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Resumen. Objetivo: estudiar €l espectro clinico de la esofagitis
pépticaen el nifio. Material y métodos: se revisan de forma
retrospectiva 445 casos de esofagitis diagnosticadas mediante
endoscopia o0 biopsia, en nifios con edades comprendidas entre 1 mesy
14 afios, analizando |os sintomas que presentaban y las razones que
motivaron |arealizacion de las endoscopias. Resultados: en el grupo de
nifios menores de 2 afios los sintomas principal es fueron los vémitos. En
aquellos con edades comprendidas entre [os 2 y |os 6 afios también
fueron los vémitos, seguidos por €l dolor abdominal aunque sin existir
una diferencia significativa. En los nifios mayores de 6 afios el sintoma
principal resulto ser el dolor abdominal con unadiferencia
estadisticamente significativa con respecto a otros sintomas.
Conclusiones: 1° Existe unarelacion significativa entre edad y tipo de
sintomatologia. 2° No hemos encontrado una correlacion
estadisticamente significativa entre la clinica, edad de |los pacientesy los
distintos grados de esofagitis. 3° El predominio de |as esofagitis grado |
resaltalaimportancia de realizar un diagnéstico y tratamiento precoces.

An Esp Pediatr 1996;44:573-576.

Palabras clave: Esofagitis péptica; Endoscopia; Reflujo
gastroesofégico.

CLINICAL FEATURES OF PEPTIC ESOPHAGITISIN
CHILDHOOD

Abstract. Objective: To study the clinical spectrum of peptic
esophagitis during childhood. Patients and methods: The clinical
histories of 445 cases of peptic esophagitis, diagnosed by means of
endoscopy or biopsy, in children between 1 month and 14 years of age
were reviewed in order to analyze the reasons for endoscopy and the
clinical symptoms presented. Results: In the group under 2 years of age,
the main symptom was vomiting, while in those between 2 and 6 years
old it was also vomiting followed by abdominal pain. However, there
was no significant difference between the groups. In the group over 6
years old, the chief complaint was abdominal pain with a statistically
significant difference. Conclusions: 1) We found a statistically
significant relationship between age and clinical data. 2) After
comparing the grades of esophagitis with clinical symptoms and the age
of the patient, no statistical correlation was found. 3) Thereisahigh
frequency of esophagitis | because of an early diagnosis.

Key words: Peptic esophagitis; Endoscopy; Gastroesophagesl
reflux.
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Introduccién

El reflujo gastroesofagico (RGE) puede ser definido como
una disfuncidn del esofago distal que origina el paso de conte-
nido géstrico al esdfago en ausencia de participacion de lamus-
culatura géstrica. Actualmente se considerael RGE en loslac-
tantes como una consecuencia de lainmadurez que desaparece
al afio de edad debido a que € nifio adopta una postura erecta,
a aumento de sdlidos en ladietay a mejor funcionamiento de
|os mecanismos antirreflujo de la union gastroesofagica®d. Asi
mismo se acepta la existencia de un RGE fisiol6gico en todas
las edades, pero cuando éste acontece con demasiada frecuencia
eintensidad puede |legar a sobrepasar labarreradefensivadela
mucosa esof &gicay ocasionar esofagitis debido ala accion co-
rrosivadel material refluido®9. Lasintomatologiavariaen fun-
cion delaedad del paciente'y su capacidad de comunicacion con
el entorno. Los vomitos son los sintomas mas frecuentes en los
lactantes mientras que |os nifios mayores de 6 afios suelen re-
ferir dolor abdominal.

En este trabgjo pretendemos estudiar la existencia o no, en
nifios diagnosticados de esofagitis péptica, de unarelacion en-
tre la sintomatologia, €l grado de afectacion de la mucosa eso-
fagicay laedad de los pacientes.

Material y métodos

Revisamos 445 casos de nifios diagnosticados de RGE con
edades comprendidas entre 1 mesy 14 afios. En todos €llos se
Ilevé a cabo esofagogastroscopiay en un pequefio nimero se
efectud biopsia esofagica.

Lapruebasereaizd tras 6 horas de ayuno y tres dias previos
sin recibir medicacidn. 405 endoscopias se efectuaron sin seda-
cion o premedicacion, 36 con sedacion (nembutal sodico a5
mg/kg administrados viarectd 15 a 20 minutos antes de la prue-
ba) y 4 con anestesia general debido alafalta de colaboracion
del paciente. Todas las endoscopias fueron llevadas a cabo por
la misma persona usando un fibroendoscopio de vision frontal
delamarca PENTAX, modelo EPM 3000. Como criterios dig-
ndsticos de esofagitis péptica se han seguido los descritos por
Beltran et al™:

Grado |: mucosa edematosa y/o hiperémica con pérdida de
lamucosa de transicidn entre esofago y estdmago. Grado I1: mu-
cosafriable. Grado Ill: ulceraciones. Grado |V: estenosis.

Las biopsias se realizaron durante |as esofagoscopias (con
pinzas especial es para biopsia) tomandose dos muestras de las

Manifestaciones clinicas de la esofagitis péptica en el nifio 573



Tabla | Relacién entre grupos de edad y

sintomatologia

Sintomas <2 afios 2-6 afios >6 afios Total (%)

Vomitoslreg. 99(22,24%) 84(18,87%) 52(11,68%) 235(52,80%)
Dolorabd.r.  2(0,04%) 61(13,70%) 118(26,51%) 181(40,65%)
Hemat./mel. 17(3,82%) 35(7,86%) 21(4,71%) 73(16,40%)
Broncopatia  21(4,71%)  3(0,67%)  2(0,44%)  26(5,84%)
Anemia 6(1,34%)  5(1,12%)  2(0,44%)  13(2,92%)
Otros 5(1,14%)  2(044%)  3(0,67%)  10(2,22%)

Vomitos/reg.=vomitos o regurgitaciones; Dolor abd. r.=dolor
abdominal recidivante; Hem./mel.=hematemesis o melenas.
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Figura 2. Relacion entre é grupo 111 (> 6 afios) y sintomatologia

é&reas més afectadas. Posteriormente fueron fijadas en formol a
10%, redizandose tincion con hematoxilina-eosina®9).

Todos los pacientes fueron diagnosticados previamente de
RGE al tener al menos dos pruebas positivas de las siguientes:
Trénsito baritado esofagogéstrico, evaluado segln los criterios
de Cleveland9), Escintigrafia esofagica, segln los criterios de
Gonzélez et dW. Phmetria esof&gica de 24 horas, segin los cri-
terios de Boix-Ochoa®.

L os resultados fueron analizados siendo agrupados segun:

Edad: menores de 2 afios, de 2 a 6 afiosy mayores de 6 afios.
Sintoma: vémitos, dolor abdominal recidivante, hematemesisy
melena, regurgitaciones, broncopatiay anemia.

Posteriormente se estudié larelacion entre los grupos de edad
mencionados y la sintomatologia clinica con los distintos gra-
dos de esofagitis péptica encontrados.

Método estadistico

Estadistica descriptiva: de cada variable numérica se deter-
mina el nimero absoluto y lamedia. En las variables cualitati-
vas se establece la frecuencia absoluta y los porcentajes co-
rrespondientes.
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Figura 1. Relacién entre el grupo | (< 2 afios) y sintomatologia

Estadistica analitica: 1a conformidad de los resultadosy la
posible relacion entre las variables cualitativas se ha realizado
mediante |a prueba de Chi cuadrado de Pearson, estableciéndo-
se el nivel designificacion enp < 0,05.

Los datos fueron procesados mediante el programa esta-
distico STAT-MATE en un ordenador personal IBM modelo 3.30.

Resultados

Los 445 pacientes se distribuyen segin edades en: Grupo |
(menores de 2 afios): 125 (28%). Grupo |1 ( de 2 a6 afios): 157
(35%). Grupo |11 (de 6 a 14 afios): 163 (36,6%).

Segun la sintomatol ogia se distribuyen de la siguiente ma-
nera: Vémitosy regurgitaciones: 235 (52,8%). Dolor abdomi-
nal recidivante: 181 (40,61%). Hematemesis y melenas: 73
(16,4%). Broncopatia de repeticion: 26 (5,84%). Anemia
13(2,92%). Otros: 10 (2,23%).

La edad media de presentacion de dolor abdominal fue de
7,4 afios, mientras que la de los vomitos fue de 3,8 afios.

Cuando comparamos la edad de | os pacientes con los sinto-
mas que refieren (Tablal), en € grupo |, 99 pacientes presenta-
ron vémitos mientras que solo 2 presentaron dolor abdominal,
exigtiendo una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001)
(Fig. 1). Ladiferencia es también estadisticamente significativa
(p<0,001) enel grupo I11, en & que 52 pacientes presentaron vo-
mitosy 118 dolor abdominal recidivante (Fig. 2). Sin embargo no
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en-
tre estos dos sintomas en el grupo |1, en el que 84 pacientes pre-
sentaron vémitos y 61 dolor abdominal recidivante (Fig. 3). La
comparacion de los vémitos con el resto de los sintomas (a ex-
cepcion del dolor abdominal recidivante) no aporté diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos de eda-
des.

En relacion al grado de esofagitis en los distintos grupos

(Fig. 4):
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Figura 4. Relacion entre los grupos de edades y 10s grados de esofagitis
peptica (EP).

Figura 3. Relacion entre el grupo I (4-6 afios) y sintomatologia

Grupo |: esofagitisgrado | en 101 casos (80,15%), grado 11
en 22 casos (17,46%) y grado 111 en 3 casos (2,38%).

Grupo I1: esofagitis grado | en 96 casos (61,93%), grado 11
en 38 casos (24,51%) y grado 111 en 21 casos (13,54%).

Grupo I11: esofagitis grado | en 112 casos (68,29%), grado
Il en 35 (21,34%) y grado |11 en 17 (10,36%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas cuando se compararon estos grupos.

Ladistribucion de los sintomas en relacion con los grados
de esofagitis (Fig. 5):

Dolor abdominal recidivante: 130 (70,65%) presentaron eso-
fagitisgrado |, 41 (22,28%) esofagitisgrado |1 y 13 (7,06%) eso-
fagitisgrado I11.

Vomitos: 145 casos (65,61%) con esofagitis grado |, 52
(23,52%) con grado 11 y 24 (10,85%) con grado I11.

No se constatan diferencias significativas cuando se com-
paran estos grupos. El resto de los sintomas no resultan estadis-
ticamente comparables debido a su bajaincidencia.

Discusion

Lacomplicacion més frecuente del RGE en la edad pediétri-
caeslaesofagitis péptica. Aunque su manifestacion clinica sue-
le ser digestiva, no debe olvidarse la posible aparicién de sinto-
mas extradigestivos (tos, atitis frecuentes, bronquitis, laringitis,
anemia, sindrome de Sandifer,..) aunque en ocasiones resulta di-
ficil establecer unarelacion causa-efecto clara entre esta sinto-
matologiay el RGE. Existen numerosas comunicaciones en las
que serelaciona el RGE con laaparicion de crisis de apnea>18),
broncospasmo®2) y |aringospasmo® mediadas probablemente
por un mecanismo reflgjo viavagal. Varios trabagjos han logrado
desarrollar dichaclinicaexperimentalmente a instilar &cido clor-
hidrico en & estfago82). También se postulalarelacion entre sin-
tomas respiratorios (infecciones recidivantes) con laexistenciade
un RGE patol6gico durante el suefio que motive microaspira-
ciones®, Por todo lo dicho anteriormente, debe investigarse la
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existencia de un RGE ante un cuadro de broncopatia recidivante.

Algunos autores han encontrado una fuerte asociacion entre
ciertos sintomas y |a esofagitis, tales como los vdmitos en los
lactantes®. Nuestro estudio indica que la edad del paciente se
relaciona con € tipo de sintomatologia, siendo los vomitos mas
frecuentes que el dolor abdominal recidivante en nifios menores
de 2 afios (p < 0,001) debido a su menor volumen esofagico, cir-
cunstancias posturales® y laincapacidad paracomunicar € do-
lor. Contrariamente a esto, los nifios mayores de 6 afios mani-
fiestan su esofagitis con dolor abdominal recidivante en lugar
de vomitos (p < 0,001). Asi mismo, apoyan estos datos, |as eda-
des medias de |os sintomas la dificultad en lainterpretacion de
las expresiones del dolor en los nifios.

En nuestra serie no hemos encontrado otras patologias, ta-
les como: sindrome de Sandifer, otitis media recidivante, ente-
ropatia pierde proteinas u otros sintomas descritos en el RGE,
lo cual puede ser debido ala precocidad del diagndstico.
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