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Tos seca y estridor debidos
exclusivamente a acalasia esofagica

Dry cough and stridor exclusively due to
oesophageal achalasia

Sr. Editor:

La acalasia esofagica es una enfermedad caracterizada por
la ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior y
disminucion de la motilidad esofagica, lo que condiciona
una dilatacion progresiva del esdfago y la aparicion fre-
cuente de disfagia, dolor toracico y regurgitaciones. Suele
manifestarse entre los 30-60 anos de edad y su incidencia
en la infancia es menor a 0,2/100.000 ninos menores de
14 afnos"?. Presentamos el caso de un adolescente con
sintomas respiratorios (tos seca y estridor intermitente)
de larga evolucion como Unicas manifestaciones de esta
enfermedad, y en el que la edad y la ausencia de sintomas
digestivos contribuyeron al retraso de su diagnéstico.

Se trata de un nifo de 14 anos remitido a la consulta
de neumoalergia infantil por tos seca crénica y estridor
intermitente, de varios afos de evolucion, sin mejoria a
pesar de haber recibido en varias ocasiones tratamiento
empirico con corticoides y broncodilatadores inhalados.
No presentaba antecedentes familiares ni personales de
atopia. El estridor presentado era monofonico y espiratorio,
audible sin fonendoscopio, sin un claro desencadenante
y de caracter autolimitado, desapareciendo de forma
espontanea en minutos u horas. No referia haber sentido
en ningln momento fatiga, nauseas, vomitos ni ninguna
otra sintomatologia acompanante. La exploracion fisica
era normal, a excepcion del estridor mencionado, que el
paciente era capaz de reproducir en la consulta al realizar
una espiracion forzada. La espirometria fue normal. En
la Rx postero-anterior de torax se detectd la presencia
de una estructura tubular con densidad aire, paralela al
tercio superior de la traquea. En la Rx lateral de cavum se
constato que esa imagen correspondia a la presencia de aire
a nivel de eséfago, por lo que se solicité una Rx lateral de
torax. En ésta se evidencié una marcada dilatacion de todo

Figura 1

Radiografia de térax y de cavum que muestra gran cantidad de aire en el esofago.
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Figura 2

el esdfago que producia compresion de la via aérea (fig. 1),
hecho que podia justificar la aparicion de estridor en este
paciente. Dados los hallazgos de estas pruebas de imagen
y con la sospecha clinico-radioldgica de acalasia esofagica,
se realizo, posteriormente, un esofagograma baritado. Con
él se confirmé la dificultad para el vaciado gastrico a nivel
del cardias, caracteristico de una acalasia en fase inicial,
al mantener aun un vaciado gastrico bastante completo
(fig. 2). El paciente fue remitido a las consultas de cirugia
infantil y se encuentra en espera de ser sometido a una
cardiomiotomia extramucosa de Heller.

Diversas patologias digestivas (fistulas o diverticulos
esofagicos, reflujo gastroesofagico, etc.) pueden ocasionar,
secundariamente, sintomas respiratorios: tos, disnea...
En este sentido, la dilatacion progresiva del esofago que
provoca la acalasia, conlleva —ademas de disfagia y dolor
toracico— una mayor incidencia de regurgitaciones y posi-
bles microaspiraciones®*. El megaeséfago, por compresion
directa, puede acabar ocasionando también estridor e
incluso obstruccion aguda de la via aérea®>®. Son pocos los
casos comunicados de acalasia esofagica que comienzan
directamente de esta Ultima forma, sin sintomatologia
digestiva previa®>®. Aunque la mayoria de estos casos
ocurren en ancianos, ya ha sido publicada la necesidad de
tener en cuenta la acalasia en el diagnostico diferencial del
estridor y el asma persistente en ninos, especialmente en
la adolescencia’®.

Asimismo, la deteccion de una pequefa cantidad de gas
a nivel de esofago en la Rx simple de torax es un hallazgo
relativamente habitual, que suele corresponder a diferentes
grados de reflujo gastroesofagico subyacente, o que carece
de significaciéon patoldgica®. Sin embargo, cuando el neu-
moesofago es marcado, como en el caso presentado, deben

Esofagograma baritado que muestra dificultad de vaciado del esofago a nivel del cardias.

sugerir otras posibles etiologias, como fistula traqueoesofa-
gica u obstrucciones del esofago distal, tal y como ocurre en
la acalasia.

Con este caso de acalasia esofagica, infrecuente por afec-
tar a un varon joven y por expresarse Unicamente a través
de sintomas respiratorios de larga evolucidon, nos unimos
a la necesidad de tener en cuenta esta posibilidad etiolo-
gica en el diagndstico diferencial del estridor y de la tos
cronica.
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Anquilobléfaron filiforme congénito. No
siempre un hallazgo banal

Ankyloblepharon filiforme adnatum: not
always a meaningless finding

Sr. Editor:

El anquilobléfaron filiforme congénito (AFC) es una anoma-
lia congénita infrecuente descrita por primera vez en 1881
por Von Hasner, cuya prevalencia actual es de 4/100.000
recién nacidos'. La fusion de los parpados es un hecho que
esta presente hasta el quinto mes de edad gestacional y su
separacion suele completarse hacia el séptimo mes?. En el
anquilobléfaron, existe al nacimiento una fusion completa
o parcial de los parpados, pero en general no se afecta el
globo ocular. El AFC congénito es una variante en las que
los parpados estan conectados por proyecciones cutaneas
fijas que limitan su movimiento?. Estas bridas se sit(lan por
detras de la linea de las pestaias y en frente de la salida de
los conductos de las glandulas de Meibomio®*. Esta anoma-
lia puede tratarse de un hecho aislado o asociarse a otras
alteraciones y puede presentarse incluso como parte de un
sindrome bien definido’.

A continuacion, describimos el caso de un neonato que
nace tras un embarazo normal y un parto eutécico de
vértice, sin incidencias. Durante el embarazo, no refieren
exposicion a radiaciones ni consumo de toxicos. La madre
recibi6é alprazolam, acido félico, yodo y hierro durante la
gestacion. Las serologias fueron negativas y las ecografias
antenatales no revelaron anomalias. No existe consanguini-
dad entre los padres. El peso al nacimiento fue de 3,610kg y
el Apgar de 9-10-10. En la exploracion neonatal, se observa
una fina adherencia filamentosa, de aproximadamente 2 mm
de diametro y 5mm de longitud, que impide la separacion
completa de los parpados del ojo derecho (fig. 1). Se visua-
lizan parcialmente la cornea y la camara anterior, que no
muestran alteraciones. El resto de la exploracion fisica no
mostré ninguna otra malformacion congénita. Tras realizar
el diagnostico de AFC, se procede a realizar una incision
de la adherencia con una hemosteta, sin sangrado ni otras
complicaciones. Actualmente, el paciente tiene 3 meses de
edad y acude a controles clinicos periddicos en los que de
momento no se han detectado anomalias.

El AFC es una malformacion congénita infrecuente que
puede aparecer de forma aislada o asociada a otras
malformaciones. En 1980 Rosenman et al®> propone dividir
el AFC en 4 grupos atendiendo a las malformaciones asocia-

das; en 1985, Clark et al® sugiere la inclusion de un grupo 5y
en 2007 Williams et al” afiaden un nuevo grupo (tabla 1). En
el grupo 1, los pacientes con ACF presentan esta anomalia
de forma aislada y no existen otros familiares afectos, como
ocurre en nuestro caso. El grupo 2 lo componen los pacientes
que presentan ademas malformaciones cardiacas (defectos
en la pared ventricular, ductus arterioso persistente) y/o del
sistema nervioso central (hidrocefalia, meningocele). En el
grupo 3, el AFC aparece asociado a una displasia ectodér-
mica, la mas frecuente es el sindrome de Hay-Wells, que
consiste en la presencia de AFC, displasia ectodérmica, pala-
dar hendido y/o labio leporino. El grupo 4 son los pacientes
que ademas de AFC presentan Unicamente paladar hendido
y/o labio leporino®. El grupo 5 se caracteriza por los casos
que asocian AFC y cromosomopatias; la entidad principal de
este grupo es el sindrome de Edwards®. Finalmente, el grupo
6 lo componen los pacientes en los que existen casos familia-
res de AFC sin otras malformaciones’. También se describe
en la literatura la asociacion del AFC a glaucoma infantil e
iridogoniodisgenesia’. Por tanto, queremos destacar que la
presencia de un AFC debe alertar de la posibilidad de otras
malformaciones asociadas y obliga a una exploracion fisica
minuciosa.

Aunque existen casos descritos de resolucion espontanea
a los 4 meses de edad?, es sencillo realizar el tratamiento del
AFC mediante una incision de la brida. No se describen en
la literatura complicaciones derivadas de esta técnica. Ade-
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Figura 1  Fina adherencia filamentosa que impide la separa-
cion completa de los parpados del ojo derecho.
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