ha sido descrita por muchos aflos, pero los mé
dicos clinices y anatomopatélogos a menude la confunden -
con una infeccidn pulmonar inespecifica. Las principales
causas de &ste hecho pueden ser las sigulentess

1.= Creencia demasiado firme que las bronquitis y =
las neumonfas, son siempre debidas a una infeccidn.

2.- No reconocer, que la neumon{a por aspiracién es
relativamente frecuente,

3.~ Falta de conocimientos acerca de los factores =
clinicos y camblos anatomopatoldgicos del proceso.

Mor&n en 1953 en estudios necrépticos de adultos, =
j8venes y niflos, verificéd que la neumonia por inhalaciédn
es mucho m&s frecuente de lo que plensan la mayorfa de -
los clinicos y snatomopatélogos; la falta de diagnéstico
por éstos Gltimos es debido al hecho de que la identifica
cién del material l&cteo en las secreciones histicas es -
dificil, ya que los camblos anatomopatoldgicos que se pro
ducen por la inhalacién de la leche aun no son bien com—-
prendidos.

Recientemente han sido identificados y exploradas =
interacciones importantes entre RGE y el aparato respira-
torioc. En otros trastornos esoffgicos, como la Fistula -
Traqueoesofégica y acalasia, la aspiracién est8 reconoci-

da como la causa mayor asociada a sintomas respiratories.
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El concepto previamente emitido, estd susten~
tado sobre que cuando el trastorno esofSgice es corre=
gldo, los sintomas y signos respiratories desaparecen.

Hay una relacién estrecha y reconocida por va
rios autores que el RGE juega un papel importante y di
recto en lo dif{cil del manejo de algunos pacientes as
miticos sin componente alérgico, neumonfas por aspira-
cién y muchos de los casos de BR,(1,5,20,21,23,24,25).

Consideramos que existe un problema para el =
reconocimiento, ei diagnéstico y el manejo de &stos pa
clentes, por lo que ya han sido propuestos varlos meca
?ismos para la explicacién de &stas complejas interace
ciones; creemos menester hacer una revisién exhaustiva
y concienzuda de la fisiopatologla, asf como exponer -
a vuestro juicio la experiencia de nuestro hospital en
&stas interacciones existentes, como problema de salud

relevante en la nifez de nuestra regién.
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MATERIAL Y METODOSS

Efectuamos una revisién directa en forma retros-

pectiva de 29 expedient clinicos, de pacientes de ambos

sexos, cuyas edad : los 3y 26 meses, ==

que hab!an sido referidos.por:la consulta externa de Pe=w=

"de Ciudad : gén Sonota., durante el periodo comprendi-

do de Marzo de 1989 a’Febrero de 1991, bajo el diagnSsti~
’co presuntivo de Btonquitis Recurrente (BR).
Se les realizé historia clinica completa, toman-

do-en cuenta sus antecedentes heredofamiliares, perinata-

les, personales patolégicos, diaqnéstico' presuncionales,‘

.esofégico en uﬁé -




Entre los antecedentes personales patolégicos destacaron -
los procesos 1nfecciosos respiratorioa superiores, cuadros

repetidos d b‘on‘uiolitis, bronconeumonias y neumonias a-—

n; gran parte de ellos se encontr$ -

:habian:sidb hospitalizados.

-y sintomas presentados por &stos pa-

'cientes 1nc1uyenront tos, dificultad respiratoria de diver

so grado, sibilancias, fiebre, pérdida de peso, vémitos, -

éumiacmén. Lo ‘ato= fueron obtenidos por el personal de
médicos residentes en Pediatria Médica del hospital referi
dos

' Los estudios . a los que‘se sometieron fueroﬁ los si

guientes: Rldiografia de térax postero-anterior en donde — -

patrén bron

en caso de reflujo,

nes habltuales. e

se buscéd de maner a intencionada los siguientes patrones ra',

‘a‘tr;GégidelJesé :

&st fuera »Com=

pletamente espontaneu y se‘tomaron r-diograf!as en poaicio'

maniobfijaé‘Val; ,l'—
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Los estudios previamenﬁe seflalados fueron ppacti-
cados y' calificados por el personal médico de radlodiag
ndstico del mencionado hospital y clasificaron asi: RGE
grado I aquel que involucraba hasta el tercio inferior=-
del es&fago; RGE grado II en el que el material regurgl
tado se observaba hasta el tercilo medio del esdfago; —-
RGE grado III el material ascend{a hasta el tercio supg
rior del eséfago y finalmente RGE grado IV en el que se
visualizaba material contrastado hasta el terclio supe--
rior del esbfago, pero ademés se adverti{a la presencia
de éste en la via respiratoria (aspiracién); simultanea
mente se valord el mecanisn!o de la degluéién al obser--

var el paso del material de co'ntras'te a ii"hisofaringe,

o blen, 1a expulslén evidente de éste ‘po narinas.
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calificaron en inflamacidn aguda e inflamacidn crénica
as{ como también el grado de esofagitis‘en leve, modera
da y severa, segln establecid§ por Robinson.

Se realizé también medicién semicuantitativa del
PH esofdgico en término de una hora en ‘la totalidad de

los pacientes, para lo’ que se tomé'en cuenta el peso y

la talla, as{ como se utilizé : a_siguiente férmula =——

Talla X 2,52 + 5 = 41 ’ cuyo resultado era aplicado cg
._______75____.______

mo medida que deberia de: tene enylongitud una senda que

se introduciri{a por a;guna ‘de’la fosas‘pasales y quedan

do tentativamente por’ enc o “inferior del esé

fago; a travéS'deFlé:épal roduciria otra sonda de-

bérfi@iexc
§§ﬁ§é5ntes

riesgondia

cédiﬁlenck

nal médico residente: en Pedlatrf{a M&dica del multicitado

do - centro hospitalario.

L 6 ‘1 pH del reactante antes del’ pro‘

rocedlmiento fue realizado por perso--”
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RESULTADOS s

s

Logramos revisar un total de 29 expedientes cli-
nicos, correspondiendo de &stos 25 al sexo masculino y el
resto del sexo opuesto (Gréfica 1), la relacién fue de -~
5:1, el promedio en edad fue de 11.1 meses, oscilando en~-

- tre 3 a 26 meses al momento detectados para el estudio.

Con respecto a la distribucidn por grupos de edad
la gran mayoria era.n menores de un aflo (19=65.6%) y el ==
resto mayor (Gréfica 2).

Hubo antecedente de positividad para atopias en -
7 pacientes (24,2%), )

Entre sus antecedentes que logramos recabar, los
que consideramos de limpdrt_vahé_ia, Ya que nos permiten un -
me jor panorlama para "la‘inte‘gracién del diagn8stico obsere

vamos el antecedente’ de hospitalizaciones previas en 28 -

pacientes (96.5%), 1nfecciones de las vias respiratorias

superiores en 27 (93‘7%),'/cuadros de bronconeumonia y ney

monias apicales en 24(82 7% 5 procesos infecclosos gastrg

intestinales en 13 (44 %)y hospitalizados poe bronquio-
1itis en 11 (37.9%)

. Las cor ' niSvsiricaS'iniciales fueron.

(Grafica 4) -7
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.Del’ cuadro clinico los signos y sintomas que desta

caron fueron los- siguientes: Tos en 28(96,5%), dificultad

respiratoria de-div rso grado en 26(89,6%), vémito en 23-
(794 3%),7s b n 21(72.4%), fiebre en 21(72.4%), -

"pérdida
“ fica 5)

‘ ticiparon imagene de neumonia apical y sobredistensién -



Pulmonar en 11 pacientes y de bronquftico=-crénico en 7 pa
clentes (Grﬁfica 9).- '

Se practicé serie esofagogastroduodenal con fluo-'

rospopia en 27,pacientes,‘ n los que <e ohtuvieron los si

2 secundaria
positividad en
Panendoscoﬁia,

'bicpsia y SEGD) encontrando a 23" pacientes del total de -

expcdientes cllnicos revisados 30



En 24 pacientes detectamos anemla de diversos grados
con hemoglobinas menores de 11 grs., hallazgos que colncide
con lo descrito en 1a liCeratura, atribuyendo como posible -
causa a la esofagitis péptica erosiva, con pérdida microscéd-

pica de sangre, (Gr&fica-14)-
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DISCUSION:

Aunque la aSpiracién es comunmente SoSpechada como

una causa de enfermedad pulmonar‘recurrente en niﬂos con ",

al nuestro. Contrastan nuestros resull:a’dos <o respecto al-‘

‘a2



SExo puss mientras Rangel Y cols.(7), as{ como. otros autores

(50) coinciden encontrando una relacién casi equitativa en--

tre ambos sexos, nosot'os hallamos una relacién‘de 5:1 a fa-v

vor del sexo mascul

tecedente dg atqpial

menta esa sltuacién (5 7 10 51)



franceo predominioide la tos(96. 5%) concordando con lo pu-
-blicado por bbros autores(7) en donde encontraron mencio-

nado sfntoma en un 94%, siguié en orden de frecuencia la-

dificultad respiratoria de diversoﬁqrado B9'6%), no ha=-

: llamos referencia al

ue fueron mane4

han estable-

intomatolo--

por 1o revisado.énel presente estudio el vémito. puede no




estar preaente Y tener ﬁnicampnte sintomatologia de las

vIas respiratorias bajas, apoyéndonos sobre una de las-

teor!as (24) e inclu

n pacientes catalogados como as

s parte de nuestros-hos itales exincluso en los de’ segun— o

do nivel.‘f
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CONCLUSIONES:
Es clara la asociatién“de'arohquitis Recurrente y Re-

flujo gastroesofigico, ¢ 'nuéstréiéséuaio;ehcontramos;ésta a-

sociacién en un 80%.d m ldés_é;prétocblo.

mos explicacién, ni referencia alguna.



CONCLUSIONES:

c) La forma m&s comfin de presentacién fue: anteceden

tes previos de procesos infeccibsos*réspiratorios altos, hospi’

talizaciones por bronquiolitis,ineu niatapiéales, bronconeumgp
nla; y sus s{ntomas predominantes fieron los respiratorios (—-

tos y difkcultad respiratoria) seguidos por los digestiVbs:(vQ

mitos y regurgitaciones).
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BRONQUITIS RECURRENTE,

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXOe

-

25

A

B

Al Sexo mascullno 25 pacientes(86%).

Bt Sexo femenino 4 pacientes(14%).

Gr&fica ne 1.

r

Y
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BRONQUITIS RECURRENTE.

V_ DISTRIBUCION POR EDADES.

SO%T

a0%
".30%

“20%

10%

']

0 376 9 121518 21 24 26 Edad en meses.

Menores de ‘1 aho 19 pacientes(ss 3%).','
Mayores de 1'afo 10 paclentes(34,7%).

Gréfica ne, 2,
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BRONQUITIS RECURRENTE.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,

1005 T
90% |

28

24

80%

70%

60%

50%
13

40% 11 ~

30%
20%

10%

At Hospltalizaclones previas 28" pacientes(95%),
Bs Infeccliones: de VRS 27 pacientes{93%). . .~
CtBronconeumonf{a~Neumonia 24 pacientes(83%),
. D$ Infecciones-entéricas 13 pacientes(45%)
© Bt Bronquielitis 11 paclentes(38%).

Gréfica n2 3,
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BRONQUITIS RECURRENTE,
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS INICIALES,

SO%T

40%)

30%4

20%

10%|

2

A B c D E

Bronconeumoni{a 11 pacientes(38%).
Bronquiolitis 8 pacientes(28%),

Neumopat{a crénica 6 pacientes(20%).

Asma 4 paclentes(14%).

Sind. de hiperreactor bronquial 2 pac.(7%).

Gré&fica n2 4,
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BRONQUITIS RECURRENTE,
PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS,

100%
| 2s
909 26
80y 23 23
21
70%
609
509
409
30%
20%
10% A B [of D E
At Tos 28 pacientes(96%),
s Dificultad respiratoria 26 pacientes(90%).
Cs Vomites 23 pacientes(80%).
D3 Regurgétaciones 23 pacientes(80%),
Et Sibilancias 21 pacientes(72%),

Gr&fica no 5,
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BRONQUITIS RECURRENTE.
. SEVERIDAD DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA,

100% +
90%
80%
70%
60%

aox |

" 30%

"rrzd%yjf

10%

ps Moderada 13 pacientes(50%).
. 'B3:Dif, Resps Leve 9 pacientes(35%).
Ct Dif," Resp, Severa 4 pacientes(15%).

Gréfica ne 6



BRONQUITIS RECURRENTE,
ENFERMEDADES ASOCIADAS,.

SOT-
409
30
2 6 6 6 6
: 5
10%
A B c D E

0

As Malformaclones congénitas 6 pacientes(20.6%).
B: Retraso psicomotor 6 pacientes(20,6%).

Ct: Tuberculosis pulmonar 6 paclentes(20,6%),

D: Anemia 6 pacientes(20,6%),

E3 Sin enfermedad asociada S pacientes(17.2),

Gr&fica n? 7,
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BRONQUITIS RECURRENTE.
PRINCIPALES MALFORMACIONES CONGENTTAS Y CAUSAS

DE RETRASO PSICOMOTOR,

AtComunicacién IV 3 pacs,{50%),
B)Anille vascular 1 pac.(164,6%)e
CsAgenesia pulmonar 1 pace(16.6%),
DiSecuestro pulmonar y fi{stula
traquecesoffgica 1 pac.(1646%).

At PCI’3 pacs:(50%);
Bt Sind. de. Down
3. 'pacs. (50%)

L

Gféficd'hﬁ 8,
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BRONQUITIS RECURRENTE, .
PATRONES RADIOGRXFICOS EN LA PA DE TORAX.

100%-
90#

qu

18
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60%

509
40%

309

203
109

A

B

2
c -

-1 1

Az

:

°3}
Es

Imagen mixta 18 pacientes(72%).
Bronquitico crénico 3 paclentes(12%).
Ct Sobredistensién pulm, 2 pacs.(8%).
Neumonf{a apical 1 paciente(4%).
Bronconeumonia 1 paciente(4%).

Gr8fica n2 9,
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BRONQUITIS RECURRENTE.

RESULTADOS DE LA SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL CON

FLUOROSCOPIA.

7

12

40%

209

s |

1

A B c D aﬁ‘

Bs
Cs

Bt

T 1

RGE grado II 12 paclentes(44.4%),

RGE _grado I 4 pacientes(14.8%).

SEGD normal 4 pacientes(14,.8%),.°

RGE inconstante 3 paclentes(11.1%).
Alteracién de la Mec. Deg, 3 pacs.{11.1%).
RGE grade III 1 paciente(3,7%)e.

Gréfica no 10,
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BRONQUITIS RECURRENTE.

RESULTADOS DE LA MEDICION SBMICUANTITATIVA
DEL pH ESOFAGICO,.

‘1001‘.
90%
80%
70%

60%
15

50
40%

30‘if
20

109
A

14

At Positiva 15 pacientes(51.7%).
Bt Negativa 14 pacientes(48,3%),

Gréfica ne 11.
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BRONQUITIS RECURRENTE.
RESULTADOS DE PANENDOSCOPIA.

1005
20%
80%
708
60%
504
a0t

309

20%
10%

= S

A) Normal ‘9 pacientes(34 6%) e
:B) Esofagitis leve 7 pacientes(26.9%). .

-C) -Esofagitis moderada 6 pacientes(23. 2%) .

D) Sin esofagicis (con HeH.) 4 pacs.(15. 3%). .

Gréfica ne 12. )
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80

12

40

20!

BRONQUIT1IS RECURRENTE,
RESULTADOS DE BIOPSIAS.

Clasificacién de los cambilss inflamatg
rios:

At Inflamacién crénica 12 pacs.{52%).
Bt Inflamacidn aguda 7 pacs.(30%).

C: Inflamacién mixta 2 pacs.(9%),

D: Normal 2 pacse(9%).

40

30

109

| 10

Severidad histopatolégica de la eseofa
gitiss

As Esofagitis leve 11 pacientes(48%).
B: Esofagitis moderada 10 pacs.(43%).
C: Normal 2 pacientes(9%).

Gré&fica n® 13,
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BRONQUITIS RECURRENTE.,
CIFRAS DE HEMOGLOBINA.

16-gr Hb,
15
14
13 1
12
1 A
10 |11 -
9 .
8 i
7
' A )
“A$11 ﬁacientes 10 grHb (37,9%). !
Bs 7 paclentes 9 gr Hh (24.1%).
C: 4 pacientes 11 gr Hb (13.7%),
D: 3 paclentes 8 gr Hb (10.3%).
32 3 paclentes 7 gre.Hb (10.3%).
1 paciente 13 gre. Hb (3.4%).

s

Gréfica

n? 14,
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