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RESUMEN

Se realiza’ un 'estudic’ 'en 44 pacientes ingresados en el Hospital
Pedistrico!"Docente "William Soler"™. 20 de ellos ingresados en él'Ser-
vicieae Neumologla) ipor preséntar manifestaciones respi¥atorias
reciurrentes con’ ‘pocalla’ ninguna’sintomatologia’digestiva v los 24
restantesien el Serviciode CGastroenterologla,. por presentar! sintomds

Elinicos réspiratorios e caracterizan por la presencia 'deé! episodios
Féciirrentes’ de brénguitis  catarral, neumonias o atrapamientd aguds de
Bire A todos los. pacientes se les realizd estudio radiografico con-
Erastadolidd egsrago vy monltdrizade por pantalla’de televisisn, demos
trando lapresenciade reflujo gastroesofdgico en 42 casecs, ‘achalasia
EnL yifistula traqiecescfigica en el otro. Posteriormente se indicd
trataniento/@spacitice para (édtas afeccicnes) se evalud ambulatoria=
mente! poriiunitiemps variable’ de " 3'a 6 meses de indiceda’ la tera-~
pRltigalivisa’cbservd il dismindcidn oila /desaparicion de  lag maniz
fratacicnes | respiratorias’en 1a mayor parte de los casos. Se/concluye
gueTla predenciade afecciones ‘esofaglicag; particilarmentel el r&flujo
gastroesofagica.isoniiin’ elemento importante a tener en cuenta en &l

poriile Mguei se recomlendalilndicar invésrigacionaatradiopgraticas cony
frostadas da’egbfago en el eftudid deliestos paclenten.)
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INTRODUCCION

Es conocida la elevada morbilidad por afecciones respiratorias en nues-
tro medio. En ocasiones se presentan afecciones que cursan fundamentalmente
con manifestaciones respiratorias y como tal se diagnostican. sin tener
presente otros fendmenos morbosos gue cursan asociados con éstas o exacer-
bandolas de algin modo.

En la actualidad se confiere gran importancia a la relacién existente
entre las afecciones esofdgicas v las enfermedades pulmonares.

Una neumonla recurrente e inexplicable, una tos nocturna o la presencia
de un absceso pulmonar pueden ser secundarics a la aspirecidn provocada por
trastornos que afectan a la orofaringe y al esdfago.

Esta sintomatologia en el nifo, unida al comienzo de jadeos o a 1la
ausencia de aumento de peso con un retrago en el desarrolleo, pueden orien-
tar al diagndstico de afeccidén esédfagica.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio en 44 pacientes menores de 14 anos de edad ingre-
sados en el Hospital Pedidtrico Docente "William Solar” en el perlodo com-
prendido entre el primero de enerc y el 31 de diciembre de 1986, a los
cuales les fue diagnosticade algtn tipo de afeccidn esofagica. y gue ademas
presentaban manifestaciones respiratorias recurrentes o crénicas defi-
niéndose como tal aquéllas qgue presentan sintomas tales como: tos, dificul-
tad respiratoria., que tengan la caracteristica de presentarse cop cierta
periodicidad.

Veinte de estos pacientes fueron ingresados en el Servicio de Neumologia
del hospital., por presentar manifestaciones respiratorias recurrentes con
poca o ninguna sintomatologla digestiva y el resto (24 ninos) estuvo ingre-
sado en el Servicico de Gastroenteroleoglia por presentar manifestaciones
digestivas con historia de enfermedades respiratorias recurrentes,

El diagndstico de afeccidn esofégica fue realizade mediante la esofago-
grafia contrastada con bario (en el Servicio de Neumologla, esta investiga-
cién ‘se realizd como parte del estudio sisteméatico en pacientes que ingre-
san con enfermedad respiratoria cronica o recurrente).

Del estudio de las historias clinicas de estos pacientes =se obtuvieren
los siguientes datos: edad. sexo. antecedentes patoldgicos perscnales,
sintomas respiratorios mas frecuentes. resultados en los estudios
radiograficos de es4dfago vy tratamiento utilizado.

Todos los pacientes fueron observadeos ambulatoriamente durante un tiempo
variable entre 3 a 6 meses después de indicade el tratamiento correspon-
diente a la afeccidn esofagica diagnosticada. se evaluaron al término de la
observacidén los resultados después de la terapéutica., y se claqfficnron en
3 grupos:

1. Respuesta muy satisfactoria en aquelles casos en que desaparecieron
totalmente las manifestaciones respiratorias recurrentes.
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2. Satisfactoria en aguellos casos en que la recurrencia de las manifesta-
ciones respiratorias disminuyeron aunque no desaparecieron totalmente.

3. No satisfactoria en uquelloa casos en gue las manifestaciones respirato-
rias recurrentes persistieron =in modificarse. A ninguno de los
pacientgs se les indicd otro tratamiento dirigido a la afeccién respira-
toria durante el perlodo de cbservacidm.

RESULTADOS

La mayoris de nuestros pacientes estaba incluida en el grupe etareo
entre 1 y 5 anos (63.64 %). Diez pacientes eran mencres de 1 ano (22.72 %)
y el resto. 6 nifos, correspondian al grupo de 6 a 14 afios (13.64 %).

El sexo que predominé fue el masculino con 27 nifios (61.36 %).

Dentro de los antecedentés patolégicos personales se Trecogid gque 29
nifies (65.90 %) presentaban historia de bronquitis catarral en varias oca-
siones; en 12 pacientes (27,27 %) se obtuvo el dato de neumonias recur-
rentes, ¥y la totalidad perteneclia al grupo ingresade en el Servicioc de Neu-
mologia para su estudic y los otros 3 presentaron antecedentes de cuadros
de atrapamiento de aire.

El sintoma mis frecuente fue la tos. la cual se obscrvd en el B5,36 % de
los nifice, seguido de disnea (56,81 %): la rinorrea estuvo presente en el
36.36 % de los pacientes. Estos sintomas se acompanaron de fiebre en 25 pa-
cientes (56,81 %).

Por los hallazgos radiogrAficos se hizo el diagnéstico de reflujo gas-
troesofagico en 42 pacientes (95.46 %) (figuras de la 1 a la 3). achalasina
en 1 caso (2.27 %) (figuras de la 4 a la 7) y fistula traguecesofagica tam-
bién en 1 paciente (figuras de la 8 a la 10).

El tratamiento clinicd\utilizado en los casos de refluje gastroesofagico
{42 pacientes) fue de dieta espesada. con terapia postural fundamentalmente
en decubite prono y metoclopramida a una dosis de 0.5 a' 1 mg por kg de peso
por 24 horas: en los casos de achalasia y fistula traguecesofigica el tra-
tamiento fue quirdrgiceo. La evolucidn de los pacientes, de 3 a 6 meses des-
pués del tratamiento, fue de muy satisfactoria o satisfactoria en la mayo-
ria de ellos (4Z ninos); solamente en 2 la evolucidn no fue satisfactoria.

DISCUSION

Se ha establecide gque en el curse de trastornos o enfermedades
esofigicas pueden presentarse sintomas o enfermedades respiratorias
crénicas o recidivantes, tales como neumonias recurrentes. tos nocturna o
matinal, abscesos pulmonares, ronguera. bronguitis crénica. episodios asma-
titarmes,intcetera. °® Las radiografias toracicas nos pueden mostrar infil-
trados.

A veces no se presentan sintomas gque relacionan una enfermedad pulmonar
erénica con una enfermedad esofdgica. otras veces pueden aparecer vémitos,
regurgitaciones. hematemesis, dolores toracicos severcs. etcétera.
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FIGURA 1. Rayos X de térax de un paciente de 4 afios de edad con historia de

episodios de bronconeumonias recurrentes. Esofagografia: reflujo gastroeso-
fagico.

FIGURA 2. Rayos X de térax de un paciente de 10 meses de edad con historia
de cuadros de atrapamiento aireo recurrentes, sin antecedentes alérgicos
familiares ni personales. Esofagografia: reflejo gastroesofdgico.
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FIGURA 3. Aspecto radiografico del reflujo gastroesofagico.

FIGURA 4. Rayos X de térax de un paciente de 3 anos de edad con antece-
dentes de atresia esofidgica intervenida quirdrgicamente en el periodo neo-
natal e historia postericr de cuadros respiratorios recurrentes. A su
ingreso presentaba una neumonia de la base del pulmén izquierdo. Esofago-
grafia: fistula traguecesofagica.
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FIGURA 5. Aspecto radio-
grafico del esdfago del
paciente antes senalado.
Se observa una pegquena
cantidad de contraste
fuera del esdfago después
de la terminacién de 1la
investigacién.

Las manifestaciones respiratorias son secundarias a la aspiracidn provo-
cada por esos trastornos esofdgicos.

Los efectos de la aspiracién dependen de la cantidad v la calidad de lo
aspirado. la frecuencia de la aspiracién ¥ la respuesta del arbol traqueo-
bronquial y de los pulmones al material aspirado.

5i el fluido aspirado tiene un pH inferior a 2.5. es hiperténico. o con-
tiene re:éduo: alimenticios. tendrd lugar una respuesta inflamatoria signi-
ficativa.

Los trastornos esofdgicos pueden presentarse por lesiones en la orofa-
ringe, del esfinter esofdgico superior y cervical, o los relacionados con
el cuerpo esofdgico y el esfinter inferior. Entre estos ultimos se descri-
ben como causas importantes: el reflujo gastroesofagico. la achalasia, la

fistula traguecesofidgica vy la atresia esofagica.
De ellos. el reflujo gastroesofagico. por su frecuencia e importancia,
se relaciona o asocia con la enfermedad pulmonar recidivante. aungue el
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establecer una relacién directa entre el reflujo y la enfermedad pulmonar
es dificil.

La achalasia. trastorno motor del es&dfago. se presenta en el nific por
medic de disfagia vy regurgitacién y pueden producirse cambifs pulmonares
marcados secundarios a frecuentes episodios de bronconeumonia.

La fistula traqueocesofagica también puede causar sintomatologla respira-
toria, coma tos crénica y neumonia recurrente.?qua es el diagndstico mas
dificil en el caso infrecuente de fistula tipo H.

Los métodos diagnésticos recomendados se basan en los estudics
radiograficeos contrastados del esdfago, particularmente la cinerradio-
grafia. asl como la monitorizacién del pH esofégico  durante las
24 horas, la gastroesofagografia con radioisétope, la mancmetria ¥y la
endoscopia esofagica.

A los pacientes ingresados en el Servicioc de Neumologla que presentaban
poca o ninguna sintomatologia digestiva y si enfermedad resgpiratoria recu-
rrente con sintomas y signos variables, el diagndstico se les realizd
mediante la esofagografia contrastada con bario ¥y monitorizada a través de
pantalla .dﬂ- televimidn.

En el estudie sistemitico dJdeo-—pacientes con enfermedad respiratoria
crédnica o recurrente ingresados en el Eécvicio de Neumologla incluimos esta
investigacién, y se plantea el diagnéstico de afeccion esofiagica como causa
indirecta de las manifestaciones respiratorias. después de excluir otras

FIGURA 6. Aspecto radiogradfico del eséfago del paciente antes sefalado. Se
observa la fistula traqueocesofigica.
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entidades. En el tratamiento del reflujo se recomienda una terapéutica con-
servadora Yy npueden ser de utilida?_%na alimentos espesos y/o una terapfa
pustgral fundamentalmente en prono: el betamecol. agente colinérgi-
co it ¥ la médtoclopramida, gque acelera el vgciamiento ghstrico, estimula
el tono del tracto gdstrointestinal y también tiene un efecto central anti=
nauseocso: aungue se reporta que las experiencias con esta droga en nifies es
limitada. Se reserva la cirugis para aquellos nifos gque tengan secuelas
significativas a causa del reflujo gastroesofauicc cuan?c el tratamiento
médico no sea adecuado ¥ Egrticularmente en ninos con dafo cerebral eceon
severo retraso psicomotor.

En nuestros pacientes con reflujo gastroesofégico la terapéutica utili-
zada se¢ basd en la dieta espesada. la terapia postural y el uso de la meto-
c¢lopramida en dosis de 0.5 a 1 mg por kg de peso por dia y se obtuvieron
resuitades satisfactorios en la mayorla de los casos, con mejoria o desas-
paricién de la sintomatologla respiratoria.

En les casos de achalasia y fistula traquecescféagica. el tratamientg
quirirgico solucioné completamente el cuad-o clinico.

FIGURA 7. Rayos X de
térax de wun paciente de
6 afos de edad con
antecedentes de cuadros
bronconeuménicos recu-
rrentes y estado nutri-
cienal por debajo del
tercer percentil de las
curvas nacionales de peso {
para la talla. Esofago- 4

grafia: achalasia.
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FIGURA 8. Aspectos radiograficos
del esdfago del paciente anterior;
se observa la gran dilatacién de
dicho érgano que termina en forma
de "punta de lapiz afilada”. Nétense
restoa. alimenticios mezclados con
el contraste.
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CONCLUSIONES

1. Las manifestaciones respiratorias crénicas o recurrentes pueden ser oca-
sionadas por afecciones esofégicas.

2. En el curso de las afecciones esofagicas. las manifestaciones respirato-
rias recurrentes con sintomas ¥y signos variados (tos. disnea, etcétera)
pueden presentarse con poca © ninguna sintomatoleogla digestiwva.

3. La radiografia esofigica contrastada y monitorizada por televisidn fue
de gran utilidad en el diagndstico de la afeccidn de este drgano.

4. El tratamiento clinico con dieta espesada., la terapia postural y el uso
de la metoclopramida en pacientes con reflujo gastroesofagicoe. fue efec-
tive en la mayor parte de los casos,., con la mejor'a o la desaparicidén de
la sintomatologla respiratoria recurrente.

5. E1 tratamiento oquirdrgico en el caso de la achalasia ¥ en el de la
fistula tragquecesofagica fue efective en ambos pacientes., ¥y desapare-
cieron totalmente las manifestaciones respiratorias.

This paper deals with the study of 44 patients on admission to the "William
Soler” Teaching Pediatric Hospital. Twenty of the 44 patients were hospi-
talized in the Department of Pneumology, because presenting recurrent
respiratory manifestations with little or none digestive symptomatology:
the 24 remainder patients were hospitalized in the Department of Gastroen-
terology. because of warying symptoms and recurrent respiratory manifesta-
tions. .The respiratory clinical pictures were characterized by presence of
recurrent episodes of catarrhal bronchitis. pneumonias or acute air trap-
ping. A contrast radiographic study and monitored by television screen, was
performed to all the patients. demonstrating presence of gastroesophageal
reflux in 42 cases. achalasia in one case and tracheoesophageal fistula in
another case. Furtherly, specific treatment for such affections was indi-
cated. which was ambulatory evaluated for a time ranging three to six
months, and decrease or disappearance of respiratory manifestations was
observed in most of the cases. It is concluded that presence of esophageal
affections, particularly gastrocsophageal reflux. are an important element
to be taken into account for differential diagnosis of chronic respiratory
manifestations, therefore, to indicate contrast radiographic investigations
of the esophagus in the study of these patients. is recommended.

On fait wune é&tude de 44 malades hospitalisés dans 1'Hopital Pédiatrique
Universitaire "William Scoler”, dont 20 admis dans le Service de Pneumologie
pour des manifestations respirateoires récurrentes avec pauvre ou aucune
symptomateologie digestive, et le reste (24 malades). admis dans le Scrvice
de Gastro-entérologie pour des symptomes divers et des manifestations
respiratoires récurrentes. Les tableaux cliniques respiratoires é&taient
caractérisés par la présence d'épisodes récurrents de bronchite catharrale,
de pneumonies ou d'attrapage aigu d'air. Tous les malades ont &té soumis A
une étude radiographigue contrastée de 1'oesophage et sous monitorage:
ainsi il a été démontré la présence de reflux gastro-ocsophagien dans 42
cas. d'achalasie dans un cas et de fistule trachéc-ocesophagienne dans un
autre cas. Ultérieurement on a indiqué un traitement spécifique pour ces
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affections et on a évalué les malades de maniére ambulatoire au bout de 3 A
& mois de traitement. Dans la plupart des cas il a été& observé une diminu-
tion ou la disparition dea manifestations respiratoires. On conclut gque la
présence d4'affections oesophagiennes, notamment du reflux gastro-
cesophagien, constituent wun é&lément dimportant dont il faut tenir compte
lors du diagnostic différentiel del manifestations respiratoires chro-
nigues: aussi recommande-t-on d'indiquer des recherches radiographiques
contrastées de l'oesophage dans 1'étude de ces malades.
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