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Radiologia de eséfago, estomago y duodeno
en el estudio del lactante con
regurgitacion y/o vomitos habituales

Cristian Garcia B.', Ernesto Guiraldes C.2, José D. Arce V.3

Resumen

El papel de la radiografia de eséfago, estdémago y duodeno (RXEED) en el estudio del nifio
con vémitos o regurgitacion habitual, suele ser confuso en nuestro medio y en especial, en lo
que se refiere a la pesquisa y valoracion del reflujo gastroesofagico (RGE). EI RGE es una
condicion fisioldgica en el lactante menor; la Academia Americana de Pediatria considera a la
RXEED como un procedimiento util para la pesquisa de anormalidades anatémicas, y reitera
que en los lactantes regurgitadores o con vémitos, su evaluacion con mediciones antropométricas
mas una historia clinica y un examen fisico cuidadoso son suficientes para formular el diag-
nostico e iniciar tratamiento. El examen de RXEED puede ser molesto para los nifios e implica
la exposicién a radiacion ionizante. En nuestro medio es un examen muchas veces innecesa-
rio y sus resultados no son adecuadamente interpretados, ya sea por desconocimiento o por
la insdlita situacién propia de Chile e inédita en el resto del mundo: la de una errada interpre-
tacion de la normativa legal en cuanto a la extensién de la licencia maternal en “enfermeda-
des graves del hijo menor de un afo”. Ademéas de estandarizar la técnica del examen, es
necesario un consenso en cuanto a sus indicaciones e interpretacion. Un estudio reciente
afirma que el uso de la RXEED en el nifio, ha sido desvirtuado, tanto desde el punto de vista
médico como econémico y social, ya que es solicitado sin causas médicas justificadas en la
inmensa mayoria de los casos y su indicacién muchas veces sélo sirve de pretexto para
documentar una condicién fisiolégica —que en este caso se instrumentaliza como patolégica—
con el fin de conceder licencias de trabajo maternales. La normativa vigente deberia ser
modificada para extender el periodo de licencia maternal postnatal a todas las madres sin
excepcion o bien buscar otras herramientas que permitan reconocer los casos que realmente
requieren una extensién de ella y de esta manera terminar con esta préctica técnica, econd-
mica y éticamente discutible.

(Palabras clave: Radiografia, eséfago, estdémago, duodeno, RXEED, vémitos, RGE).

Rev Chil Pediatr 76 (4); 351-356, 2005

Profesor Adjunto. Departamentos de Radiologia y Pediatria. Servicio de Radiologia. Pontificia Universidad

Catolica de Chile.
Profesor Titular de Pediatria. Departamentos de Radiologia y Pediatria. Servicio de Radiologia. Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Radidlogo Infantil. Servicio de Radiologia. Clinica Santa Maria.

Correspondencia a: Dr. Cristidn Garcia B. Fono: 3543882. E-mail: cgarcia@med.puc.cl

CLINICAL OVERVIEW



352

Revista Chilena de Pediatria

Garcia C. y cols.

Upper gastrointestinal radiography study rol in the vomiting children evaluation

The role of the upper gastrointestinal radiographic study (UGIR) in the evaluation of children with
regurgitation/vomiting has not been well defined in Chile, in spite of its importance in the diagnosis
of gastroesophageal reflux (GER). GER is, most cases, a physiological condition manifested by
regurgitation and/or vomiting in infants. The American Academy of Pediatrics has insisted on this
point and has stated that the UGIR is a useful study in order to rule out an anatomical cause of
vomiting when there are basis to suspect it, but in most cases of regurgitation/vomiting, a careful
clinical history and physical examination with consideration on anthropometrical index of the child are
sufficient to make the diagnosis and begin therapy. However, in many places radiologists are
performing UGIR that are, in most cases, unnecessary and risky, with results badly interpreted. A
few years ago a new phenomenon was observed in Chile in which an increasing number of mothers
of infants less than one year-old were given extended work absence by virtue of the presence of
(radiologically proven) gastroesophageal reflux in their children, plus a medical certificate supporting
the diagnosis. For this reason, in most children referred to us for an UGIR study, there is not a real
medical indication for requesting this test and, in a significant number of cases, this procedure is
requested in order to assume medically an innocent symptom and therefore, obtain a “medical
license” based on the results of the UGIR. In almost all cases, an anatomical condition is not found
as the cause of vomiting. The use of UGIR in children is usually misunderstood, its execution can be
operator-dependent and the results easily mistaken. A rational consensus protocol for the execution
and interpretation of this procedure is lacking. On the other side, a change in current laws should be
considered to correct legal issues in health areas.

Julio-Agosto 2005
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El reflujo gastroesofagico (RGE), se de-
fine como el paso retrégrado del contenido
gastrico al esofago y constituye en el lac-
tante un evento fisioldgico que disminuye
con la edad'*. Su importancia clinica es la
potencial asociacion con otras patologias,
que se presentan generalmente en el pa-
ciente con déficit neuroldgico, o con geno-
patias u otras condiciones de base, en que
pueden ocurrir complicaciones como: retar-
do ponderal, esofagitis, patologias respira-
torias o eventualmente ALTE2. Cuando existen
complicaciones como las nombradas, se habla
de Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La Academia Americana de Pediatria ha
respaldado una guia de practica clinica des-
tinada al manejo de pacientes con RGE?2.
En ella se reitera que en los lactantes regur-
gitadores o con vomitos, la historia clinica
y el examen fisico cuidadosos, asi como la
valoracion de los indices antropométricos
son suficientes para formular un diagndstico,
reconocer complicaciones e iniciar un trata-
miento, y que generalmente no se requiere

de ningun tipo de examenes para confirmar
el diagndstico?. Distinto es el caso de aque-
llos pacientes en quienes existe fuerte sos-
pecha clinica de anomalias anatémicas, por
persistencia o inusual severidad de los sin-
tomas, o presencia de enfermedad por RGE,
en los cuales el estudio de imagenes es
necesario para descartar causas anatomi-
cas (malrotacion, pancreas anular, hernia
hiatal). Las diferencias mencionadas no han
sido bien entendidas en nuestro medio, lo
que también ha sido reportado por autores
extranjeros?.

Otros procedimientos diagnosticos se
usaran cuando existen preguntas bien fun-
damentadas en un paciente en el cual se
sospecha enfermedad por RGE?2. Este es el
caso de la endoscopia digestiva alta, la
cintigrafia, la manometria y la ultrasono-
grafia®7. La pH-metria esofagica de 24 ho-
ras, por ejemplo, es un examen adecuado
para demostrar una frecuencia o duracién
excesivas de exposicion del esofago al pH
acido del estdmago, cuando se trata de re-
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comendar tratamiento médico prolongado con
supresores del acido gastrico en tratamien-
to o prevencion de esofagitis?. Es también
util para documentar el desencadenamiento
de eventuales sintomas que pueden ocurrir
secundariamente a la acidificacién del con-
tenido esofagico, como: dolor retroesternal
en el escolar o adolescente, crisis de tos
sin causa demostrada o episodios repetidos
de ALTE sin otra etiologia comprobada (en
estos casos se requiere pH-metria asociada
a polisomnografia).

La radiografia de esodfago, estomago y
duodeno (RXEED) es el método mas utiliza-
do para el diagnéstico de RGE en la actua-
lidad en nuestro pais. Es un procedimiento
que no permite diferenciar entre reflujo fisio-
l6gico y patoldgico®'® y se caracteriza por
una especificidad inaceptablemente baja en
la deteccién de RGES.

Nuestra legislacion permite otorgar licen-
cia a aquellas madres cuyos hijos menores
de un afo presenten enfermedad grave''.
Dentro de éstas, se incluye el RGE vy el
método diagndstico utilizado en este caso
es la RXxEED. Desde hace un tiempo, se ha
planteado como un hecho el uso ganancial
de este examen para la obtencion de los
beneficios del sistema de salud por parte
de las madres. De acuerdo a datos recaba-
dos por el Ministerio de Salud de Chile, la
“Patologia Gastrointestinal aparece como el
causante del 54% de las licencias por en-
fermedad grave del nino menor de un afo y
dentro de ella, el Reflujo Gastroesofagico
constituye el 94%". Asi, este ultimo, una
condicién fisioldgica, es con mucho, la prin-
cipal causa de licencias por “enfermedad
grave del menor de 1 ano”.

Por otra parte, desgraciadamente en nues-
tro pais no esta estandarizado el método de
la RXEED, de tal manera que su resultado
puede ser variable segln quién sea el ope-
rador. Tampoco existe uniformidad en cuan-
to a su interpretacion, lo que contribuye a
aumentar mas aun la confusion.

La técnica del examen debiera ser la
misma en todos los pacientes, basada en la
experiencia nacional e internacional58°:10:1213,
Si logramos estandarizar el método del exa-
men y la descripcion de sus hallazgos, cual-
quier médico sera capaz de interpretar los
resultados y tomar las medidas clinicas per-
tinentes.

El RGE es un fendmeno que, tanto nifios
como adultos, presentan de manera habi-
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tual, sin que sea necesariamente patoldgi-
co'51415 v de hecho, un elevado porcentaje
de los lactantes normales puede regurgitar
diariamente®“. Se entiende como regurgitacion
al retorno involuntario de alimentos o
secreciones previamente deglutidos, hacia
la boca o fuera de ella. En el segundo mes
de vida regurgita entre el 60 y 87% de los
lactantes normales y en el 4° mes, entre el
60 y el 70%, cifras que bajan a 46% en el
52 mes y a cerca del 5% al afio®*.

Un factor que contribuye a la regurgitacion
del lactante es el pequefio volumen de su
esofago y de su estémago, que facilmente
resultan sobrepasados por los volimenes
de alimentos, secreciones y aire que deglu-
te el nifo, especialmente el menor de 6 meses.
El volumen esofagico de un lactante de 2
meses es de alrededor de 2 ml's. Asi, resul-
ta logico suponer que cualquier volumen
refluido que sobrepase este volumen alcan-
zara a subir a lugares mas proximales que
el esofago; es decir, alcanzara la boca o
saldra de ella. Por ello, no tiene ninguna
Iégica la frecuente atribucion de “RGE se-
vero” que se hace en algunos centros cuan-
do el volumen refluido alcanza al esdéfago
proximal, pues como vimos es una condi-
cion habitual en la mayoria de los lactantes
normales, ya que necesariamente tiene que
pasar el regurgitado por el eséfago, para
alcanzar la boca. Dado que la regurgitacion
es la traduccion visible del RGE cuando éste
alcanza hasta la boca, ;para qué, enton-
ces, efectuar un examen radiologico para
dar cuenta de este hecho, que es obvio,
esperable y, mas aun, inocente?

Como ya mencionamos, la Academia
Americana de Pediatria publicé recomenda-
ciones en relacion a los nifios con RGE vy
enfermedades relacionadas y en ellas acon-
seja dejar los estudios por imagenes y de
laboratorio para situaciones limitadas y es-
pecificas. Esta Ultimas corresponden princi-
palmente a las complicaciones relacionadas
al RGE (retardo ponderal, patologia pulmonar
recurrente, etc), la falta de resolucion de
sintomas de RGE a los 18-24 meses de
vida, los sintomas de alarma y la pirosis per-
sistente a pesar de adecuado tratamiento y
neumonias recurrentes (habiéndose descar-
tado las causas habituales). Se mantiene
auln la controversia en relacion a los episo-
dios de ALTE?, tema que ha sido discutido
recientemente’®20,

La RxEED, fue uno de los primeros es-
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tudios utilizados para el diagndstico de RGE,
en la conviccion de que con este examen
era posible detectar su presencia y magni-
tud, en tiempos en los que no habia clari-
dad sobre la fisiologia y la fisiopatologia
esofégica en la infancia y el rétulo de RGE
se hacia sinénimo con enfermedad. Estu-
dios posteriores, demostraron que no permi-
te diferenciar entre reflujo fisioldgico y pato-
l6gico y que su sensibilidad y especificidad
son bajas®. De hecho, su valor predictivo
positivo se ha calculado en 54%, y el nega-
tivo, en 65%°. Asimismo, se ha demostrado
que el hallazgo de alteraciones anatomicas
que expliquen las regurgitaciones/vomitos
recurrentes en el lactante eutrofico, es poco
frecuente'3,

En nuestro medio, la RXEED es el méto-
do diagndstico mas ampliamente utilizado
para el estudio de RGE en la actualidad. Es
importante destacar que la técnica de la
RxEED no representa en absoluto las con-
diciones fisiolégicas con que se alimenta
normalmente el nifio. En primer lugar, al lac-
tante se le suministra, en ocasiones forzada-
mente, un medio no fisioldgico de alta den-
sidad (bario) y sabor no grato. En segundo
lugar, el nifio es colocado en posicion de
decubito supino, con lo que la unién
gastroesofagica queda “bajo el nivel del li-
quido”, lo cual ha sido demostrado que au-
menta los episodios de RGE en examenes
de monitoreo de pH en 24 horas, y que mo-
difica la funcion del eséfago?'??, En tercer
lugar, el paciente es frecuentemente atado
e inmovilizado, lo que le provoca intensa
irritabilidad y con frecuencia, intentos de
vomitar, (lo que incrementa la presion intra-
gastrica) y luego puesto en variadas postu-
ras, para poder observar la anatomia esofagica
y gastrica, que modifican ain mas la fisio-
logia esofago-gastrica?!?2. Ademas de lo an-
terior, la temperatura ambiente de la sala
puede no ser la adecuada, el nifio percibe el
procedimiento como una agresion, sin con-
tar el riesgo de la radiacion ionizante, que
recibe especialmente en higado, médula 6sea
y térax®. Por ultimo, la utilizacion de manio-
bras provocativas, como la de Valsalva o el
“sifonaje de agua”, causan una disminucion
significativa en la especificidad del método,
por aumento en los falsos positivos, tanto
en pacientes pediatricos como adultos®'42°,
lo que coincide con nuestra experiencia. De
hecho, es posible asegurar que, usando
maniobras provocativas y manteniendo la
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observacion fluroscopica durante un tiempo
“Optimo”, seriamos capaces de encontrar RGE
en el 100% de los pacientes referidos para
examen. En el medio pediatrico chileno, son
frecuentes las solicitudes de RxEED con
diagndsticos tales como: "Observacion RGE”,
“Descartar RGE “, etc. Considerando que el
objetivo del estudio radiolégico es descartar
una causa anatémica de los vomitos, el ha-
llazgo de RGE pasa a ser secundario e inci-
dental, ademas de superfluo, si ya estaba
en el conocimiento de quien solicita el exa-
men, que el paciente era un regurgitador
habitual.

En nuestro medio este examen no ha
sido estandarizado, por lo que es muy difi-
cil comparar la experiencia entre diferentes
centros. Hemos propuesto estandarizar esta
técnica, de acuerdo a lo antes mencionado,
para lo cual hemos sugerido un protocolo de
examen'?,

La técnica del examen debiera ser la
misma en todos los pacientes, con el fin de
hacer el estudio lo menos molesto posible
para el nifo, disminuir al maximo la dosis
de radiacion y facilitar la interpretacion de
los resultados. Para este objeto, deben ex-
tremarse medidas como proteccion genital
y no sobrepasar un tiempo total de radioscopia
efectiva razonable, idealmente no superior
a 2 min'2 Se deben evaluar los mecanis-
mos de la deglucién, la anatomia del eséfa-
go y estémago, el vaciamiento gastrico y la
anatomia del duodeno, certificando la posi-
cion del ligamento de Treitz. De esta mane-
ra, se cumpliria con el principal objetivo del
examen, que es descartar una causa anato-
mica de los vomitos, incluyendo hernia hiatal,
malrotacion intestinal, pancreas anular, etc.
No debe utilizarse ningun tipo de maniobras
provocativas de RGE ni intentar llenar el
estdmago con contraste. En caso de obser-
varse RGE espontaneo, se debe constatar
el numero de episodios durante el tiempo de
observacién, el nivel que alcanza en el eso-
fago, el tiempo de barrido esofagico y el
eventual pasaje de contraste a la via aérea.

Recientemente, en un estudio prospectivo
que incluyo a 190 niflos menores de 15 anos,
estudiados con RXEED en el Hospital Clini-
co de la Universidad Catdlica'?, con un pro-
medio de edad de 9,7 meses y una mediana
de edad de 3 meses, el motivo del examen
fue el diagndstico clinico presuntivo de RGE
y el examen fue expresamente solicitado
para certificar este diagnéstico en 82% de
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los pacientes. De éstos, el 53% no habia
sido sometido a ningun tipo de tratamiento
médico para RGE. En 28% de los pacien-
tes, el estudio se solicitd para “evaluar la
respuesta al tratamiento médico”, sin consi-
derar la respuesta clinica. Del total de pa-
cientes de esa serie, un 46% de sus ma-
dres, manifestd que el objetivo del examen
era obtener extension o concesion de una
licencia tipo 1V. El examen mostré RGE en
un 46% de los pacientes y en ninguno de
ellos se documenté una anormalidad anato-
mica o alteraciones evidentes del vaciamiento
gastrico. Es oportuno recalcar que la me-
diana de edad de los niflos al momento del
examen era de 3 meses, ya que la licencia
postnatal presenta una extension de 84 dias,
es decir hasta la edad de 2 meses y 24
dias de vida del lactante.

En nuestra legislacion, segun la ley 19 250,
articulo n® 185, se establece que: “Cuando
la salud de un nifno menor de un afo requie-
ra de atencion en el hogar con motivo de
enfermedad grave, circunstancia que debe-
ra ser acreditada mediante certificado médi-
co otorgado o ratificado por los Servicios
que tengan a su cargo la atenciéon médica
de los menores, la madre trabajadora tendra
derecho al permiso y subsidio que estable-
ce el articulo anterior por el periodo que el
respectivo Servicio determine. Si los bene-
ficios precedentes fueren obtenidos en for-
ma indebida, los trabajadores involucrados
seran solidariamente responsables de la res-
titucion de las prestaciones pecuniarias per-
cibidas, sin perjuicio de las sanciones pe-
nales que por este hecho les pudiere co-
rresponder"',

Los datos obtenidos en el estudio men-
cionado' confirman la creencia que existe
un uso ganancial de la RXEED por parte de
personas usuarias del sistema de salud,
aprovechando un vacio en la legislaciéon que
no define qué patologias deben ser conside-
radas graves. No existe en la literatura mé-
dica ninguna evidencia cientificamente vali-
da ni consenso de autoridades técnicas en
esta materia que permitan afirmar que el
RGE no complicado en nifios menores de
un afo deba ser considerado patoldgico.

Es evidente la necesidad de legislar en
este tema, pues los datos en la actualidad
son claros al respecto y el gasto estimado
ha crecido explosivamente por este tipo de
licencias, con un aumento en los ultimos 11
anos de 1 377% de gasto por concepto de
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este beneficio, de acuerdo a fuentes del Mi-
nisterio de Hacienda. Asi, en 1991 las ma-
dres trabajadoras solicitaron, en promedio,
nueve dias de licencia médica por concepto
de “Enfermedad Grave del Nifio Menor de
un Ano”. En el afo 2002 esta cifra aumentd
a 64 dias, ello en contraposicion a un con-
texto de salud global en que ha habido una
positiva evolucion de los indicadores gene-
rales de salud del pais.

En la practica, la sobreutilizacién de los
subsidios mencionados ha significado una
carga creciente para los sistemas publico y
privado de salud, reduciendo los recursos
disponibles para el resto de las prestacio-
nes sanitarias.

RESUMEN

a) El RGE puede ser un hecho fisiolégi-
€O en nifos y en especial en lactantes. Sélo
en casos especificos como: pacientes con
enfermedades crdnicas neuroldgicas o neuro-
musculares o genopatias; en casos en que
hay claras sospechas de corresponder a un
fendmeno secundario, o de sintomatologia
persistente con mala respuesta al tratamiento
médico, se debe realizar los estudios y pro-
cedimientos adecuados para cada caso.

b) La Rx-EED presenta pobres caracte-
risticas de desempefio diagndstico (particu-
larmente especificidad y valores predictivos)
en el estudio de RGE y constituye, en la
mayoria de los casos, un estudio superfluo
o innecesario. Por lo tanto, dicha prueba no
debiera ser un factor relevante al momento
de decidir si otorgar o no licencia a la ma-
dre de un niflo vomitador. Considerando que
el objetivo del estudio radiolégico es des-
cartar una causa anatomica de los vomitos,
el hallazgo de RGE pasa a ser secundario e
incidental.

c) Claramente es excesivo y muchas ve-
ces innecesario, el uso de la RX-EED en el
estudio del nifio con regurgitacion/vémitos
en nuestro pais. Médicos clinicos y radiélogos
chilenos debemos racionalizar criterios, ba-
sados en consideraciones validadas y con
fundamento racional, considerando las ex-
periencias locales y la experiencia interna-
cional. Tanto la técnica de la Rx-EED como
la manera de informar los resultados obteni-
dos deben ser apropiadamente consensuadas,
para facilitar su realizacién e interpretacion.

d) Es evidente la necesidad de revisar la
legislacion de nuestro pais al respecto, para
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que no se desvirtue un procedimiento diag-
néstico ni se considere patoldgica una con-
dicién inocente, como ocurre actualmente.

e) La legislacion debe contemplar los me-

canismos para que las madres trabajadoras
puedan estar al lado de sus hijos cuando
sea realmente necesario y sin tener que
exponer a los nifios a radiacion innecesaria
0 a otros riesgos, ni recurriendo a una “lagu-
na juridica” de nuestro sistema.

10.-
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