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RESUMEN. La neumopatia crénica en la infancia se define como la presencia de sintomas respiratorios de evolucién continua por tres meses, o
de evolucién recurrente con seis o mas recidivas en un lapso de 12 meses. Una de las causas principales de neumopatia y tos crénica en la edad
pediatrica es el reflujo gastroesofagico. La presencia de hernia hiatal favorece los sintomas, la cual es manifestada principalmente por vomito.
Existe un consenso nacional para el abordaje de los pacientes con neumopatia crénica y sus recomendaciones son de suma importancia para
llegar oportunamente al diagnoéstico y prevenir complicaciones. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de tres afios de edad con
neumopatia crénica causada por hernia hiatal. El paciente inici6 desde lactante con tos croénica, sin datos clinicos de reflujo gastroesofagico e
incluso con serie esofagogastroduodenal normal. Ante la presencia de retraso en el crecimiento se decidi6 realizar endoscopia digestiva, en-
contrandose hernia hiatal amplia. La broncoscopia demostré lipéfagos en lavado broncoalveolar, sugiriendo reflujo gastroesofagico. Al paciente
se le realizé funduplicatura con lo que mejoraron sus sintomas y se resolvié el problema pulmonar. Este caso ilustra la importancia de hacer
un abordaje sistematizado para llegar oportunamente al diagnéstico y con ello evitar retraso en el crecimiento y desarrollo de estos pacientes.
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ABSTRACT. Chronic lung disease in childhood is defined as the presence of respiratory symptoms with continuous evolution for 3 months, or
recurrent evolution with six or more relapses in a 12 month period. Gastroesophageal reflux is a major cause of pulmonary illness and chronic
cough in childhood. The presence of a hiatal hernia, which is mainly manifested by vomit, favors development of symptoms. There is a national
consensus for the management of patients with chronic lung disease, and its recommendations are of the upmost importance to opportunely
establish the diagnosis and prevent complications. In this communication, the case of a 3 years old male patient with chronic lung disease
caused by a hiatal hernia is presented. The patient began at infancy with chronic cough, without clinical data suggestive of gastroesophageal
reflux and even with normal barium swallow radiographs. Due to the presence of growth delay, a digestive endoscopy was performed and a large
hiatal hernia was observed. A bronchoscopic procedure demonstrated lipophages in the bronchoalveolar lavage, suggesting the existence of
gastroesophageal reflux. The patient was submitted to fundoplication, after which symptomatic improvement and resolution of the pulmonary
involvement were observed. This case illustrates the importance of a systematized approach in order to establish a timely diagnosis and hence
to avoid growth and development delay in these patients.

Key words: Chronic lung disease in childhood, hiatal hernia, gastroesophageal reflux, fundoplication.

INTRODUCCION

La neumopatia crénica en la infancia se define como
la presencia de sintomas respiratorios de evolucion
continua por un lapso minimo de tres meses, 0 una
evolucién recurrente con seis 0 mas recidivas en un
lapso de 12 meses.! Una de las causas principales de
neumopatia y tos cronica en la infancia es el reflujo
gastroesofagico (RGE). Cuando existen sintomas su-

gestivos de RGE, el diagndstico de neumopatia cronica
por aspiracién puede hacerse de forma relativamente
facil. Sin embargo, cuando el RGE no se acomparfa
de sintomas digestivos (condicion que se llama «RGE
silente») la asociacion causal del RGE y la neumopatia
suele no considerarse, favoreciendo un retraso del
diagnéstico y mayor dafio pulmonar. La frecuencia
de RGE silente es alta; un estudio reciente encontré
gue hasta un 48.2% de los lactantes con sibilancias,
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pero sin sintomas digestivos tenian RGE significativo
documentado por pH-metria de 24 h.?

En la infancia una condicidn asociada a enfermedad
por RGE resistente al tratamiento conservador es la pre-
sencia de hernia hiatal (HH), la cual suele acompafiarse
de sintomas digestivos francos, incluyendo los de RGE.
No hay muchos estudios sobre la asociacion de RGE
y la presencia de HH en nifios,** y menos aun sobre la
presencia de HH que produzca RGE silente y conduzca
al desarrollo de neumopatia crénica.

En esta comunicacién presentamos el caso de un
paciente que no manifestaba sintomas gastricos, pero
que ante la presencia de neumopatia y tos cronica el
diagnéstico fue HH, realizandosele posteriormente fun-
duplicatura, con lo cual mejoraron sus sintomas.

PRESENTACION

Paciente masculino de tres afios de edad cuyos antece-
dentes incluian ser producto del tercer embarazo, de 40
semanas de edad gestacional corregida por Ballard, con
retardo en el crecimiento intrauterino por factor placen-
tario. Al nacer tuvo un peso de 2,300 g, tallade 47 cmy
calificaciones de Apgar 8/9 y de Silverman-Anderson de
0. Un tamiz neonatal realizado fue normal y curs6 con
hidrocele bilateral que se resolvié espontaneamente. Su
padre era fumador y en su casa habia perros, juguetes
de peluche y cortinas. Desde los dos meses de edad
inicié con tos, seca inicialmente y después productiva,
caracterizada por ser en accesos, sin predominio de
horario ni relacionada a los alimentos, acompafiada
siempre de rinorrea, en ocasiones hialina y otras veces
verdosa y espesa. Fue manejado con antihistaminicos
y ocasionalmente con mucoliticos; pero ante la per-
sistencia de los sintomas a los tres meses de edad se
sospech6 que tuviera RGE, realizandosele una serie
esofagogastroduodenal (SEGD), la cual result6 negativa
para reflujo. No obstante, ante la sospecha de que la tos
fuera secundaria a RGE inici6 tratamiento con cisaprida
y ranitidina, con lo cual presenté mejoria general de los
sintomas. El tratamiento fue prolongado por cuatro me-
sesy durante ese tiempo presenté conjuntivitis probable-
mente bacteriana y varicela. A los ocho meses de edad
inici6 nuevamente con tos productiva, por lo que fue
reiniciado el manejo con cisaprida y ranitidina. En esta
ocasion, el paciente no presentd mejoria ya que conti-
nud con tos productiva, rinorrea hialina, estrefiimiento
y lesiones en piel. La sospecha clinica, entonces, fue
de que era hiperreactor bronquial y alérgico a proteinas
de la leche,>® se le brind6 tratamiento con salbutamol,
budesonida, montelukast y formula hipoalergénica.
Presenté mejoria inicial con el tratamiento, pero poste-
riormente curso6 con dos eventos de otitis media aguda y

rinitis bacteriana, asi como tos productiva recurrente. Le
fueron realizados estudios inmunoldgicos para descartar
inmunodeficiencia (IgA, IgM, IgE, 1gG con subtipos, C3
y C4), los cuales fueron normales. La biometria hema-
tica completa y la radiografia de térax fueron normales.
La madre manifesté que el paciente mejoraba con las
nebulizaciones de budesonida; aunque, persistia con
tos productiva, otitis media de repeticién y rinorrea y
comenzd a tener retraso en la curva de crecimiento.
Debido a la sospecha de atopia, a los dos afios de edad,
le fue solicitada interconsulta a alergologia pediatrica
donde con base en la realizacion de pruebas cutaneas
(prick test) le fue detectada alergia a huevo, leche y
polvo. Se inicié tratamiento suprimiendo de la dieta
huevo y leche y, con el fin de disminuir la frecuencia de
infecciones respiratorias y 6ticas, con administracion
de un agente inmunoestimulante inespecifico subcuta-
neo, con lo cual mejord transitoriamente durante cinco
meses. Sin embargo, posterior a esto recurrio la tos y
comenzé a tener episodios de sibilancias, que tenian
poca respuesta al tratamiento con broncodilatadores,
esteroides inhalados y antileucotrienos. Se sospechd6
qgue el paciente presentaba enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), aun sin sintomas gastricos,
por lo que aproximadamente a los tres afios de edad le
fue realizada una broncoscopia encontrando un indice
de lipéfagos elevado de 2407 y endoscopia digestiva,
ademas, HH (figura 1). Se tomd biopsias de es6fago,
antro gastrico y duodeno, detectando esofagitis cronica
leve por reflujo, gastritis cronica leve inespecifica no
asociada a Helicobacter pylori y duodenitis crénica leve
inespecifica. Debido a los hallazgos endoscopicos, al
fracaso en dos ocasiones del tratamiento antirreflujo,
y que ya habia repercusién en el peso del paciente,
fue necesario realizar correccién quirdrgica mediante
funduplicatura. Un mes después del evento quirargico,
el paciente desarroll6 neumonia de focos mdultiples
que fue resuelto de forma ambulatoria. En una SEGD
subsecuente se le encontré reflujo eséfago-esofagico,
por tanto, consideramos que la funduplicatura quedé
apretada; no obstante, no requiri6 dilataciones y se le dio
tratamiento conservador. Tres afios después el paciente
estaba con buena evolucion.

DISCUSION

La participacion de la HH en el RGE ha sido tema de
debate por mucho tiempo. La prevalencia de HH en
nifios no es conocida con seguridad. De acuerdo con
algunos estudios, la HH no es comdn en los nifios,
aunque existen diferentes autores que han reportado
una incidencia entre el 6.3% y el 41% en nifios neuro-
I6gicamente normales.?8° En el estudio realizado por
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Gorenstein et al, encontraron que la edad de inicio de
los sintomas varia entre los 7 dias y 12 afios de edad.®
En el caso de nuestro paciente fue a los dos meses de
vida. El sintoma principal de los pacientes con HH es el
vomito en un 57% de ellos, siendo la hiperreactividad
bronquial y la tos una manifestacién clinica en el 8.5%
de los casos.1° Nuestro paciente nunca present6 vomito
como una manifestacion clinica de RGE, a pesar del
tamafio de la hernia. De acuerdo al Consenso Nacional
para Estudio del Nifio con Neumopatia Crénica,! nuestro
paciente por definicién es un neumdopata crénico, ya que
aunque la evolucion de los sintomas respiratorios no
fueron continuos por un lapso minimo de tres meses,
si presentaba una evoluciéon recurrente con mas de
seis recidivas en un lapso de 12 meses. Este consenso
propone un algoritmo diagndstico en tres fases.

La primera fase consiste en la realizacion de historia
clinica neumolégica, radiografia de térax, tomografia
de senos paranasales (para descartar la presencia de
sinusitis), biometria hematica completa, coproparasi-
toscopia seriada, intradermorreaccion a la tuberculina,
valoracién cardiovascular y pruebas funcionales respi-
ratorias. Nuestro paciente no realiz6 todas estas eva-
luaciones, ya que la historia clinica no mostraba datos
que sugirieran la presencia de RGE, a pesar de saber
gue latos puede ser el nico sintoma asociado a ERGE
en el 75% de los casos!! y la radiografia de térax, la
biometria hematica y los estudios inmunoldgicos eran
normales. La presencia de tuberculosis y alteraciones
cardiovasculares fueron descartados por historia clinica
y exploracion fisica, y la falta de pruebas de funcién pul-
monar para este grupo de edad impidi6 esta evaluacion,
salvo la oximetria de impulso, la cual fue normal. Como
no se logré fundamentar el diagndstico, pasamos a la
segunda fase. Puesto que la SEGD fue negativa, y ante
la persistencia de sintomas que mejoraban solo parcial-

Figura 1. Endoscopia digestiva del
paciente. A) vista desde el eséfago:
se observan los pliegues gastricos
dentro del térax, hiato abierto de
apariencia ojival, y el pinzamiento
diafragmatico 4 cm por debajo
del cambio de epitelios; B) con el
endoscopio dentro del estbmago
se muestra en retrovision un hiato
amplio de aproximadamente 2 cm
incompetente.

mente con el tratamiento empirico, decidimos realizar
endoscopia digestiva y broncoscopia, demostrando la
presencia de HH como posible causante del problema.

En conclusién, el caso que aqui presentamos ilustra
que en todo nifio con tos crénica persistente o recu-
rrente, cuya causa no se ha podido dilucidar a pesar de
los estudios de gabinete y pruebas terapéuticas, debe
considerarse dentro de los diagndsticos diferenciales a
la hernia hiatal como causante de RGE silente.

Un comentario adicional es que ante la presencia de
sintomas respiratorios cronicos o recurrentes sugesti-
vos de neumopatia crénica debe seguirse el Consenso
Nacional para el Estudio del Nifio con Neumopatia
Cronica, asi como el algoritmo propuesto en el estudio
de Marchant et al. para el estudio de tos crénica.’? De
esta manera es posible llegar mas rapida y precisa al
diagnéstico, lo que ayuda a evitar complicaciones.
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