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GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS

Reflujo gastroesofagico.

Gastroesophageal reflux.
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RESUMEN

Aunque muchos lactantes tienen grados menores de
reflujo gastroesofagico, se reconoce que entre 1:3,000 a
1:10,000 tiene un reflujo patolégico o sintomatico. Cerca
del 90 % de los nifios vomita durante las primeras 6
semanas de vida, debido primariamente a la inmadurez
fisiolégica del mecanismo antirreflujo. Sin embargo, en
el 60 % de los casos el reflujo desaparece antes de los
18 meses, incluso sin tratamiento. Un 30 % mantiene la
sintomatologia convirtiéndose en patoldgico, y de ellos,
el 10 % desarrolla problemas serios, alrededor de un 5
% esofagitis con estenosis y entre el 1 y el 5 % la
muerte relacionada con aspiracién. Se presenta la Guia
de Buenas Practicas  Clinicas para  reflujo
gastroesofagico, aprobada por consenso en el 4° Taller
Nacional de Buenas Préacticas Clinicas en Cirugia
Pediatrica (Las Tunas, marzo de 2005).

Palabras Clave: Reflujo gastroesofagico; esofagitis por
reflujo; hernia hiatal

ABSTRACT

Although many infants has smaller degrees of
gastroesophageal reflux, it is recognized that 1:3,000 at
1:10,000 of they have a pathological or symptomatic
reflux. Near 90% of children vomits during the first 6
weeks of life, due primarily to the physiologic immaturity
of antireflux mechanism. However, in 60% of cases,
reflux disappears before 18 months, even without
treatment. 30% maintains the symptoms, becoming in
pathological, and of them, 10% develops serious
problems, around 5% esophagitis with stenosis and
between the 1 to 5% the death related with aspiration.
We presented the Good Clinical Practices Guideline for
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Portal hypertension, approved by consensus in the 4™
National Good Clinical Practices Workshop in Pediatric
Surgery (Las Tunas, Cuba, March, 2005).
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DESARROLLO

CONCEPTO

El reflujo gastroesofagico se define como la disfuncion
del mecanismo del esfinter esofagico inferior (EEI) que
permite el paso del contenido gastrico al eséfago. Desde
que fue descrita como “calasia” por Neuhauser y
Berenger en 1947, varios términos han sido usados para
denominar esta afeccion; la mayoria de ellos para definir
sOlo parte del problema. Tales son los casos de “hernia
hiatal" y de “estomago parcialmente intratoracico”, que
més bien describen defectos anatomicos, y del propio
término “calasia” que se refiere a un aumento de la
laxitud fisiol6gica del EEI. Todos han sido abandonados
y sustituidos actualmente por uno mas apropiado, el de

reflujo  gastroesofagico (RGE), que denota la
incompetencia de los mecanismos de la barrera
antirreflujo (BAR). Otros prefieren incluso la de

"Enfermedad por RGE", concepto que hace pensar en
una afeccion mucho maés abarcadora, compuesta de
multiples sindromes derivados de la exposicién cronica
del esdfago al contenido &acido del estomago.

EPIDEMIOLOGIA
Aunque muchos lactantes tienen grados menores de
RGE, se reconoce que entre 1:3,000 a 1:10,000 tiene un

reflujo patologico o sintomético. Se asume que cerca del
90 % de los niflos vomita durante las primeras 6
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semanas de vida, debido primariamente a la inmadurez
fisiolégica del mecanismo antirreflujo. Sin embargo, en
el 60 % de los casos el reflujo desaparece antes de los
18 meses, incluso sin tratamiento, lo cual estd en
estrecha relacion con el aumento de la fortaleza
muscular y la adopcién de una postura erecta. Un 30 %
mantiene la sintomatologia, que se convierte en
patologica, y de ellos, el 10 % desarrolla problemas
serios: alrededor de un 5 % esofagitis con estenosis y
entre el 1y el 5 % la muerte relacionada con aspiracion.

FISIOPATOLOGIA

e Se reconoce que el reflujo del contenido géstrico al
es6fago es un acontecimiento comin en el tubo
digestivo y que ocurre en forma de episodios
fisioldgicos entre 4 y 5 veces en todas las personas.
Son solo su frecuencia aumentada y su persistencia lo
gue le hacen patolégico. O sea, que es en presencia
de un aumento de la cantidad del material refluido,
de un cambio de su calidad o del fracaso de los
mecanismos normales que lo contrarrestan, cuando
tienen lugar las consecuencias nocivas de la
exposicion prolongada del es6fago al contenido
gastrico.

e Bajo condiciones normales, un mecanismo natural de
barrera al nivel de la union gastroesofagica previene
el retorno del contenido géastrico al eso6fago. La
integridad del citado contenido depende de factores
anatémicos y funcionales, estaticos y dinamicos,
congénitos o adquiridos que, solos o en conjunto,
constituyen la llamada barrera antirreflujo (BAR).
Juntos, estos forman un mecanismo de cierre que se
opone al de apertura e impide el reflujo. El fallo del
cierre o el aumento de los mecanismos de apertura
abren el camino al regreso del contenido gastrico al
esofago.

COMPONENTES DE LA BAR:

1. Factores anatémicos.
1.1. Mecanismo de pinza diafragmética en el hiato
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forma de roseta de la mucosa géstrica cuyos
pliegues se contraen con el aumento de la
presion intragastrica, actuando tedricamente
como una valvula antirreflujo (valvula de
Gubaroff). El angulo se acorta en caso de
esdfago corto, hernia hiatal y atresia esofagica.
La existencia de este angulo debe ser tomada
en cuenta al elegir la mejor variante quirargica.

1.4. Equivalente muscular de EEIl: zona de especial
arquitectura interna a nivel del eséfago inferior y
la unién gastroesofagica, formada por dos
planos de mdusculo estriado, uno interno de
disposicion circunferencial y otro externo
longitudinal. Estas fibras aparecen entre 1 y 2
cms proximales al angulo del cardias y se
extienden hacia abajo sobre el fundus,
particularmente sobre la curvatura menor
formando el llamado collar de Helveltius cuya
contraccion estrecha la union gastroesofagica
desempefiando algin papel en el mecanismo
esfinteriano. La porcidn mas gruesa de este
plano muscular esta ubicada proximalmente a su
entrada al estbmago y se corresponde con la
zona de alta presion situada a ese nivel, y el
grosor muscular de este segmento es
directamente proporcional a la fuerza de
contraccion del EEI, de manera tal que aunque
estos elementos no llegan a formar un
verdadero esfinter anatémico, actdan en
conjunto para crear las condiciones necesarias
para el funcionamiento dinamico del EEL.

Aunque no consiste en una zona muscular
identificable a simple vista, manométricamente es
distinguible como una zona de alta presién que en
los nifios mide aproximadamente 1 cm y puede
llegar a 4 en el adulto, y tiene una presion que
varia entre 10 y 55 mm Hg. Presiones por debajo
de los 5 mm Hg son favorecedoras de la
produccion de reflujo.

esofagico: El esdfago cruza el diafragma a través 2. Factores funcionales:

del hiato esofagico, un orificio redondeado
formado por el pilar derecho del diafragma. La
disposicion  anatémica de este  anillo
diafragmatico empuja el esofago hacia abajo y
hacia la derecha durante la inspiracion,
estrechando su luz.

1.2. Ligamento frenoesofagico: Al pasar el hiato, el
es6fago es rodeado por la membrana
frenoesofagica, un ligamento fibroelastico que es
prolongaciéon de la fascia transversalis a través
de la fascia subdiafragmatica. La insercién del
ligamento frenoesofagico marca el nivel donde el
eséfago intratoracico pasa a ser intrabdominal.

1.3. Angulo gastroesofagico de Hiss: angulo agudo
formado entre el eséfago inferior y el fundus
gastrico. En la cara interior del estbmago esta
zona se corresponde con una configuracion en

2.1. Zona de alta presion del EEI: &rea de entre 3y 5
cm de longitud, que abarca la porcién inferior
del esofago supradiafragmatico y el eso6fago
intrabdominal donde los mecanismos que
determinan la competencia del esfinter esofagico
actGan en conjunto. En circunstancias normales
resulta en extremo dificil para la musculatura
gastrica producir una presion intragastrica mayor
que la de esta zona esofagica. Solo en
condiciones de hipermotilidad, de vaciamiento
gastrico retardado y con el vomito la presion
intragastrica supera la de esta zona esofagica y
se produce el reflujo.

2.2. Longitud del es6fago abdominal: El segmento
esofagico intrabdominal con un tono intrinseco
normal, actla como valvula que previene el
reflujo al ser sometido a la presion
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intrabdominal. Mientras mayor es la longitud de
esta porcion del es6fago mayor es la
competencia de la vélvula. Se ha demostrado
que en recién nacidos y lactantes la porcion del
eséfago intrabdominal es la piedra angular de la
BAR. La longitud del EEI es de 0,5 a 1 cm en el
recién nacido y se incrementa gradualmente a
2,5 a 3 cm sobre los 3 meses de edad Un
segmento de esofago intrabdominal de mas de 2
cm es la mejor garantia de una buena BAR.

2.3. Presion intrabdominal e intragastrica: Se requiere
una presion intrabdominal de entre 6 y 8 cms
H,0 para mantener la competencia del esfinter.
La presion intragastrica es el resultado de la
suma de la presion intrabdominal mas la
generada por el tono de los musculos de la
pared géstrica. La pérdida de estas presiones en
situaciones patolégicas como el onfalocele, la
gastrosquisis, la gastrostomia y la debilidad de la
musculatura abdominal puede resultar en RGE
por incompetencia del mecanismo esfinteriano.
El incremento patolégico de la presién
intragéstrica también puede producir reflujo,
pues cuando ésta y la del esfinter se igualan,
este Ultimo se abre. El aumento patoldgico de la

presion intragastrica puede ocurrir por tres
causas: 1) Las obstrucciones gastricas o
duodenales incompletas (estenosis pilorica,
diafragmas fenestrados, péncreas anular,

malrotaciones digestivas); 2) Aumento de la
presién intrabdominal  (ascitis, distension
intrabdominal, tumores); 3) Alteraciones del

tono intrinseco de la musculatura gastrica
(excepcional).

2.4. Valores adecuados de EEI para adecuada funcién
de la BAR:

Presion mayor de 6 mm Hg.

Longitud del esofago intrabdominal mayor de 2
cm.

Longitud de EEI mayor de 2 cm.

3. Otros factores:

3.1. Factores de tipo neuroldgico, farmacoldgico y
endocrino se han invocado por su influencia
sobre la BAR aunque de forma controversial. La
relacion entre las enfermedades neuroldgicas
que se acompafian de dismotilidad esofagica es
bien conocida. Se ha sugerido la deficiencia de
gastrina como posible causa de incompetencia
del esfinter.

Agentes farmacolégicos cuyo efecto tiene

influencia sobre el tono de EEI:

3.2.1. Farmacos que aumentan el tono de EEI
como los agentes colinérgicos y la
metoclopramida.

3.2.2. Farmacos que disminuyen el tono de EEI
como secretina, colecistoquinina,

3.2.
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prostaglandinas A - E1 - E2, nicotina,
glucagon, estrégenos, progesterona,
xantinas, isoprotenerol, dopamina,
vasopresina, morfina y la cafeina.

CLASIFICACION

Con fines practicos el RGE puede ser clasificado en 4
tipos:

1.

RGE fisiol6gico. Frecuente en neonatos y lactantes,
generalmente menores de 3 meses, debido a la
inmadurez del complejo esfinteriano del EEI.

2. RGE no complicado. Reflujo patoldgico y sintomatico
pero sin secuelas. El reflujo fisiolégico debe
considerarse no complicado.

3. RGE complicado. Reflujo que provoca complicaciones
como esofagitis, neumonia aspirativa, retardo del
crecimiento, sangrado esofagico o episodios de
broncoaspiracion y muerte subita abortada.

4. RGE secundario. Se observa en nifios con lesiones
del sistema nervioso central o alteraciones del
desarrollo psicomotor; con grandes hernias hiatales o
después de la reparacion de una atresia esofagica. El
reflujo secundario puede ser complicado o no
complicado.

DIAGNOSTICO

Cuadro clinico
Los sintomas del RGE pueden ser reunidos en tres

grupos fundamentales, segin se

relacionen con el

vémito, con la esofagitis y con la aspiracion y varian
marcadamente segun se trate de lactantes o de nifios
mayores. Algunos autores los agrupan en sintomas
digestivos, respiratorios y otros.

RGE fisiologico

La presentacion tipica del RGE fisiologico es:

1.

Regurgitacién no dolorosa y sin esfuerzos relacionada
con la ingestion de alimentos en un nifio, por demas
saludable, que se presenta generalmente antes de
los tres primeros meses de vida y que puede ser
confundida con la estenosis congénita del piloro.

El nifio demuestra un crecimiento normal y no tiene
sintomas pulmonares.

Los vOmitos se presentan en grado variable de
intensidad y frecuencia, y su volumen es
inversamente proporcional a su frecuencia.
Aproximadamente un 60 % de los pacientes estara
libre de sintomas alrededor de los 18 meses.

RGE sintoméatico (no complicado)

En los lactantes con reflujo clinicamente significativo el
cuadro clinico obedece directamente a la exposicion del
epitelio esofagico al contenido refluido.

1.

2.

Vomitos: son el principal sintoma; se presentan en el
85 % de los pacientes.

Retardo del crecimiento: secundario a la pérdida de
las calorias ingeridas en 2 de cada 3 pacientes. Entre
un 20 y un 80 % de los nifios estan por debajo del

111



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

10° percentil.

3. Episodios de otitis: son frecuentes, secundarios al
paso del contenido alimentario a la trompa de
Eustaquio durante el esfuerzo al vomitar.

4. Esofagitis: se manifiesta fundamentalmente por
irritabilidad (traduccién del dolor retroesternal en el
lactante), crisis de llanto y trastornos del suefio
nocturno.

5. Sangrado digestivo: al evolucionar a la cronicidad.
Con mayor frecuencia se caracterizan por la
presencia de sangre oculta en heces fecales y anemia
por déficit de hierro. Alrededor de 10 a 20 % de los
nifios muestran signos de esofagitis avanzada con
estenosis péptica o sin ella y un porciento menor
desarrolla metaplasia epitelial (eséfago de Barret). La
hematemesis franca es rara.

6. Sintomas extraintestinales: fundamentalmente de
naturaleza pulmonar secundarios a la aspiracion del
material gastrico a la via aérea. Su intensidad puede
variar desde ataques leves de tos, disnea y cianosis
durante la alimentacién o enfermedad reactiva de la
via aérea que recuerda un cuadro asmatiforme, hasta
las crisis severas de neumonitis, neumonia por
aspiracion, displasia broncopulmonar y muerte subita
(sindrome de la muerte subita infantil por
laringoespasmo reflejo). Un tercio de los pacientes
padecen neumonias por aspiracién durante la
lactancia.

7. En los nifilos mayores: los vomitos se acompafian de
franca pirosis y sensacion quemante retroesternal
por esofagitis severa. La esofagitis puede producir
episodios de sangrado y anemia cuando esta activa y
la estenosis puede causar retenciébn de bolos
alimentarios o de cuerpos extrafios en el eséfago. La
aspiracion del contenido gastrico se manifiesta

fundamentalmente como cuadros de
bronconeumonia a repeticibn aunque pueden
encontrarse crisis asmatiformes e incluso

bronquiectasias que hablan de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

RGE complicado

1. Las complicaciones locales esofagicas ademas de la
ulceracion y el sangrado incluyen la estenosis y la
metaplasia de Barret. En esta Ultima el epitelio
escamoso normal del eséfago es reemplazado por
uno columnar a nivel del eséfago distal que incluso
puede evolucionar a un adenocarcinoma aunque esto
ocurre raramente en los nifios. El 5% evoluciona a la
estenosis sin tratamiento, 5% a la muerte por
neumonia aspirativa.

2. Dolor abdominal, arritmias cardiacas, acropaquias,
enteropatias perdedoras de proteina, Sindrome de
Sandifer, opistéstonos y otras anomalias posturales
se pueden presentar asociadas a RGE. En estos casos
la posicibn anormal de la cabeza, el cuello y la
porcién superior del cuerpo trata de proteger la via
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aérea del material refluido y disminuir el dolor.

3. En casos de estenosis por causticos pueden afectar
los mecanismos de defensa en el es6fago y constituir
una indicacioén quirdrgica de una técnica antireflujo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagnostico de RGE depende directamente de la
historia del paciente y la evaluacion clinica. Las pruebas
diagnésticas adicionales estan indicadas para confirmar
la impresion clinica o para establecer el diagnostico en
casos dificiles.

La metodologia diagnostica actual para RGE incluye 6
tipos fundamentales de exadmenes que sustentan el
diagnéstico de certeza:

1. Serie gastrointestinal
(esofagograma con bario).
Endoscopia gastrointestinal superior.

Gammagrafia esofagica con radionuclidos.

Monitoreo del ph esofagico.

Manometria esofégica.

Test de Bernstein.

Esofagograma con bario

Ademas de permitir el diagnéstico de certeza de la
entidad y sus grados, brinda informacién acerca de las
alteraciones  anatémicas  del  esofago (fistula
traqueoesofdgica, acalasia, compresion vascular),
estébmago (estenosis pilérica, hernia hiatal) y del
duodeno (malrotacion intestinal, estenosis duodenal), de
la presencia de esofagitis, de estenosis, de alteraciones
de la motilidad esofagica y de retardo en el vaciamiento
géstrico. Aunque aln se usa con frecuencia en nuestro

superior contrastada

ook wbd

medio este estudio ha sido sustituido por otros
procedimientos como la ganmagrafia, de mayor
especificidad. Muestra poca especificad para el

diagnéstico de esofagitis aunque generalmente es bien

tolerado y se aplica universalmente.

Clasificacion por grados del RGE (segun posicion de la

columna baritada en el esofagograma)

e Grado | La columna asciende hasta el eso6fago
distal, por debajo de la carina.

e Grado Il La columna asciende hasta
proximal, por debajo de las claviculas.

e Grado Il La columna de contraste asciende hasta
el esofago cervical.

eso6fago

e Grado IV RGE continuo. Union gastroesofagica
dilatada.
e GradoV Broncoaspiracion del contraste

(broncograma aéreo).

e Grados D (demorado) Aparece tardiamente después
de 30 minutos.
Ganmagrafria esofagica con radionuclidos

El sulfuro coloidal de Tecnetio 99 ha sido empleado
también para demostrar la presencia de RGE, mas
especificamente el volumen del material refluido, las
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alteraciones del vaciamiento géstrico y la efectividad del
aclaramiento esofagico que pueden ser recogidos por la
camara gamma. Tiene mayor sensibilidad que el
esofagograma convencional y otras aplicaciones clinicas:
Diagndstico positivo
1. Deteccibn de aspiracion pulmonar mediante
radiografias tardias que demuestran el contraste en
la via respiratoria (radiografia de tdrax).
2. Evaluacion del vaciamiento gastrico.
Esofagoscopia con biopsia
Permite el diagnéstico de la esofagitis y sus diferentes
grados asi como de las areas de estenosis. La toma de
biopsia es esencial en la identificacion de cambios
inflamatorios avanzados y de la metaplasia de Barret,
que se identifican por la aparicién de zonas de
apariencia aterciopelada e histologicamente con
hiperplasia de la membrana basal con elongacion del
estroma papilar. La misma debera ser tomada al menos
2 cms por encima de la unién gastroesofagica. Los
cambios de la mucosa permiten la diferenciacion
endoscoépica de la esofagitis en 5 grados:

e Grado | Ligero eritema y edema de la mucosa.

e Grado Il  Eritema bien definido de la mucosa.

e Grado Il Mucosa friable, engrosada y con erosiones
superficiales.

e Grado IV Areas de ulceracion.

e GradoV  Areas de hemorragia.

Monitorizacion del pH esofagico

Existen 2 métodos: a corto y largo plazo.

e La prueba de Tutle (a corto plazo) permite la
medicion del pH en 2 horas. Se considera positiva si
se presentan mas de 2 episodios de RGE en este
periodo o si aparece 1 episodio de RGE de mas del
30% del material deglutido en la primera hora.

e El estudio a largo plazo o monitoreo continuo descrito
por Johnson en 1974 se realiza en 24 horas y permite
documentar la competencia de EEI y el aclaramiento
esofagico midiendo duracion y frecuencia de los
episodios de reflujo en los que el pH cae por debajo
de 4. Esta prueba se considera el “punto dorado” del
diagnostico del RGE con una sensibilidad de hasta un
93 %.

Pardmetros comunmente estudiados:

1. Ph esofagico (valor normal >4).

2. Ph esofagico medio.

3. Numero de episodios de reflujo (ph < 4).

4. Numero de episodios de reflujo de més de 5 minutos
de duracion.

5. Duracion media del reflujo y episodio de mayor
duracién.

Manometria

Los estudios manomeétricos se usan poco en pacientes

pediatricos, pues la medicion de la presion del esfinter

esofagico tiene poco valor diagnostico. Se considera que
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la presion de EEI es entre 15 y 20 mm Hg mayor de la
presién intragéstrica de reposo. Sin embargo, la
manometria puede ayudar en la localizacién del EEl,
identificar alteraciones de la motilidad esoféagica
primarias o de otra causa y en algunos casos en la
evaluacion de la técnica quirdrgica, pues la medicion
transoperatoria de la presion del esfinter permite
identificar presiones elevadas que indiquen un
plegamiento fandico muy ajustado.

Test de Bernstein

El mismo consiste en provocar episodios de reflujo &cido
al esofago instilando 0,1 N de &cido hidrocloridico y
correlacionarlo con la aparicion de los sintomas

TRATAMIENTO

La cantidad de pacientes con tratamiento no quirdrgico o
quirargico varian considerablemente de una serie a otra
de las reportadas, dependiendo de si el paciente es visto
inicialmente por el pediatra o por el cirujano y del medio
social y caracteristicas especificas de los pacientes.

Sin embargo, el principio basico del mismo no se
modifica y la mayoria de los autores coincide en que el
tratamiento médico es la modalidad inicial a considerar,
especialmente en los pacientes menores de 15 meses,
en los cudles ofrece una posibilidad de curacion de hasta
un 90%.

Los procedimientos quirdrgicos comenzaron a
practicarse en algunos pacientes pediatricos a partir de
1950 debido a que la experiencia con ellos era limitada y
se pensaba que se obtenian siempre buenos resultados
con el tratamiento médico. Segun se fueron
identificando algunas complicaciones graves del reflujo
refractario al tratamiento y se adquiri6 experiencia
quirdrgica, la frecuencia de las operaciones fue
aumentando progresivamente en las décadas siguientes.
En la actualidad son un procedimiento comdn en la
practica quirdrgica y constituyen la tercera operacion
mas frecuente realizada en grandes centros pediatricos
en Norteamérica.

El tratamiento del RGE pueda dividirse en tres fases:

e Dietético — postural.

e Farmacoldgico.

e Quirurgico.

FASE I: Tratamiento dietético - postural.

1. Espesamiento de las comidas (leches, cereales) con
ritmos de comidas frecuentes y en pequefias
cantidades.

2. Evitar irritantes.

3. Nunca alimentar después de las 6 de la tarde; no
acostar al lactante nunca antes de transcurrida 1
hora después de ingeridos los alimentos.

4. Posicién antirreflujo (mantener al paciente en
posicion semisentado con una elevaciéon del torso
entre 45 y 60 grados las 24 horas del dia).
Actualmente se prefiere la elevacion en decubito
prono.

113



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

Existen premisas a tener en cuenta al aplicar esta
modalidad antirreflujo:

Los sintomas desapareceran en las primeras semanas
de su aplicacion pero no asi el reflujo por lo que el
tratamiento debera mantenerse durante el tiempo
estableado aunque haya mejoria clinica evidente.

El fallo del tratamiento puede relacionarse con
factores sociales, infeccién crénica o retardo del
vaciamiento gastrico y no directamente con mala
respuesta a este, por lo que es muy importante tener
en cuenta el medio familiar del paciente y descartar
otras causas de obstruccion distal.

La duracion del tratamiento puede variar pero debe
aplicarse al menos durante 6 meses.

FASE I1: Tratamiento farmacoldgico.

El uso de medicamentos debe ser reservado a pacientes
con RGE complicado.

1. Antiacidos: Aunque efectivos, son poco empleados en

pediatria debido a sus efectos adversos como la
diarrea, la ginecomastia y las alteraciones del
metabolismo de la Vitamina D y porque su forma de
administracion se dificulta en los nifios. Aparecen
comunmente cuando se emplea la cimetidina. Se
prefieren los que producen un gel espumoso que
flota sobre el contenido gastrico de modo que en
caso de reflujo sea el antiacido y no el acido lo que
entre en contacto con el eséfago.

Ante la posibilidad de reflujo de material biliar por
reflujo duodeno géstrico asociado estd indicada la
colestiramina.

Antagonistas H2 (Antagonistas de los receptores
histaminérgicos H2, inhiben la secrecion géstrica
dependiente de la histamina y la inducida por la
gastrina y la pentagastrina).

3.1. Cimetidina (Tagamet, Ulcedin): Dosis: RN: 2 a
10 mg/kg/dia, Nifio mayor: 5 a 10 mg/kg/dia 3
veces al dia (Administrar antes del almuerzo, la
comida y antes de acostar al paciente. No
hacerlo junto con anticolinérgicos ni otros
antiacidos. Administrarlo siempre con
alimentos). Presentacion: Tabletas de 200 y 300
mg, Ampulas de 300 mg.

Ranitidina: Es el mas frecuentemente empleado
por la baja incidencia de efectos adversos y su
facil administracion (dos veces al dia). Dosis: 2
a 8 mg/kg/d (cada 8 a 12 horas). Presentacion
Tabletas de 150 mg, Ampulas de 25mg /ml.

3.3. La solucibn para pacientes pediatricos
(4g9r/100ml) se puede diluir en agua o leche y
es usada en el manejo y prevencion de las
lesiones y los sintomas secundarios al reflujo
gastroesofagico. La duracion del tratamiento
variard segun lo requiera la severidad del
cuadro entre 4 a 8 semanas y con un maximo
de 12. En Infusiébn 2 a 8 mg/kg/d diluido y
administrado en 15 a 20 min.

3.2

4.

5.
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Inhibidores de la bomba de protones.

4.1. Omeprazol: (Inhibidor de la bomba de protones)
(MOPRAL). Dosis: 10 a 20 mg/dia. Presentacion:
Tabletas de 10, 20 y 40 mg.

Este farmaco actla sobre la pared celular
disminuyendo la produccion de &cido clorhidrico.
Es muy efectiva para elevar el pH gastrico y
parece ser muy util en el tratamiento de la
esofagitis inducida por acido debido a la
sostenida disminucién que produce de la acidez
géstrica, sin afectar el vaciamiento. Asi, rompe
el ciclo del RGE &cido, aumenta el aclaramiento
y mejora el tono del EEI.

Una dosis de MOPRAL® por via oral al dia,
proporciona una rapida y eficaz inhibicion de la
secrecion de &cido durante el dia y la noche,
logra su méaximo efecto dentro de los primeros
cuatro dias de tratamiento. Con una dosis via
oral 20 mg, se mantiene una disminucion
promedio de 80 % de la acidez intragéstrica en
un periodo de 24 horas, con una reduccion
promedio de la produccion pico de acido
después de estimu-lacion con pentagastrina de
aproximadamente 70 % después de 24 horas

de la administracion de la dosis antes
mencionada.
En pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico, el tratamiento con omeprazol a
dosis-respuesta, disminuye o normaliza la
exposicion del eséfago al contenido del
estbmago, debido a la disminucion de la
secrecion de acido gastrico.

Proquinéticos.

5.1. Metoclopramida (antagonista de la dopamina):
Aunque ha sido el agente proquinético mas
empleado, parece tener pocos efectos positivos
sobre el RGE y si colaterales notables muy
peligrosos como el extrapiramidalismo, las
distonias musculares y la diarrea. Dosis: via
oral: 0,1 a 0, 2 mg/kg/d (dosis maxima 0,5 mg/
kg) de 0 a 30 minutos antes de las comidas y
antes de acostar al paciente. Tener precaucion
con el escaso margen entre la dosis terapéutica
y la tdxica. Presentacion: Tableta 10 mg,
Solucion oral (gotas) 10 mg/1 mL, Ampolleta 10
mg/2 mL.

Bethanecol: Su uso es actualmente
controversial, pero se describen algunos efectos
positivos sobre la presion del EEI. Dosis: De 0,1
a 0,3 mg/kg/dosis, 30 a 60 minutos antes de las
comidas y de acostar al paciente.

Cizapride: Agente proquinético antagonista de
la dopamina introducido mas recientemente.
Incrementa la produccion de acetilcolina por los
plexos mientéricos de manera que mejora la
motilidad esofagica y el vaciamiento géstrico.

5.2.

5.3.
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Aumenta la presion de EEI y la amplitud de la
peristalsis esofagica, y mejora la coordinacion
antroduodenal.  Sin  embargo, se han
demostrado algunos efectos deletéreos sobre el
SNC y arritmias cardiovasculares por lo que su
uso en neonatos en muchos lugares esta
contraindicado. Dosis: RN: De 0,15 a 0,30 mg/
kg/dosis cada 12-24 horas, Nifio mayor: De 0,2
a 0,3 mg/kg/dosis cada 6 u 8 horas.
Presentacion: Suspension 1 mg/ ml, Tabletas
de 1,5y 10 mg.

Domperidone: Igual efecto que la Cizaprida.
Dosis: 0,2 a 0,3 mg/kg/dosis antes de las
comidas y de acostar al paciente. Presentacion:
tab 10 mg.

6. Citoprotectores: Son mas Utiles en nifios mayores

que aceptan mejor las reglas del tratamiento.

6.1. Sucralfato: 1 gramo en 5 ml; administrar
después de las comidas y antes de acostar al
paciente a razén de 1 gramo diario.

6.2. Carbenoxolona Sdédica.

El tiempo promedio del tratamiento farmacolégico debe
oscilar entre 6 y 8 semanas y el ciclo puede repetirse si
se hace necesario y hay buena respuesta clinica al
mismo.
FASE I11: Tratamiento quirdrgico.
Alrededor de un 10 % de las pacientes con RGE
requeriran un procedimiento quirdrgico antirreflujo.
Durante la Ultima década se ha registrado un incremento
del numero de pacientes tratados asi en los grandes
centros pediatricos del mundo, al parecer en relacion
con un mayor conocimiento clinico del problema y un
incremento de las remisiones al cirujano por parte del
clinico. EI mejoramiento de los cuidados a pacientes
neurolégicos crénicos ha contribuido en gran parte a
este incremento dramatico de la cirugia antirreflujo pues
estos pacientes constituyen la poblacion pediatrica mas
afectada de RGE refractario.
A pesar de pueda existir cierta controversia respecto al
manejo operatorio del RGE complicado, la mayoria de
los autores coincide en que la operacion esta indicada
cuando las complicaciones del reflujo son refractarias al
tratamiento conservador.
Tres requisitos deben cumplirse antes de acudir al
tratamiento quirlrrgico:
1. Debe haberse demostrado la presencia del RGE
mediante los métodos diagnosticos establecidos.
2. Las complicaciones del RGE deben estar
documentadas.

3. Debe haber fallado el tratamiento conservador.

Los principales objetivos de la reparacion quirdrgica son:
1. Aumentar la zona de alta presion del EEI.

2. Acentuar el angulo de Hiss.

3. Extender la longitud del es6fago abdominal de

5.4.

bien
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manera que asegure su exposicion a la presion

positiva intrabdominal.

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico se

pueden dividir en absolutas y en relativas.

1. Indicaciones absolutas:

1.1. Pacientes con episodios de apnea que hayan
requerido reanimacion (sindrome de la muerte
subita abortada).

Pacientes con afeccion respiratoria mantenida o

recurrente. (Neumonitis, cuadro asmatiforme,

laringotragueobronquitis)

Pacientes con esofagitis clinica demostrada

endoscopica e histologicamente.

1.4. Fallo del tratamiento médico.

1.5. Afeccién neurolégica devastadora con decubito

supino o gastrostomia permanentes.

2. Indicaciones relativas:

2.1. Cuadro asmatiforme atipico.

2.2. Crisis de pseudocrup nocturno.

2.3. Episodios de atragantamiento.

2.4. Vémitos crénicos.

2.5. Dismotilidad esofagica intrinseca en pacientes

operados de atresia esofagica.

2.6. Hernia hiatal.

2.7. Dismotilidad esofagica no asociada a atresia

esofagica.

2.8. Ansiedad familiar.

Numerosos procedimientos se han empleado en el

tratamiento quirdrgico del RGE, los que en general

pueden dividirse en dos grandes grupos

e Funduplicaturas.

e Gastropexias.

En general las técnicas suelen cumplir dos tipos de

principios béasicos:

e Las que crean una valvula neumatica que sustituye al
mecanismo de barrera ya dafiado (Nissen).

e Las que corrigen las anomalias anatémicas para hacer
mas efectivo el mecanismo antirreflujo. (Thal-Ashcraft
y Boix—Ochoa).

Técnicas de Funduplicatura:

1. En pediatria la funduplicatura géastrica ha sido la
técnica mas comunmente usada en el tratamiento
quirdrgico del RGE. Fue descrita por Nissen y Roseti.
La técnica se basa en la creacion de una valvula
neumatica completa (360 grados) alrededor de la
unién gastroesofagica con el fundus gastrico. Los
componentes esenciales de este proceder incluyen:
1.1. Movilizacion del esofago a nivel del hiato

diafragmatico para lograr la restauracion de su
longitud intrabdominal.

1.2. Reparacion crural.

1.3. Movilizacion del fundus gastrico mediante
seccion de los vasos cortos y las fijaciones al

1.2.

1.3.
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bazo.

1.4. Creacién de una valvula fuandica alrededor del
esofago de 360 grados.

Esta funduplicatura es el procedimiento de
elecciéon cuando se trata de un paciente con una
afeccién neurolégica, una esofagitis avanzada,
una estenosis péptica o un eséfago de Barret.

Las desventajas mas importante de esta técnica
son la inhabilidad postquirirgica del paciente
para expulsar gases, conocida como sindrome
de la burbuja de gas, que se manifiesta por
disconfort postpandrial relacionada con la
aereofagia, distensién gastrica e inhabilidad
para expulsar gases por la boca y serias
dificultades para vomitar que evidencian una
funduplicatura muy apretada.

2. Ante estas eventualidades del Nissen-Rosseti, se ha
usado con relativa frecuencia en los Ultimos tiempos
la funduplicatura incompleta de 270 grados descrita
por Thal y Aschcraft. Esta técnica, al crear una
envoltura flndica parcial, evita las complicaciones
descritas en la técnica de Nissen. Resulta el
procedimiento de eleccion en casos de dismotilidad
esofagica primaria como la asociada a atresia
esofagica porque la funduplicatura permite el control
adecuado de la sintomatologia sin entorpecer el
vaciamiento gastrico.

Un tercer procedimiento se ha descrito
recientemente, la funduplicatura de Nissen-Collis sin
seccién, con supuestas ventajas sobre los dos
mencionados anteriormente. La caracteristica
principal de la técnica es que logra el alargamiento
del es6fago abdominal a expensas de la curvatura
menor gastrica la cual se arrolla sobre el es6fago y
se tubulariza utilizando sutura mecénica sin seccion
de los tejidos. Se crea una vélvula de 360 grados
alrededor del nuevo segmento esofagico tubularizado
con pared gastrica y un nuevo angulo de Hiss fijo y
mas agudo al nivel de la linea de sutura. La diseccion
sobre el hiato diafragmético es minima dado que el
elongamiento del esdfago no se hace a expensas de
su porcion mediastinica y no se incluye la
musculatura del es6fago en la sutura de fijacion de la
vélvula sino el neoesofago del fundus gastrico
tubularizado.

Gastropexias

1. Gastropexia de Boix Ochoa: Plegamiento anterior del
fundus gastrico. Su punto béasico es restaurar las
relaciones anatémicas entre el eséfago distal y la
union gastroesofagica con lo cual suele recuperarse
la competencia del esfinter. La técnica incluye:

1.1. Restauracion del eséfago intrabdominal.

1.2. Cierre del diafragma.

1.3. Fijacion del es6fago al hiato.

1.4. Creacion de un nuevo angulo de Hiss.

1.5. Finalmente el fundus gastrico se levanta y abre
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como una sombrilla y se fija con puntos de
suspension al diafragma adyacente.

Gastropexia anterior de Boerema: Controla el reflujo
por un ajuste anatémico de la unién gastroesofagica
que se logra mediante la orientacién espacial de las
fibras en cabestrillo del angulo de Hiss, al provocar el
estiramiento del mismo, cuando se aproxima la
curvatura menor a la pared anterior del abdomen en
el cuadrante suprahepéatico derecho. Su uso ha
decaido por el alto indice de recurrencia.

3. Gastropexia posterior de Hill.
4. Gastroplastia de Collis.
Via Transtordcica

Tiene indicaciones muy especificas como en aquellos
casos en que se requiere una accion sobre el es6fago
toracico dafiado, dificultades técnicas por operaciones
anteriores por via abdominal, hernias hiatales
gigantes asociadas, entre otras.

La via abdominal es la de eleccion.

Procedimiento antirreflujo en pacientes con gastrostomia

La gastrostomia es un procedimiento practicado con
frecuencia para garantizar el soporte nutricional
especialmente en pacientes con disfuncion de SNC y
dificultad para deglutir. Sin embargo, en las
circunstancias en que hay alteraciones de los
mecanismos primarios de la proteccién antirreflujo, el
tubo de gastrostomia intensifica el reflujo que deja la
secuela de la neumonitis por aspiracion y deteriora
aun més el estado nutricional. Se genera por ello una
controversia acerca de la necesidad de realizar un
procedimiento antirreflujo de rutina ante estos
pacientes con dafio neuroldgico. Algunos autores
plantean que no deberia ser utilizado de rutina a
menos que el RGE esté demostrado.

Se describen también técnicas modernas de
gastrostomia antirreflujo (en la curvatura menor) que
pueden obviar la necesidad de una funduplicatura. En
caso de ser realizada, como operacion protectora, la
funduplicatura de Nissen evoluciona mejor que la de
Thal.

La practica de un procedimiento de drenaje gastrico
junto a la operacién antirreflujo es también
controversial pues existe mayor posibilidad de
vaciamiento gastrico y esofagitis por reflujo de bilis.
Es por ello que la piloroplastia s6lo debera practicarse
de rutina en pacientes mayores de un afio y con
dificultad del vaciamiento gastrico demostrada antes
de la operacién, o en pacientes con afecciones de tipo
neuroldgico en los que estad demostrado un 25% de
retardo del vaciamiento gastrico.

Cirugia Videoendoscopica en el tratamiento del Reflujo
Gastroesofagico.

En la actualidad se considera de eleccidon para el
tratamiento del RGE y realmente las ventajas de este
procedimiento con relacion a la cirugia convencional
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son incuestionables; sin  embargo, el cirujano severas deformidades toracicas y en general en nifios
pediatrico debe estar preparado para tener que con disminucibn manifiesta de su capacidad
enfrentar casos complejos por la via abierta, no sélo ventilatoria donde el neumoperitoneo a criterio de los
en las indicaciones antes sefialadas del uso de la via anestesitlogos contraindica la videoendoscopia.

toracica, sino principalmente en encefalopatas con
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ANEXO: METODOLOGIA DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO EN EL RGE.

SINTOMAS DE REFLUJD
Sindrome de Muerte
ESOFAGOGRAMADEBARID Sibita Infantil Abotado
(SMEI) Afeccion
.l, neurologica devastadora
con decibito o
SERIE GASTROINTESTIMAL SUPERIOR Gastrostomia
permanente Meumopatia
l lv por Reflujo Retardo del
NO RGE RGE crecimiento
BUSCAR OTRAS RGE MO RGE
CALUSAS DEVOMITOS COMPLICADD COMPLICADD
TTOPOSTURAL 6-3 SEMAMNAS ESCOFAGOSCOPIA - BIOPSIA
ALIVIO DE SINTOMAS PERSISTEN SINTOMAS ESOFAGITIS
LIGERA
T l’ [ ¥
TTO FARMACOLOGICO 6-8 SEMANAS « ESOFAGITIS SEVERA
METAPLASIADE BARRET
¥ ESTENOSISESOFAGICA
MANMTEMER TTO COMNSERVADOR l'
REPETIR ESOFAGOGRAMA EM 6 MESES X -
TTO QUIRURGICO

FUMDUPLICATURA DE NISSEN
WViA LAPAROSCOPICA
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