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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) representa un problema de salud publica de
etiologia multifactorial. ,;, El reflujo gastroesofagico tiene una incidencia del 18% en la edad
pediatrica y la forma de presentacion clinica mas frecuente es el vémito, el cual cede conforme
avanza la edad del paciente hasta desaparecer en un 85% hacia los 4 afios;; sin embargo, no en
todos los casos la desapariciéon del vomito es igual a la resolucion del reflujo. Cuando la frecuencia
y duracién del reflujo es lo suficientemente intensa como para provocar otros sintomas o cambios
histolégicos de inflamacion cronica, el reflujo gastroesofagico se convierte en patoldgico;.s.

La ERGE puede tener manifestaciones intestinales tales como esofagitis, estenosis esofagica y
sindrome de Sandifer o extraintestinales, mas frecuentemente estados de alteracion nutricional
(desnutricion, alteracién del desarrollo), trastornos del suefio y manifestaciones respiratorias, tanto
de vias aéreas inferiores (asma) como superiores (sinusitis, otitis media, laringitis recurrentes, otitis
cronica, estenosis subgléticas, laringoespasmo, laringomalacia, tos crénica o estenosis de las

coanas), en episodios agudos o en enfermedades cronicas s .

Fisiopatologia.

Los mecanismos de defensa esofagicos ante el reflujo basicamente son dos: la capacidad de
aclaramiento del contenido gastrico refluido, asi como al esfinter esofagico inferior (EEI), termino
este que define tanto la disposicion anatémica de las fibras musculares del eséfago inferior al
angulo de Hiz y a la porcién intraabdominal del es6fago, que en conjunto previenen del paso de
contenido gastrico al eséfago. La alteracion en cualquiera de estos elementos da como resultado
que el reflujo se perpetle o provoque complicaciones de cualquier indoles.

La aparicién del reflujo patoldgico parece obedecer a caracteristicas individuales en cada nifio,
tanto de su barrera antirreflujo como de los factores agresivos del contenido gastrico,.

Igualmente se ha considerado que el factor mas importante para la competencia del EEI es la
longitud del eséfago intraabdominal el cual es de 1 cm en el nifio y que define una zona de alta
presion, de 10 a 50 mmHg. Su disfuncién esta asociada a la reduccién de la porcién intraabdominal
del eséfago, aunque hay que tomar en cuenta que se ha observado que un porcentaje de los nifios
con reflujo gastroesofégico tienen el tono del esfinter normal ,. La relajacion transitoria del EEI, no
asociada a deglucion, es un factor importante para desencadenar reflujo gastroesofdgico. Durante
estas relajaciones la presion intraesofagica permanece en valores inferiores a la géastrica y
permanece atonico por 5 a 35 segundos, asociandose a episodios de RGE y caida del pH

esofagico i ,.

Otro punto a recordar es que las alteraciones en el volumen y vaciamiento gastrico y la disminucion
en el aclaramiento esofagico son factores que también forman parte de los mecanismos que

promueven el reflujo gastroesofagico.



Mecanismos _patoldgicos del reflujo gastroesofagico involucrados en las enfermedades

respiratorias.
Hay diferentes mecanismos por los cuales se producen sintomas respiratorios o lesiones de la via

aérea en la enfermedad por reflujo gastroesofagico, empero, el mas frecuente es la irritacion
directa de la orofaringe por el contenido gastrico refluido, en casi todos los casos de lesién de la
via aérea superior la tos es el principal sintoma, esta puede transformarse en estornudo cuando se
afecta la nasofaringe. En los casos de lesion de la via aérea inferior en nifios sin afeccién
neuroldgica, la aspiracion de material gastrico no es lo suficientemente grande (microaspiraciones)
como para provocar cambios radiolégicos, pero si lo es para estimular los receptores neuronales
de la via aérea o provocar broncoespasmo o laringoespasmo,s. Estos Ultimos sintomas se pueden
provocar tanto por la estimulacion de aferentes vagales de la pared esofagica por efecto de la
esofagitis, como por lesién directa por material aspirado el cual provoca un edema de la mucosa
respiratoria, asi como la produccién de secreciones traqueobronquiales;.

Manifestaciones clinicas de las vias respiratorias.

La asociacién de reflujo gastroesofagico y asma esta bien establecida y va desde un 43 hasta un
63%. Actualmente son muchos los estudios que han demostrado la asociacién de RGE con asma
de dificil control. La hipétesis que apoya que la enfermedad por reflujo gastroesofagico causa
asma esta soportada por varios ensayos clinicos que demostraron una mejoria de los sintomas del
asma, de la funcién pulmonar o de ambos al tratar la enfermedad por reflujo gastroesofagico s.e.
Pacientes con neumonia recurrente o de focos multiples presentan una elevada incidencia de
reflujo gastroesofagico, reportdndose reflujo silencioso en un 43% de los casos. A menudo estos
pacientes presentan sintomatologia digestiva de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

En recién nacidos y lactantes se ha encontrado relacién entre apneas y RGE,s. El mecanismo por
el cual este provoca la apnea no esta claro. Se sospecha que el origen sea secundario a un
laringoespasmo por la estimulacién de receptores situados en la laringe o la nasofaringe, asi como
a los receptores acido-sensibles localizados en el es6fago. La monitorizacion del pH intraesofagico,
mediante técnicas de impedanciometria, han demostrado la asociacion entre apneas y reflujo

alcalino (pH >7), relacionandose en algunos estudios hasta en un 86% de los casos;.

Otras alteraciones de la via aérea superior asociadas a reflujo son otitis media, sinusitis,

laringotraqueomalacia.



En un 10 a 21% de los pacientes con reflujo gastroesofagico el Unico sintoma que presentan es la
tos, sin encontrarse alguno de los signos clasicos. Sugiere esta posibilidad si la tos es de
predominio nocturno o en decubito. En estudios previos se identificaron hasta 24.44% de
amigdalitis recurrente relacionada con reflujo gastroesofagico, valorandose la respuesta al
tratamiento con drogas antirreflujo, drogas antialérgicas y procedimientos quirtrgicos, con mejoria
importante de hasta 90.9%.

Algunos estudios plantean la idea de que aquellos pacientes que presentan enfermedades
recurrentes de las vias aéreas inferiores sin respuesta satisfactoria al tratamiento aln en ausencia
de manifestaciones digestivas, se debe descartar reflujo gastroesofagico ya que pudiera ser la
causa de los sintomas respiratorios;  g.

Actualmente se considera amigdalitis crénica o recurrente a aquella que se caracteriza por
episodios de infecciones recurrentes (odinofagia, disfagia, temperatura mayor de 38 °C, exudado
amigdalino, con adenitis cervical) 7 0 mas al afio, o 5 episodios anuales por 2 afios consecutivos o
3 episodios anuales por 3 afios consecutivos y se ha convertido en un problema de salud publica ,
que se asocia tanto a factores ambientales como alérgicos, sobre todo en ciudades por los
problemas de contaminacion. Aun no se ha demostrado que el RGE en faringe provoque
hipertrofia amigdalina o adenoidea, aunque se sabe que la exposicién al acido aumenta el edema 'y
la formacién de secreciones de la mucosa respiratoria, lo que facilita la sobreinfeccién en un tejido
inflamado ;10. Sin embargo por los antecedentes comentados seria l6gico suponer que esta
asociacién existe; algunos estudios retrospectivos correlacionan la existencia de reflujo
gastroesofagico en lactantes o preescolares con la necesidad de cirugia amigdalina temprana, asi
como la necesidad de inicio de tratamiento antirreflujo en un paciente que ya fue sometido a una
adenoamigdalectomia y que continla con sintomatologia respiratoria.

A la fecha se reconocen dos mecanismos por los cuales el reflujo gastroesofagico puede ocasionar
manifestaciones respiratorias en el nifio, la primera anatémica ya que ambas vias comparten una
misma via de entrada, siendo esta la faringe. El segundo mecanismo propuesto, es el efecto
inflamatorio de la mucosa respiratoria e hiperplasia linfoidea, el cual también puede ocasionar un
espasmo reactivo y favorecer la presencia de infecciones repetitivas, sin que hasta el momento se
pueda demostrar de manera contundente la importancia de los mismos en la amigdalitis crénicas..
Las amigdalas y adenoides forman parte del anillo de Waldeyer, su funciéon béasica es producir
anticuerpos para mediar la proteccion inmunitaria y el mecanismo de defensa contra la infeccion,
son unas de las primeras lineas contra agresores exégenos.

Dichos tejidos linfoides sufren hipertrofia en los primeros afios de la infancia y alcanzan su volumen
maximo aproximadamente a los cuatro afios, después de la pubertad empieza su involucion y al
llegar la vida adulta casi desaparecen.

La hipertrofia amigdalina se interpreta clinicamente en grados, se utiliza frecuentemente la
clasificacion de Weir.



Se traza una linea imaginaria que pasa por el centro de la Gvula, dividiendo el arco del istmo de las
fauces en dos, considerando asi: grado I, amigdalas pequefias que ocupan toda la fosa
amigdalina; grado Il, amigdalas poco visibles por debajo del pilar anterior amigdalino; grado lll,
amigdalas aumentadas que ocupan menos de 50 % del area orofaringea; grado IV, crecimiento
amigdalino masivo que ocupa mas de 75 %.,.

En la época actual la extirpacion quirargica de las amigdalas es una de las operaciones mas
frecuentemente realizadas en nifios, encontrando en estudios realizados que el 51% de los
pacientes presentaban como indicacion quirdrgica la hipertrofia amigdalina ¢11.12. LOS beneficios
que se han mostrado con la extirpacion

de estos tejidos son cuantiosos:

a) Reducen hasta 90 % los sintomas nasosinusales.

b) Alivian los sintomas de las infecciones de vias respiratorias y sus complicaciones.

¢) Reducen la incidencia de otitis serosa, otitismedia aguda, otitis media crénica.

d) Impiden el absceso periamigdalino y sus complicaciones q.

Sin embargo, el procedimiento es polémico, y las opiniones varian enormemente en cuanto a los
riesgos relativos y beneficios. Los riesgos de la cirugia incluyen aquellos asociados con la
anestesia general y aquellos especificos del procedimiento, por ejemplo sangrado inmediato tras la
cirugia o como resultado de infeccién secundaria en el periodo de 10 a 14 dias tras la cirugias.
Diagnéstico.

El diagnostico de ERGE se puede establecer por historia clinica, exadmenes de gabinete (serie
esofagogastroduodenal, gammagrama de vaciamiento géastrico) y pH metria,.s.

Serie esofagogastroduodenal. Este ha sido la prueba de rutina realizada para llevar a cabo el

diagnostico de reflujo gastroesofagico. Tiene una sensibilidad cercana al 65% y se debe realizar
cuando se sospeche de alguna alteracion anatomica en la regién antropilérica, obstruccion
duodenal o malrotacién, que pudiese ser la causa de los sintomas o la presencia de una esofagitis
intensa. Hay que tener en cuenta que no es Util para observar la presencia de irritacion leve de la
mucosa,.s.

99m.

Gammagrafia. La gammagrafia esofagica (con * " 'Tc afadido a la alimentacion del nifio) se utiliza
habitualmente para demostrar datos de broncoaspiracion, ya que se observa la captacién pulmonar
del is6topo. Otra posibilidad que ofrece la gammagrafia es el estudio de vaciamiento gastrico ya
que evalla el tiempo de vaciado de la fase acuosa de una comida liquida o mixta, el cual puede
ser enlentecido en los pacientes con reflujoys.

Endoscopia digestiva. La esofagogastroduodenosopia es Util para la visualizacion directa del

esoOfago, estbmago y duodeno, asi como para la toma de biopsia de alguna lesion sospechosa. Es
el estudio inicial ante la sospecha de esofagitis. También puede considerarse para la observacion
de la glotis y diagnostico directa de lesiones en este sitio,.

Manometria. El estudio manométrico es Util tanto para saber el estado funcional del cuerpo del

eséfago y su capacidad peristéltica, como para conocer el funcionamiento y la disposicion del



esfinter esofagico inferior (EEI). El reflujo gastroesofagico afecta a los tramos distales del es6fago,
produciendo alteraciones motoras que disminuyen la capacidad de aclaracién. Ademas es habitual
encontrar presiones de reposo disminuidas en el EElL. No obstante, la alteracién motora mas
importante del cuerpo esofagico en los pacientes con reflujo es la denominada motilidad esofagica
inefectiva, donde el esé6fago es incapaz de propagar el bolo al tener ondas de baja amplitud. Este
fenomeno es mucho mas frecuente en pacientes con enfermedades respiratorias y reflujo
gastroesofagico, que la presién disminuida del EEI. Sin embargo esta prueba no sirve para
demostrar claramente la relaciéon con sintomas extraesofagicos, pero si lo es para determinar que
pacientes son candidatos adecuados para la cirugia,.s.

pH-metria. El estudio del es6fago mediante pH-metria de 24 h se considera la prueba que mejor
constata la exposicion del eséfago al material refluido durante todas las fases del dia. Tiene una
sensibilidad del 83 %, una especificidad del 93 % y un acierto del 92 % para el diagnéstico de
reflujo gastroesofégico. Permite cuantificar la frecuencia de los episodios de reflujo gastroesofagico
acido (aclaramiento esofagico) y el porcentaje de tiempo que el 4cido permanece en el es6fago
(indice de reflujo); asi permite establecer una relacién temporal entre reflujo gastroesofagico y la
aparicién de la sintomatologia. Se considera reflujo gastroesofagico al descenso del pH <4 durante
mas de 15 segundos.

Por lo ya comentado esta prueba se considera el método de eleccién para diagnosticar la relacién
entre reflujo y enfermedad respiratoria. La pH-metria puede documentar la asociacion temporal
entre el reflujo y los sintomas respiratorios si se logra correlacionar en las gréficas el momento
exacto en que ocurren los episodios de reflujo y los sintomas de tipo respiratorio, aunque es dificil
de encontrar durante una exploracion. Los sintomas respiratorios se pueden presentar antes,
durante, inmediatamente después o con independencia del episodio de reflujo.

Si se presenta antes el sintoma que el reflujo, por ejemplo, tos, se considerara que el efecto
mecanico de la tos induce el episodio de reflujo. En los casos en que el episodio de reflujo coincide
en el tiempo o sucede inmediatamente después, podemos considerar que el reflujo provoca el
sintoma respiratorio mediante aspiracion.

Por dltimo, si existen sintomas respiratorios independientes se considera que la enfermedad
respiratoria es la primaria, o bien que existen aspiraciones esporadicas no registrables ;3 15.16.

Laringobroncoscopia. Hasta hace poco tiempo el uso de esta prueba era muy limitado, solo se

utilizaba para descartar que los sintomas fueran producidos por lesiones que afectan a la deglucion
y permiten la aspiracion, como hipotonia faringea, deglucion incoordinada, asi como para descartar
lesiones, como hendiduras laringotraqueoesofagica, cuerpos extrafios, infeccion u otras
alteraciones irritativas de la mucosa traqueobronquial.

Actualmente mediante su realizacién se puede observar y describir lesiones inflamatorias de la
faringe o del aparato traqueobronquial, que son especificas en el reflujo gastroesofagico. Y con

estos hallazgos se han podido realizar diferentes scores, que relacionan en menor o mayor medida



la presencia de reflujo gastroesofagico con las lesiones de la via aérea. Ademas, la posibilidad de
realizar lavados broncoalveolares aumenta el rendimiento de la exploracion;.

Por estos motivos, el estudio del reflujo gastroesofagico se ha convertido en una de las principales
indicaciones de laringobroncoscopia. El lavado broncoalveolar se realiza en el contexto de una
broncoscopia y es adecuado para el diagnostico de aspiracion, aunque no discrimina el origen de
ésta, de aqui su limitacion. El LLM (lipid laden macrophages) es positivo a las 6 h de la aspiracion y
la positividad persiste hasta 72 h después del episodio de aspiracion.

Tratamiento 1.3 17.18

Cuando en un paciente se demuestra que el reflujo gastroesofagico provoca una enfermedad de la
via aérea, éste se considera patolégico y el tratamiento conlleva una serie de medidas
conservadoras asociadas siempre al tratamiento farmacolégico. En los casos en que el tratamiento
médico “fracasa” se recurre a la cirugia.

Los fines que persiguen con las diversas posibilidades terapéuticas son: el disminuir el nUmero de
reflujos, disminuir el contacto del material refluido con el esdfago, y curar y/o evitar las lesiones
locales provocadas por el reflujo en eséfago y/o en vias respiratorias.

De forma general, estas medidas se dividen en:

1. Tratamiento conservador.

Tratamiento postural: en lactantes, la posicidon en prono es la mejor para disminuir el nUmero y la

duracion de reflujos, aunque no se emplea actualmente por el peligro de muerte subita del lactante
(SMSL). Se recurre, por tanto, al decubito lateral izquierdo, posicion que disminuye los reflujos sin
tanto riesgo de SMSL. Sin embargo, en el nifilo mayor la mejor posicién sin embargo es en prono
con cabeza elevada.

Reducir el volumen de las tomas: es una medida controvertida ya que, si por un lado se disminuye

el nimero de reflujos posprandiales, por otro se aumentan los periodos posprandiales. Se
recomienda en nifios con reflujo gastroesofagico que realizan tomas excesivas. En nifios mayores
es importante reducir la toma nocturna y adelantarla un tiempo antes de ir a la cama.

Espesamiento de la férmula: tampoco existe una evidencia cientifica a este respecto y, aunque las

férmulas espesadas retrasan el vaciado y no disminuyen los reflujos, es cierto que las férmulas
espesadas reducen el nimero de vémitos, los periodos de llanto al dia y aumentan tanto el periodo
de suefio como el aporte calérico. Pero no deben ser usadas en pacientes con esofagitis.

Evitar comidas gue disminuyen el tono del EEIl: las mas frecuentes son las bebidas con cafeina,

bebidas carbonatadas, las grasas y los alimentos acidos. Prohibir el tabaco e intentar evitar el uso
de medicaciones que disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior (xantinas y derivados).

Alimentacién por sonda: un tratamiento de 7-10 dias en nifios pequefios con retraso del

crecimiento puede ser eficaz para disminuir los sintomas. En los pacientes con vémitos

persistentes incluso con sonda nasogastrica se debe intentar colocar una sonda nasoduodenal.

2. Tratamiento farmacoldgico.



El objetivo de la medicacion en la enfermedad por reflujo es mejorar la motilidad esofagica,
aumentar presion del EEI y disminuir la secrecién gastrica. Para ello se emplean diferentes
farmacos en combinacion.

Procinéticos: a) La cisaprida a dosis 0.2 mg/Kg/dosis administrado 30 min. antes de las tomas es
un farmaco muy efectivo para disminuir el reflujo, pero del que se han descrito diferentes efectos
secundarios. El méas frecuente es la aparicion de diarreas, y el mas grave las alteraciones
cardiacas (no demostradas en nifios), por lo que se aconseja solo su uso en pacientes
seleccionados, con electrocardiograma previo normal (intervalo QT normal), en dosis correctas y
evitando su administracion simultanea con medicamentos del tipo de antihistaminicos H1,
fenotiacinas, macrolidos, etc. b) La metoclopramida a dosis de 0.1 mg/kg/6 h, administrado 30
minutos antes de las tomas, provoca un aumento del tono del EEI y estimula la peristalsis
esofagica y gastrica, siendo un potente antiemético.

Inhibidores de la secrecidn acida: a) entre los antagonistas H2 se emplean actualmente

la ranitidina a dosis de 2 mg/kg/12 h y la famotidina a dosis de 0.5 mg. Para obtener eficacia se
requieren dosis mayores de las habitualmente recomendadas; b) entre los inhibidores de la bomba
de protones, el omeprazol administrado 30 minutos antes de las tomas a dosis de 0.7-1 mg/kg en
una sola dosis es el farmaco actual mas potente para el tratamiento de la esofagitis mas refractaria,
asi como de los problemas respiratorios asociados al reflujo gastroesofagico.

De forma general, se considera que la respuesta sintomatica al tratamiento antirreflujo de los
pacientes con enfermedades respiratorias es muy buena en el 45 %, parcial en el 15 % y en el 40
% restante nula.

3. Tratamiento quirdrgico.

La funduplicatura con o sin piloroplastia y/o gastrostomia se indica en pacientes en los que falla el
tratamiento médico o sufren complicaciones agudas como retraso del crecimiento, neumonias por
aspiracion, esofagitis grave o estenosis.

La técnica se puede utilizar por abordaje abierto o laparoscopico, con resultados similares en
series amplias.

La cirugia es efectiva para la mejoria de los sintomas en el 90 % de los nifios, obteniendo un
mayor beneficio en los casos secundarios a aspiracion o con una enfermedad neuroldgica
asociada. Los resultados son equivalentes a un tratamiento médico realizado de forma Optima,
tanto en dosis como en duracién. La ventaja de la cirugia es que asegura la prevenciéon de

exposicion al acido en un 98 % y lo hace de forma equivalente a lo largo del dia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la amigdalitis crénica con hipertrofia de las amigdalas se ha convertido en un
problema de salud publica y se ha reconocido como el sustrato anatomico de otras patologias de
gran importancia, tales como rinosinusitis recurrente, el sindrome sinusobronquial, obstruccién de
la via aérea superior y enfermedades del oido medio (otitis serosa, otitis media aguda y croénica),
asociandose también al uso indiscriminado de antimicrobianos para su tratamiento y la realizacion
de cirugias amigdalinas injustificadas, sobre todo en paciente menores de 5 afios, representa en
cirugia pediatrica un procedimiento cuya frecuencia justifica el estudio de la misma.

No existen estudios en donde se demuestre que el reflujo gastroesofagico que llegue a la
nasofaringe provoque la hipertrofia amigdalina ni de las adenoides, pero si se ha demostrado la
asociacién de reflujo con asma; por lo que es factible que antes de lesionar la via aérea inferior se
afecte la oro y nasofaringe ya que la exposiciéon al acido aumenta el edema y la formacién de
secreciones de la mucosa respiratoria. Algunos estudios retrospectivos han correlacionado la
existencia de reflujo gastroesofagico en lactantes o preescolares con la necesidad de cirugia
temprana, asi como la necesidad de inicio de tratamiento antirreflujo en un paciente que ya fue
sometido a una adenoamigdalectomia y que continGia con sintomatologia respiratoria.

Dada la frecuencia de ambos padecimientos y ante la ausencia de evidencia contundente nos
cuestionamos sobre la relacién entre el reflujo gastroesofagico y la hipertrofia amigdalina y
amigdalitis crénica en niflos menores de 5 afios.

Hipédtesis que sustenten las razones para desarrollar la investigacion:

Hipétesis real:

Es alta la incidencia de pacientes menores de 5 afios que se presentan en la consulta externa de
pediatria, refiiendo como afeccién principal amigdalitis crénica, la cual es manifestada como
hipertrofia amigdalina, por lo que sera alta la incidencia de reflujo gastroesofagico identificado en
estos pacientes.

Hipotesis nula: No existe asociacion entre la amigdalitis crénica con hipertrofia amigdalina en nifios
menores de 5 afos y el reflujo gastroesofagico.

Objetivos

General:

Determinar la incidencia de reflujo gastroesofagico en pacientes con amigdalitis crénica e
hipertrofia amigdalina en pacientes menores de 5 afios.

Especificos:

Conocer la prevalencia con respecto al sexo.

Describir las principales manifestaciones clinicas de enfermedad por reflujo gastroesofagico en los
pacientes estudiados.

Tamafo de la muestra:

Pacientes que acudan en la consulta externa de pediatria del Hospital Juarez de México, con

hipertrofia amigdalina, menores de 5 afios del dia 1° de octubre de 2008 al 31 de mayo del 2009 y



que cumplan con los criterios de inclusion, asi como expedientes clinicos de nifios menores de 5
afios del servicio de Inmunologia y Alergia y Consulta Externa de Pediatria, que cumplan con
criterios clinicos para amigdalitis crénica o hipertrofia amigdalina y que hayan sido estudiados con
serie esofagogastroduodenal. Los casos control se tomaran de pacientes y expedientes con los
datos clinicos y paraclinicos en los g se haya llegado a un diagnéstico diferente y se haya
descartado Reflujo gastroesoféagico.

Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal, prospectivo, clinico y abierto.

Lugar y duracién

Consulta externa de pediatria del Hospital Juarez de México, del 1° de octubre del 2008 al 31 de
mayo del 2009

Material y métodos

Criterios de inclusion

Nifios menores de 5 afios que acudan a la consulta externa de pediatria con amigdalitis crénica e
hipertrofia amigdalina.
Consentimiento de padres a ingreso de protocolo.

Criterios de exclusion:

Nifios fuera del rango de edad (mayores de 5 afos).
Aquellos en que los padres no acepten firmar el consentimiento informado.
Enfermedades concomitantes graves (cardiacas, respiratorias, neurologicas).

Criterios de eliminacion:

Imposibilidad para la realizacion de estudios de gabinete o extension.
Solicitud del padre o tutor para salir de protocolo.

Hoja de captacién de datos

Técnicas: entrevista clinica para realizacion de historia clinica y cuestionario para identificar
sintomatologia digestiva y extradigestiva de reflujo gastroesofagico, asi como la firma del
consentimiento informado para ingreso a estudio.

Comparacién con grupo control de nifios menores de 5 afios con hipertrofia amigdalina, sin
sintomatologia respiratoria, digestiva o extradigestiva sugerente de reflujo gastroesofégico.
Estudios de laboratorio: Parametros nutricios basicos.

Estudio de gabinete: Serie es6fago gastroduodenal. . En su caso radiografia de térax y lateral de
cuello gammagrama de vaciamiento gastrico.

Pruebas estadisticas:

Célculo de frecuencias simples

Célculo de porcentaje

Calculo de media, mediana, desviacion estandar.
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RESULTADOS
Caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio.
Se estudiaron a 31 pacientes, con una edad promedio de 2.5 + 2.2 afios, 19 fueron del sexo

masculino y el 12 del femenino.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio

Caracteristicas n % F n (%) M n (%)
Edad
1 9 29 5 (16.1) 4 (12.9)
2 7 22,5 5(16.1) 2 (6.4)
3 6 19.3 1(3.2) 5(16.1)
4 6 19.3 1(3.2) 5 (16.1)
5 3 9.6 0 (0) 3(9.6)
Total 31 100 12 (38.7) 19 (61.2)

Relacion de amigdalitis cronica y reflujo gastroesofagico

En el presente estudio el criterio encontrado de manera mas frecuente para definir amigdalitis

cronica fue la presencia de mas de siete episodios de amigdalitis en un afio con un 77.4% de

los casos.

Cuadro 2. Episodios de amigdalitis

%

consecutivos

- 7 episodios en el ltimo 24 77.4
afio

- 5 episodios en dos afios 5 16.1
consecutivos

- 3 episodios en tres afios 2 6.4
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En la exploracion fisica lo mas significativo del grupo de estudio, fue encontrar un mayor
namero de pacientes con hipertrofia amigdalina grado 1l (25.8) o 1l (54.8%), comparado con el
grupo control, el cual muestra con mayor frecuencia la presencia de hipertrofia amigdalina

grado | y II. (cuadro 3y 4) (tabla 1)

Cuadro 3. Grados de hipertrofia amigdalina

Grupo de estudio

Grados n %

I 1 3.2
Il 8 25.8
1l 17 54.8
v 5 16.1

Cuadro 4. Grados de hipertrofia amigdalina

Grupo control

Grados n %

I 11 354
I 9 29
1 7 225
v 4 12.9

Se realiza célculo para significancia estadistica, del cual se obtiene un valor p de 0.53
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Grados de Hipertrofia Amigdalina en grupo de estudio y control

—¢—cstudio == control

. A
14 / \
ol / N\

2 7

Grado | Gradolll Grado lll Grado IV

Se encontré mayor incidencia de sintomatologia de Reflujo Gastroeséfagico en los pacientes
del grupo de estudio en los cuales se logré demostrar la presencia de éste, comparado con los

pacientes con serie esofagogastroduodenal normal.

Cuadro 5. Sintomas de ERGE y su relacion con el diagnostico con serie
esoOfagogastroduodenal

Sintomas de reflujo Con reflujo n (%) Sin reflujo n (%)

Si 12 (38.7) 8 (25.8)

No 9 (29) 2 (6.4)

Total 21 (67.7) 10 (32.2)
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La presencia de sintomas asociados a reflujo gastroesofagico se encontraron en el 67.7% de

los pacientes estudiados, presentandose la regurgitacion como el mas constante, seguido de

vémito y odinofagia..

Cuadro 6. Sintomas de reflujo gastroesofagico

Sintomas de reflujo n %
Regurgitaciones 10 37
Vomitos 33.3
Pirosis 9.6
Odinofagia 16.1

La confirmaciéon diagndstica se realizo a través de una serie eso6fagogastroduodenal,

encontrando que el 67.7% de los nifios mostraron algin grado de reflujo en ella (cuadro 5).

(Tabla II)
Cuadro 7. Relacion entre grados de hipertrofia amigdalina y la presencia o no
de reflujo gastroesofagico
Grados Con reflujo n (%) Sin reflujo n (%)
| 1(3.2) 0
1 6(19.3) 2(6.4)
" 10 (32.2) 7 (22.5)
4 (12.9) 13.2)
v
Total 21 (67.7) 10 (32.2)
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Relacion entre grado de Hipertrofia Amigdalina y presencia de Reflujo Gastroesofagico

N

—¢—Grado |
== Grado Il
== Grado ll|

= Grado IV

Edad

Del 67.7% que presentaron Reflujo Gastroesofagico, la mayor parte presentaban Hipertrofia
Amigdalina grado lll, seguidas de grado Il, IV y I.

Cuadro 8. Relacion entre grado de Reflujo Gastroesofagico e Hipertrofia Amigdalina
Hipertrofia Grado | Grado || Grado Il Grado IV Total
amigdalina

1 2 0 0 0 2

2 3 2 2 0 7

3 3 0 3 2 8

4 0 0 2 2 4
Total 8 2 7 4 21




DISCUSION

En los pacientes pediatricos, las enfermedades de las vias respiratorias altas, como la amigdalitis
crénica, son una causa frecuente de consulta. En el pasado, el reflujo gastroesofagico ha sido
considerado como un mecanismo asociado con estridor y otros sintomas respiratorios altos. Sin
embargo, las pruebas detrds de esta suposicion alin no han quedado claras, ya que los estudios
realizados en nifios son heterogéneos, representando una extensién amplia de disefios de estudio,
tamafio de muestra, definicion de reflujo y protocolos de tratamiento .

En nuestro estudio se captaron nifios menores de 5 afios que acudieron a la consulta externa de
pediatria a los que se les integrd el diagnostico de amigdalitis crénica de acuerdo a lo propuesto en
la décima revisién de la clasificaciéon internacional de enfermedades y la academia americana de
otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, poniendo especial atencién ademas al grado de
hipertrofia amigdalina, se les realizaron pruebas complementarias en busca de probables
etiologias, incluida la busqueda de reflujo gastroesofagico a través de la solicitud de una serie
esdéfagogastroduodenal.

Se solicité de igual forma IgE y se valor6 la presencia de eosinofilia en la biometria hematica, para
descartar como origen de los cuadros de infecciones de repeticion, la etiologia alérgica.

Al igual que lo reportado por otros autores la presencia de sintomas de reflujo gastroesofagico
asociado a enfermedades respiratorias no se encuentran presentes en todos los casos. En un
estudio de revision de reflujo gastroesofagico asociado con asma bronquial, se encontré que la
presencia de sintomas de reflujo en pacientes asmaticos variaba desde un 45 hasta un 71%.;.
Cifra similar a lo encontrado en adultos mayores con enfermedad pulmonar crénica donde se
relaciono solo en un 46.2%.,,

En un estudio previos se identificaron hasta 24.44% de amigdalitis recurrente, relacionada con
reflujo gastroesofagico,,, en nuestro estudio este porcentaje se eleva hasta en 67.7%,

Estas son evidencias que soportan la hipotesis de que el reflujo laringofaringeo, una entidad clinica
identificada actualmente, este asociado con los sintomas de vias respiratorias altas en nifios, como
lo es la amigdalitis cronica;g19. El porcentaje obtenido de 67.7% de pacientes estudiados que
mostraron algin grado de reflujo, implica un valor predictivo positivo de 1.24 en relacién al riesgo
de presentar ambas entidades clinicas. Lo que sugiere fuertemente una relacion entre ambas
enfermedades. Que considerando la escasez de informacién sobre la tematica, los resultados de
este trabajo seran de gran utilidad como antecedentes para sustentar hipétesis de estudios
longitudinales y en los que se pueda medir la respuesta al tratamiento.

La poblacion afectada es un sector elemental en la atencién primaria como en la especializada,
Abarcan una poblacién en desarrollo que posee el inicio de la mayor actividad escolar y cuya
presencia de agudizaciones, cronicidad y complicaciones, son perjudiciales para el futuro. La
recurrencia de amigdalitis y morbilidad coexistente como reflujo gastroesofagico, afecta la calidad

de vida psicosocial, ausentismo escolar por parte del nifio y laboral por los padres, retraso en la



educacion y pérdida del afio escolar, incremento en gastos (medicamentos, hospitalizaciones,

etcétera)

CONCLUSIONES

» Con base en los resultados concluimos que el reflujo gastroesofagico debe considerarse
como una probable etiologia en amigdalitis crénica o hipertrofia amigdalina (principalmente
grado Il y V).

» La serie esofagogastroduodenal es un procedimiento diagnostico que debe considerarse
como parte del protocolo diagndstico en un paciente con amigdalitis cronica.

» Se demuestra que los principales sintomas presentados por los pacientes son
regurgitacion como el mas constante, seguido de vomito y odinofagia, sugiriendo que
pueden contribuir a la inflamacion crénica.

> El presente estudio apoya la asociacion de reflujo gastroesofagico y amigdalitis crénica, y
demuestra que el grado de hipertrofia amigdalina en nifios con reflujo gastroesofagico es
mayor que en nifios sanos de la misma edad, sugiriendo que esta no solo se debe al
mayor crecimiento linfoideo propio del este grupo etario.

» Se calcula significancia estadistica con valor p de 0.53, concluyendo que este estudio no
es estadisticamente significativo, por lo que seria importante darle seguimiento para

valorar resultados de una poblacién mayor en estudio.
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