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El refluio gastroesofagico es un problema frecuenta
de consuita pediatrica que motiva a controversias en-
tre pediatras, gastroenterdlogos pediatras y cirujanos
pediatras. Si bien el diagndstico se puede sospechar
por las manifestaciones clinicas, es importante decidir
que pacientes requeriran de exdmenes auxiliares es-
pecializados para su confirmacion, e igualmente quie-
nes no necesitaran tratamiento, quienes van a recibir-
lo con medidas generales, o tratamiente farmacolagico
y quienes regueriran una intervencion quirdrgica. En
las siguientes lineas se discutirdn aspectos
fisiopatoldgicos, diagndsticos y terapéuticos que es-
peremos sirvan de orientacion para un manejo ade-
cuado de esta entidad.

El reflujo gastroesofagico (RGE) se define como el
movimiento retrogrado sin esfuerzo del contenido gas-
trico dentro del esdfago, que a veces puede llegar hasta
fa boca. No hay que confundirle definiéndolo como
regurgitacion ¢ vomitos.

Podemos observar dos tipos de reflujo: ef RGE fisiold-
gico {RGE) y el patoldgico o enfermedad por RGE
(ERGE)., Ambos reconocen diferentes manifestaciones
clinicas, tratamientos y prondstico.

Es conocido que normaimente después de {as comidas
se producen episodios de REG tanto en nifins como en
adultos, generalmente 5 por hora v duran escasos se-
gundos. Estos accesos no ocurren frecuenternente cuan-
do los nifios estan despiertos en ayunas o durante el
suefio ¥ no producen por o tanto sintomatologia aso-
ciada, por lo que se consideran como RGE fisioldgico.

En el caso de la ERGE se ha producido una alteracién
en la frecuencia o duracidn de estos accesos, los cua-
les pueden afectar el funcichamiento normal del eso-
fago y producir a su vez, manifestaciones clinicas
gastrointestinales, respiratorias e incluso neurclogicas

FISIOPATOLOGIA

Si bien antiguamente, por su mayor frecuencia en
lactantes menores, se aceptaba gque se debia a una
falta de maduracién en el esfinter esofagico inferior
(LES}, hoy se acepta que la causa del RGE es
multifactorial. Las ultimas revisiones sobre RGE men-
cionan comgo causas:

1) Un incremento en [a frecuencia de los accesos de-
reflujo, debido a hipotonia del LES, a las relajacio-
nes transitorias del LES {TLESR), apoyos defectuo-
sos alrededor del esfinter (hernia hiatal, angulo
cardioesofagico obtuso), incremento de la presién
gastrica (retardo vaciamiento gastrico), incremen-
to en el volumen gastrico {(comida abundante).

2) Disminucidon del aclaramiento del reflujo
gastroesofagico debido a los efectos de la grave-
dad {posicion supina), disfuncién peristaltica o de
fecto de la salivacion.

3) Aumento del potencial dafiino del reflujo por los
acidos, pepsina, acidos biliares, tripsina.

4) Deficiencia de la resistencia de la mucosa al reflujo.

5) Efecto de la disfuncién de la porcién superior del
esdfago - :

6) Efecto durante el suefic debido a la disipacidn de la
fuerza de gravedad (mayor contacto de sustancias
nocivas en el cardias), disminucién de la salivacion
y deglucidn e hipotonia de Ia unidn esdfago-gasirica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones de enfermedad por RGE son muy
variables y se pueden clasificar de diferentes maneras
una es segun la edad del paciente. En los lactantes
tradicionalmente la requrgitacion se considera como &l
sintorna mas frecuente. Sin embargo hay que recordar
gue solamente un 20 % de los pacientes con reflujo
pueden presentar regurgitacion. Otras manifestaciones
tempranas pueden ser colicos infantiles, irritabilidad, falla
en el crecimiento y rechazo de los alimentos Otros sin-
tomas menos comunes pere serios, incluyen apneas
{sobre fodo en prematures), sucescs que en apariencia
amenazan la vida (ALTE), broncoespasmo & infecciones
pulmaonares recurrentes. Hay nifios que se pueden pre-
sentar con manifestaciones que semejan patologia
neurolégica: una posicién de opistotonos, movimientos
que parecen convulsiones (eventos pseuda-convulsivos),
rumiacion o con el llamado Sindrome de Sandifer (ex-
tension stbita de la cabeza y el cuellp, con movimien-
tos de cabeza de un lado para otro) Los nifios mas
grandes pueden referir pirosis retroesternal,
hematemesis, dolor foracico v sabor bilioso en Iz boca.
Otras manifestaciones reportadas son estridor, ronque-
ra o afonia, hipo, eructos e incluso erosiones dentales.

Los casos severos de esofagitis puéden complicarse
con estenosis péptica o incluso esdfago de Barret.

DIAGNOSTICO

No existe un estudio Onico definitivo para el RGFE, los
métodos diagndsticos y sus indicaciones se discuten a
continuacion:
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1. Estudio contrastado def aparato digestivo aito:
Deberia realizarse en todos los pacientes con
regurgitacidn crdnica, para eliminar la posibifidad
de causas anatomicas que refrasen el vaciamiento
gastrico. La gravedad del reflujo demostrada por
este métode no estd bien definida, pese a que la
presencia de reflujo libre hasta el tercio superior
del eséfago o su aspiracion, establecen el diagnds
tico v evitan la necesidad de mas estudias. Su prin-
cipal desventaia es que al no ser un estudio dind-
mico se pudieran no registrar ios episodios de re-
flujo si estos no coincidian con la toma de la radio
grafia. Ademas no sirve para evaluar la velocidad
del vaciamiento gastrico, dado gue el bario, sus
tancia inerte, no activa los mecanismos hormona-
les involucrados en el mismo. Sin embargo la gran
ventaja es que se puede realizar en cualquier esta
biecimiento de salud que tenga equipo de RX.

2. El monitoreo del pH por 24 hrs. es ] método mas
sensible para el diagnostico del RGE. Se expresa
como el porcentaje de tiempo en el que el pH del
eséfago es menor a 4. Dependiendo de fa posicién
del paciente un porcentaje mayor del 2 al 6 % es
diagndstico. Se considera el "estandar de oro" para
el reflujo. Sin embargo su principal desventaja es
que en nuestroc medio son muy pocos Jos centros
en donde se pueden realizar, Ademas ¢l costo es
muy elevado pargue habria que hospitalizar al pa-
ciente durante la prueba y es dificil la colaboracidn
de los nifins, sobretodo de los mas pequefios.

3. La manometria puede usarse para medir la presién
del £EI v la amplitud de la peristalsis esofagica o
gastrica. £s un método importante para la com-
prension del RGE pero raramente (til en la clinica,
Las desventajas son las mismas que con el monito-
reo del pH.

4, El centellograma con tecnecio o gammagrafia es
uno de los métodos mas Utiles para observar los epi-
sodios de reflujo y saber si llegan a los pulmones o
no; ademas permite calcular la velocidad del vacia-
miento gastrico, dato que puede ser de gran utilidad
ante fa decisién de realizar piloroplastia 0 no en una
fundoplicatura. Su desventaja es que se necesita un
equipo especializado y el costo del mismo,

5. La endoscopia v biopsla permiten la evaluacion de
las complicaciones del reflujo (esofagitis y esteno-
sis}; su desventaja es que es un método invasivo y
su costo es elevado.

TRATAMIENTO
En el manejo del RGE podemos considerar una serie
de posibilidades como..

Reflujo g jafdgico en nifios

Manejo dietético
Posicion

Drogas:

Proquineticos
Inhibidores de la acidez
Protectores de mucosa
Quirtrgico
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El reflujo sin complicaciones de los lactantes es habi-
tualmente autolimitado vy se resuelve entre los 12 v 18
meses de edad; solo se requiere un examen fisico mi-
nucioso y contencion familiar. Intervenciones simples
que aumentan el bienestar de los padres v los lactantes
incluyen medidas posturales y dietéticas. El nifio debe
mantenerse erguido lo mas posibie luego de comer,
cuidando no aumentar la presidn intraabdomina!l al
hacerlo.

La mejor posicidn para dormir es boca abajo, plano
con el cuerpo entero a 30 grados de inclinacion con la
cabeza alta (anti-Trendelenburg). La familia debe ser
asesorada def riesgo de la posicién prona para la muerte
subita {pese a que 12 posicidn prona con cabeza
elevada no ha sido estudiada). El espesamiento
de la alimentacion puede mejorar los sintomas del re-
flujo en muchos pacientes pero el efecto en los casos
complicados es controvertido, debido a que el aumen- -
to en la osmolaridad podria demorar el vaciamiento
gastrico empeorando e! reflujo pese a la disminucidn
de la regurgitacion, produciendo un efecto "cosméti-
co”. La intervencion medica se indica ante la sospecha
de compiicacianes. La terapia combinada con un
proguinético y un bloqueante acido brindan resulia-
dos mas satisfactorios que ia terapia con una droga
aislada. El Cisapride ejerce su accion proquinética li-
berando acetilcoling en el plexo mientérico, es mas
efectivo y con menos efectos colaterales que la
metoclopramida. Su uso con drogas que utilizan el
citocromo p450 puede generar arritmias cardfacas
{antimicéticos sistémicos, macrélidos).

La eleccion del antiacido es personal. El omeprazol, un
inhibidor de la bomba de protones, se ha mostrado més
util que la ranitidina en la esofagitis ulcerativa por reflu-
jo pero su seguridad en nifios no ha sido establecida.

Si el tratamiento es efectivo se lo mantiene entre 6y 8
semanas. Si no, se debera derivar al gastroenterdlogo
para proseguir los estudios y evaluar la presencia de
complicaciones. Generalmente la causa no es corregi-
ble y miitiples cursos de tratamiento son necesarios.

La decision de realizar un procedimiento quirdrgico se
sustenta en reflujo persistente a pesar del correcto
tratamiento médico o a la presencia de severas com-
plicaciones,

41





