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INTRODUCCION

Desde que se describiera por primera vez 1a hernia hiatal,
comenzd el estudio de 1a Enfermedad por Reflujo Gastroeso-
figico (ERGE), adquiriendo importancia en la &poca de los
sesentas debido a que cobraron auge los procedimientos qui
rdrgicos; sin embargo, es a partir de los setentas con el
mejoramiento de las técnicas radiolégicas para hacer més -
flcil el dingnost‘co que cobra su mayor importancia, detec
téndose un imcremento en 1a incidencia. De esta manera por
citar un ejemplo en el Hospital del Nifio de 1a ciudad de
México, D.F., se detectaron 100 casos en el lapso de un afio.

Por estos antecedentes nacid la idea de realizar el presen
te trabajo pars valorar si en nuestra poblaci6n existfa me
nor {ncidencia, o los diagnésticos mo se estaban realizan-
do adecuadamente,



ENFERMEDAD POR REFLUJSO GASTROESOFAGICO

HISTORIA

Bright en el afio de 1836 fue quien por primera vez describié la hernia
hiatal. Tileston le siguis concluyendo que Yas (lceras esofégicas se de~ -
bfa a Ia presencia de dcidos gstricos, para 1o cual se requerfa un car-
diss tnsuficiente que condicionara regurgitacidn de los dcidos gSstricos,

Es 2 principto del siglo en que Botha removié en blogue el diafragma ,
eséfago inferior, estfmago y tejidos vecinos en estudios postmorten, deg
cribiendo las consideraciones anatdmicas y fisiolfgicas de la regidn y
12 hernta hiatal, para que en 1911 William Tlevara a cabo 18 primera ci-
rugfa. Allison en 1943 correlacions la esofagitis péptica con la regurgl
tacién repetfda de contenido gdstrico dentro del es&fago ocasionando cam
bios infiamatorios que pueden progresar en estenosis.

£l concepto de reflujo gastroesofSgice fue introducido en 1947 por Neu
hauser y Berenberg que describieron 12 nifios con cardiorrelajacidn como
causa de vimitos, sin ambargo ellos no hicieron mencidn de 1a hernfa his
tal, Ginicamente hipotetizaran que estos bebés con reflujo sufrfan un im-
balance que ocesionsba relajacidn del esdfago inferior justamente lo con
trario de Ja Acalasia por lo que ellos la denominaron “Calasta®, término
que poster{ormente fue tambifn compartido por Carré y Astley, quienes en
1952 publicaron un estudio de 117 nifios con vémito inexplicable entre los
cuales 42 presentaban hernfa hiata) {que ellos denominaban como estdmago
torficico parcial), describiendo 12 historia natural de estos pacientes
quienes en su mayorfa estyvieron sintomfticos hasta Jos dos afos de edad
en que un 90 - B5% mejoraban 0 desaparecfan sus sintomas, paro un 5% de-
sarrollaban estenosis esofdgica y hasta un 10% murieron, Allfson en 1959
disefia &1 manejo quirdrgico como tratamienta definitive disefando uma vAl
vula antirreflujo a nivel de 1a unidn gastroesofégica,

E1 reflujo gastroesofégico cobra vital importancia en las décadas da
Tos sesentas, siendo el foco de atencidn de técnicas antirreflujo, inclu
sive mayor que para 7a hernfa hiatal per se, siendo Belsey entre otros ,



los que destacaron en el desarrollo de técnicas operatorias. Sin embargo,
en la década de los setentas ain la importancia es mayor ya que debido

al progreso en las técnicas radioldgicas incrementindose la ineidencia
de diagnéstico de este padecimiento hasta esta G1tima década que ha habi
do una expansion marcada en el reconocimiento de tos efectos clinicos y
patoldgicos del reflujo y que existe una amplia variedad de sintomas cay
sados por esta simple anormalidad corregible. (23,24,25,28)
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ANATOMIA

E) esdfago es un conducto situado en el mediastino posterior que se ex
tiende desde la faringe hasta el estGmago. Normalmente se encuentra cerra
do salvo en el momento de la deglucidn. Es aplanado por arriba y cilindri
co por abajo, Su extensidn corresponde desde 1a sexta vértebra cervical
hasta la undécima dorsal, desciende por delante de ia columna vertebral
y por detras de la traquea y del pericardio hasta atravesar el orificio
. esofigico del diafragma para 1legar al estdmago. Este orificio también

11amado hiato esoffgico que mide normalmente 1.5 cm de didmetro se con -

trae durante 1a inspiracion y con la estimulacion del nervio frénico; se

encuentra situado medial y anterior al hiato adrtico a la izquierda de 12

1inea media, limitado por dos pilares: el izquierdo que va de las dos pri

meras_vértebras lumbares y el derecho que parte de las tres primeras y va

a terminar al diafragma en su parte tendinosa. Su situacidn y organiza -

ci6n es variable, siendo mis frecuente el hiato formado por las fibras

del pflar derecho, (tipo 1) el cual se divide y cruz§ enfrente y por de -
trds del eséfago. Entre el pilar y el borde inferior de 1a duodécima vér
tebra dorsal, hay una fascia sobre 1a’aorta denominada ligamento arcuato
mediano que da origen a los pilares. El siguiente tipo de hiato mas fre-
cuente es similar, pero una fibra muscular se desliza desde el Vado 1z -

- quierdo cruzando por detris del es6fago para formar parte del margen de-
recho del hiato.

Dentro del hiato hay importantes mecanismos de soporte que tienen &
anclar el es6fago al diafragma los cuales incluyen el tejido conectivo
blando en el mediastino, 1a retlexifn de Ja pleura parietal por encima
y el peritoneo por debajo del diafragma. Sin embargo, el mecanismo de so
porte mas importante es el ligamento frenoesofigico que estd compuasto
de fibras colégenas maduras; es una continuacidn de Ya fascia transversa
1is de 1a pared abdominal, cubre 1a cara inferior del diafragma entre e}-
misculo y &1 peritoneo, Del hiato se va a insertar sobre 1a circunferen-
cia del esbfago en unha manera de abanico en una zona relativamente am -
plia. ( 19, 20, 24, 25 )

El estomago, forma un dngulo de 70 a 80 grados con el esdfago 1lamado
dngulo de His a manera de'vdlvula.

Al esdfago se le ha dividido en tres regiones:



' 1) Esffnter esofdgico superior

2) Cuerpo del es6fago

3) Esffnter esofdgico inferjor que se encuentra situado a dos a tres cm.
por arriba de 1a uni6n gastroesofdgica. Algunos autores concluyeron
que se encontraba en forma anatémica en la seccién longitudinal, sin
embargo, Peters no demostrs tal esfinter en 2000 especfmenes,
Botha en estudio postmorten que realizé encontr§ que:

1) E1- hiato esaffgico no es una simple apertura sino que es un tinel fir
me de 3-8 mm, de longitud.

2) E1 esbfago estd bien fijade por una membrana frenoesofigica y en lac
tantes 1a porci6n abdominal es corta o a veces no existe,

3) EY punto de transicién de 1a mucosa entre el es6fago y el estbmago es
th localizado a nivel del cardias. (7}

HISTOLOGLA

E1 esSfago estd constitufdo por tres tlnicas superpuestas:

1) Tdnica mucosa que tiene un-epitelio pavimentoso estratificado y der -
mis formada de tejido conectivo, fibras eldsticas y numerosas gldndu-
las arracimadas.

2) Submucosa

3) Muscylar con dos tipos de fibras, una interma distribufda de manera

- circular y. otras situadas mds superficialmente de manera longftudinal.

En el tercio superfor al igual que en Ta faringe, 1a musculatura estd
constitufda a base de misculo estriado, mientras que en el resto del esd
fago es misculo 1150. A nivel del asfinter esofdgico inferior se hace
més fuerte,

En la unidn gastroesofigica cambia de epitelio escamoso a epitelio co-
Tumnar que da lugar a 1a formacibn de una "roseta", 12 cual ha sido pro-
puesta como mecanismo antirreflujo. La submucosa contiene muscularis mu-
cosae que se continua dentro del estfmago.

INERVACION
E1 tercio superior del es6fago se encuentra regulado directamente por
nervios somfticos, mientras que el resto del esSfago medfante un contrel

indirecto por el Sistema Nerviosn Central a travds del Sistema Nervioso
AutGnomo que. actda sobre el plexo intramural. EV plexo intramural ests
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formado por 1) €l plexo nervioso mientérico situado principaimente entre
las dos capas musculares'y 2) el plexo de Meissner que se extiende den -
tro de 1a cubierta interna, reguiands la contraccidn muscular del intes-
tino'y 1a secrecidn glanduiar.

E1 esfinter esofdgico inferior recibe aporte vagal, asi como el esdfa
go distal mediante fibras colinérgicas y no colinérgicas no adrenérgicas,
La invervacibn de la cadena simpitica celfaca y tordcica inferior entra
en el esffago en continuidad con et aporte vascular.
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FISIQLOGIA

Cuando- un bolo de alimentos es empujado por 1a lengua hacia la faringe,
se estimulan zonas receptoras de la deglucidn, cuyos impulsos viajan ha-
cfa el tallo cerebral produciéndose la degtucidn.

Al ser deglutido el alimento se trasmite una onda de relajacién a tra-
vés del plexo nervioso intramural, 1lamada ONDA PRIMARIA o directiva.

Este alimento a) Tlegar al tercio medio del esdfago provoca uma disten
sitn de) mismo To que origina una onda peristdltica caracteristica 1lama
da-ONDA PERISTALTICA SECUNDARIA. Existen otras ondas, las ondas TERCIA-
RIAS; que se presenta a nivel de la musculatura lisa en sujetos vagotomi
zados y en ancianos, 1as cuales no son propulsivas y se producen de mang
ra esponténea, '

La onda directiva de relajacibn viaja a través del plexo nervioso in -
tramural provocando relajacion de) esfinter gastroesofdgico que en repo-
s0 se encuentra eficazmente oclufde, permitiendo que los alimentos pene-
tren al estdmago y cuando e) alimento estd en el estémago evita cualquier t
reflujo retrégrado. Joyce D. Grybsky en 1863 encontrd que Ya velocidad
de 1a peristalsis después de la deglucidn fue de 0.8 a 2 cm/sg. durante
a primera semana de vida y de 0.8 a 4 cn/sg. en los nifios mayores y la
duracidn de esta onda peristiltica es de 2-6 segundos. (2)

En cuanto al esfinter gastroesofigico inferior es dificil de demostrar
anatémicamente, Peters no consiguid demostrarlo en 2000 especimenes, sino
que mis bien su demostracidn es funcional, Joyte 1o encontrd a nivel o jus
tamente por encima del hiato diafragmético en el 90% de los nifios menores
de-yna semana y en el 81% de los nifios mayores; la regidn midid de 0.5 cm
a 1 cm durante e} primer afo de vida y gradualmente fue aumentando hasta
un valor de 2.5 cm en Jos nifles mayores, La demostracion se hiace por el
registro de un awmento de presi6n al ir retirando el cateter de registro
del fondo al esdfago. Valores entre 10 y 20 mm Hg se consideran rormales,
cifras mayores de 30 mm Hg son sugestivos de Acalasia y cifras inferiores
de 10 ma Hg de incompetencia del esfinter o calasia. (1B)

Sin embargo, Joyce encontrd que e? tono era pobre durante Tos primeros
cinco dfas de vida con una presidn media de reposo al final de Ta expi-
racién de 2 mm Hg. (2)



No se sabe a ciencia clerta cudl o cuales son los mecanismos que mantie
nen el esfinter en estado de contraccifn tdnica,que puede ser neurfgeno,
midgeno o ambos. Se sabe que a estimulacién vagal 1o relaja y que la eg
timulacibn simpstica To contrae. E1 esf{nter se contrae en respuesta a
substancias que estimulan los receptores colinérgicos tipo muscarinicos,
adrenérgicos alfa y receptores histamfnicos H 1 y se relaja por aganis -
tas a nivel de receptores beta adrenérgicos, histamfnicos H 2 y dopami -
nérgicos. Considerando que solo hay dos neurohormonas autSnomas involucra
das en 1a inervacibn, entonces las fibras colinfrgicas aumentarfn la pre
sifn en reposo y 1as adrendrgicas lo podrn contraer o relajar dependien
do del receptor estimulado; sin embargo, los pacientes que toman incluso

" grandes dosis de antagonistas colinérgicos, adrenérgicos o de transmisisn
ganglionar no desarrollan necesariamente esofagitis por reflujo, 10 cual
sugiere que existen otros factores ademfs de la inervaciSn de 1a zoma.
Existen pruebas de que el factor mifgenc es importante debido a una ca -
racteristica especial del propio misculo y que la estimulaciSn nerviosa
puede modificar el grado de contraccifn. Aunque la presifn basal del es-
finter también se modifica en respuesta a varios estfmlos fisioldgicos
que incluyen 1a ingestidn de alimentos, alteraciones de ta presisn intra
sbdomina) y estos cambios estin mediatizados por refiejos colinérgicos
y titeraciones plasmiticss de hormomas gastrointestinales y prostaglsndi
ns.

Las hormonas que ejercen influencia sobre 1a presidn basal del esfin -
ter son:

GASTRINA: Se ha demestrado que ejerce accién directa sobre el esfin -
tor esofiigico inferior aumentando su presibn basal. Aparentemente existen
receptores especializados en 1a pared del esGfago en esa zomy, ya que
ejerce mayor efecto que sohre otras freas y cuando los niveles de gastri
na descienden o o3 inhibida, disminuye 13 presidn basal en un 70-80%. La
gastring se secreta en respuesta a alimentos de origen proteico que 1le-
gan a) antro, pasa a 13 circulacidn y actda sobre las gléndulas del fon-
do, Jas que a su vez secretan jugos géstricos fuertemente Scidos. la aci
dificacion dtsminyye o produccifn de gnmnl. mientras que la desacidi
ficacidn y 1a alcalinizacidn Va estimta,

SECREVINA: Se antojarfa que por 1a relaciln con la gastrina en el con
tro} hormonal de la secrecifn &cida y 1a funcifn motora se interacciona-
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rfan, sin embargo la secretina no ejerce ningdn efecto independiente so-

bre el esfinter, pero inhibe de modo significativo la respuesta a 1a gas
 trinas

COLECISTOCININA: Comparte el mismo receptor que la gastrina, teéniendo
mayor afinidad, sin embargo, su eficacia es menor debido a que tiene ma-
yor afinidad pero con menor accibn, desplaza a la gastrina y lejos de au
mentar 1a presidn, la disminuye,

La ingestifin de grasa ocasiona disminucitn prénca y sostenida de 1a
presién basal en un 40%, debido probablemente a Ya liberacifn de una en-
terogastrona, ademfs de 1a secretina y 1a colecistocinina.

GLUCAGON: - Tiene efecto similar a1 de 1a secretina con quien tiene gran
sim{1itud molecular y comparte el mismo receptor.

PROSTAGLANDINAS: En 1933 Goldblat y Von Euler en 1935 observaron la con
traccion del misculo 1150 y descenso en 1a presibn s{hgufnea después de
1a exposiciln al 1iquido seminal humano. Se vid el mismo efecto con extrac
to de 1a gifndula prostitica por 1o que se Tes di5 el nombre de prostaglan
dims, de Tas que se eislaron 16 distintas que se han distribufdo de mang
ra arbitraria en cuatro grupos de compuestos: A, B, E y F. Se hallan vir-
tualmenta distribufdas en todos Tos tejidos corporaies, pero se demuestran
diferancias cualitativas y cuantitativas en sus acciones sobre los distin
tos tejidos. En el tubo digestivo tienen Accifn tanto motora como Secreto

" ra'en varfos puntos. Con respecto a 1a regulacifn del esfinter ro se ha
establecido con seguridad 1 papel que ejercen sobre la presidn, aunque
se ha observado que en la.Zarigueya 1a administracién de prostaglandinas
F-2 A ocasiona un aumento de 1a presion basal del esfinter y que las pros
taglandinas E1, E2, y A2, la disminuyen, simlo las E1 y €2 Yas més fuer-
tes {inhibidoras.

Hasta aguf hemos visto las substancias que auwentan ol tono del esfin-
ter, existen, sin smbargo, factores que pueden relajar el esfinter comp
Ta respuesta a Ta deglucidn o distensibn del eséfago con el objeto de
permitir ¢l paso del dolo alimenticio hacia el estdémago, o cual se debe
& un proceso de {nhibicidn neurSgena activa medtatizada por fibras ner-
viosas especialfzadas contenidas en el vago, con localizacidn especifica
on o1 es8fago distal, bloqueada por un sistema purinérgico que actla a
través del transmisor neural ATP o un nucleStido purinico relacionado.

Asf se ha demostrado que la prostaglandima E1 administrada por via exfge
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na relaja el esffnter, a través de un segundo sistema mensajero que ac =~
tda mediante el AMP cfclico.

La teofilina inhibidora de ia fosfodiesterasa también disminuye 1a pre
sifn del esfinter. Finalmente 1a indometacina inhibidora de las prosta -
glandinas produce un aumento significativo de 1a.presibn basal del esfip

“ter. (24, 25, 26)
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- ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESDFAGICO

DEFINICION

Se define como enfermedad por reflujo gastroesoffgico a toda aquella en
tidad- que resulta de Ta presencia de contenido géstrico dentro del eséfa
go, por vémito o por reflujo, entendiéndose por vémito como una poderosa
proyecciSn del- contenide abdominal por contraccidn reflejz de la pared ab
dominal, mientras que el reflujo es un flujo sin esfuerzo desde el estéma
g0 hacia el esffago y flujo de regurgitacidn desde el esGfago hacfa la bo
ca, segin el contenido provenga del estémago o del es6fago. A veces es -
muy diffcil diferenciar entre vimito y reflujo, (18)

FISIOPATOLOGIA

Se dice que e} esfinter esofigico {nferior (EEI) es competente em con-
diciones normales, cuando el material ingerido penetra del es6Fago a) es
témago con facilidad y solo bajo muy raras circunstancias et contenido
gstrico pasa del estimago al es6fago. Los mecanismos de competencia car
dioesofdgica se describen a continuacién.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR: Ya ampliamente descrito, juega un papel
fundanental y la disminucidn de 1a presidn basal y una relajacién inade-
cuada pueden favorecer el reflujo.

LIGAMENTO FRENOESOFAGICO: Una de las teorfas dice que hay un estrechg
miento y atenuacifn del ligamento con deformidad resultante y traccifn
del esfinter. Allison le concediS importancia en el reparo de hernia hig
ta) asegurindolo en la cara inferfor del diafragma para mantener l1a pro-
pia relacidn del es6fago inferior al diafragma y asegurar 1a presencia
del ssgmento esofgico intraabdominal. Desafortunidamente =1 ligamento
es une estructura muy tenue {mpropia de reparecidn y de poca mportancia
ctfnica.

MUCOSA DE LA UNION GASTROESOFAGICA: Forma una roseta de pliegues de
wucosa gistrica que constituye una barrera para el reflujo, lo cual fue
prapuesto por primera vez por Magendie en 1813 y nosteriormenta por Botha
an 1958, Supuestamente Ta presifn intrapdstrica incremantada sirve para
empujar tos pliegues al mismo tiempo que es ayudade por tos efectos da
tenstdn de la superficie. Sin embargo, esta teor{a no ha sido ampliamente
acépﬁda ya que la nucosa también parece ser Trigil para completar la fa
en.
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ACCION DE PINZAMIENTO DE LOS PILARES: Fue propuesta por Chevalier
Jackson como el mecanismo de cierre hiatal, Las dos ramas de los pilares
se entrelazan en forma de tijeras y la contraccién diafragmdtica tiende
a estrechar el hiato en los momentos de stress, tales como la tos, inspi
racién profunda y otros. Sin embargo, a pardlisis del diafragma supues
tamente ocasionarfa un pinzamento inadecuado, ho se encuentra asociada
con incremento en la {ncidencia de reflujo.

POSICION INTRAABDOMINAL: La posicién del eséfago distal dentro del ab
d6men estf expuesta 2 una presi6n mayor que la atmosférica, en contraste
al es6fago tordcfco que ests expuesto a presin por debajo de la atmosfé
rica. Sf bfen esto favorecerfa el cierre del esdfago distal, podria ser
vencido por cualquier contraccién gdstrica. Sin embargo, Tos cembios de
posicibn de intraabdominal a intratordcico no Se asocian con alteracio-
nes si el esffnter se encuentra conservado. Y ninguna de las operaciones
para corregir el reflujo gastroesofégico involucra el aseguramiento de
un segmento dentro del abdémen. )

ANGULO DE HIS: Corresponde 2l &ngulo que formh la entrada de) esifago
dentro del estémago, que podrfa funcionar a manera de vélvula, sin embar
g0, en algunas ocasfones puede no existir este Engulo y no hater reflujo.

FACTORES HORMONALES: Ya también sefalados en el capftuto de fisfolo -
gfa, entre Yos que destacan la gastrina, acetilcolina como favorecedoras
del tono y la secretima, bmstlghndims. colecistocininas, glucagon, va
sopresina, polipéptido nhibitorio géstrico.

FACTORES MECANICOS: E) daho experimental del es6fago inferior tal com
2] que ocasfona el reflujo de &cido gfstrico causa una disminucién de Ta .
presibn del esfinter esofégico inferior. (25) .

Sin embargo, los mecan{smos responsables del reflujo adn permanecen obs
curos. E1 esfinter npflgfco tnferfor es la principal barrera antirrefiy
" Jo, mtivo por el cua) se ha propuesto en muchos trabajos que la disminy
cidn de Ta presiSn basal es causante del reflujo. Steven L, Werlin en
1930 realiz6 un estudio y constderS Tos tres mecanismos siguientes como
causante del reflujo:

1} Tono disminufdo dei esfinter esoffgico inferior, que se correlacions
cuando la presibn disminuyd a menos de 5 mo Hg.

2) ‘Relajaci6n inapropfada del esffnter, a una presién glistrica que no
fue acompafiada por una secuencia normal de peristalsis en el cuerpo
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esof&g1co

3) Aumento de a- presiﬁn intraabdominal relacfonada con el 1lanto,
tos, movimientos o contraccifn gdstrica que parecé superar al de 1a
presidn del esfinter. .

“Encontrd que- el 54% estuvo asociado a Incremento transitorio de 1a pre
si6n abdominal; el 34% con relajaci6n inaproplada del esfinter y dnica _
mente el 6% con presién basal baja del esfinter. (3}

£1 reflujo gastroesoffgico por cualquiera de los mecanismos, hace que
el &cido clorhidrico 11egue 21 es6fago inferfor y ser expulsado a 1a fa-
ringe o expelido (vomitado). La mucosa esoffgica estd débilmente equipa-
da .para- soportar infusiones.repetidas de concentrado de 4cido clorhfdri-
¢o 10 cual resulta en esofagitis, la esofagitis probablemente se encuen-
tra presente en algin grado.en pacientes con reflujo y puede ser manifes
tado por alteraciones en 1a motilidad esoffgica o estimulacién neural a-
normal antes de que haya evidencia macro o microscéipica de inflamacin.

- Con la irritaci6n persistente hay inflamacifn progresiva, 1a cual puede
1legar a producir ulceracitn y. sangrado o formacifn de estenosis. La mis
ma esofagitis hace que el esfinter esoffgico sea aln més insuficiente y
favorece nds &1 reflujo-haciéndose un circulo vicioso,

E1 paso de contenido -géstrico & 1a faringe, que puede causar {rrita -
cién ‘larfngea, traqueobronquitis qufmica o neumonfa o incluso pare respi
ratorio. Lucian L. Leape en-1977 demostr( que el reflujo de material gis
trico puede ocasfonar apnea o paro respiratorio, al parecer por estimula

. ci6n del nervio .laringed superior ya que cuando ocurre la seccidn de es-

te nervio esta respuesta es. abolida y reproducida por 12 estimulacién -

del mismo. Ademds se ha demostrado contenido gdstrico en el &rbol bron -

‘quial de nifios: con broncoaspiracin. Fimalmente también se cuestiona si

una gran parte de los nifios que fallecieron por sindrome de muerte subi-
ta infantil gran parte la causa sea et refluju. (4)
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INCIDENCIA

E1 402 de los recién nacidos normalmente pueden tener regurgitaciones;
Carré en 1975 considers una frecuencia de 1:300 a 1:1 100 nacidos vivos.
La mayorfa de estos nifios infcian su sintomatologfa a los dos meses de
edad, 'y en un 60% existe mejorfa a los 18 meses; en el 30% de ellos, los
slnt‘oms‘.persisten por més de 4 afios; alrededor de un 5% desarrollan com
p'licacione's como estenosis y el restante 5% mueren. (18, 29)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones pueden englobarse en tres categorfas:
1) Gastrointestinales

Vémitos

Hematemesis

Sangre cculta en heces

Dolor toracoabdominal

Sialorrea

Rumiacién

Enteropatfa perdedora de protetnas

2) Extraintestinales
Tos crénica
Sfndrome asmtico
Cianosis
Apnea
Irritabilidad
Llanto nocturno
Bronquitis

 Convulsiones
© Arpitmias

3) Secuelas
Anemia ferropriva
Detencifin de 1a talla y/o peso
Estenosis esoffgica
Esofagitis
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S{ndrome de Sandf{fer
Neumonfa recurrente
Muerte s(ibita

No todos los sfntomas se encuentran siempre presentes, sine que determi
nadas manifestaciones se presentan a ¢ierta edad con mis frecuencia que
en otras edades:

1.- Lactantes menores: El sfntoma principal es el vomito postprandial in
mediato, aproximadamente en un 90% de todos Tos casos, cuya frecuencia
disminuye alrededor de los 3 mases de edad, 1o que coincide con e} ini -
¢cio de 1a ablactacidn. Cuando el vbmito es frecuente y representa canti-
dades significativas de atimentes, conlleva a una pérdida considerable
de calorfas 1o que a su vez condfciona detencidn del peso y talla,

Muchas veces el pediatra se enfrenta a bebés vomitadores que muchas ve
ces son debidos a sobrealimentacf6n, intolerancia a la férmula, sin em -
bargo, estos son eutrdficos generaimente.
2.~ Lactantes mayores {de 1 afio a 2 afios) En ellos 1a enfermedad puede
manifestarse como detencifn de la curva ponderal, por hematemesis, ane -
mia por deficiencia de hierro, infecciones pulmonares recurrentes, neumo
nfa por aspiracidn, sindreme asmatiforme o por crisis de apnea y/o de
clanosis.
3.~ Niflos de 2-5 afios de edad, Las manifestaciones respiratorias pueden
presentarse hasta en un 40%. Ademds el nifio con cuadro respiratorio como
asma. que recibe aminofilina puede provocar exacerbacifn del reflujo ya
que &sta droga produce gastritis y disminuye ta presin del esfinter esp
tigico inferior, o condicionar enfermedad por reflujo gasiroesofdgico.
"Pueden tener tambiln anorexia por la presencia de vémitos o debido al ma
lestar ocasionado por la presencia de esofagitis.
4.= Nilos de 5-10 afios: La manifestacitn principal suele ser dolor abdo-
minal. Tambidn puede haber mojado nocturno de 1a almohada o de las séba-
s por regurgitaciones frecuenies y/o vimitos cuando el nifo estf dur -
_nfendo,

Hasta aquf revisamos las principales manifestaciones. Qtias manifestu-
ciones que pueden ocurrir son:

1,- Esofagitis: Es probable que todos los mifios con enfermedad por refly
jo gastroesoffgico significante, tengar algin grado de esofagitis., Sin
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embargo, es diffcil demostrarla, ya que no hay hallazgos radioldgices en
1a esofagitis temprana y 1a esofagoscopfa puede ser normal. Es 1a diop -
sia la que usualmente puede mostrar los cambios inflamatorios. En rela -
ci6n a la sintomatologfa de la esofagitis en etapa temprana son sutiles,
como alteraciones de 1a motilidad esofdgica, disfagia leve o malestar des
puéis de Ta comida .y cuando es ya importante se puede manifestar como he-
matemesis, melena y/o sangrado rectal. También puede manifestarse como
anemia secundaria a deficiencia de hierro y por pérdida en sangre oculta
_en heces.
La compYicacién més importante de 1a esofagitis es la estenosis.
2.~ Dolor retroesternal: Los lactantes son incapaces de describirio, sin
embargo, puede ser reconocido por la madré por encontrarlo irritable, se
despterta del suefio. Debido a que muchos de estos pacientes no presentan
vémitos, el refluio no es sospechado y 1a madre piénsa que est§ ansioso o
neurftico.
3.- Espasmo asoffigico: La esofagitis puede ocasionar espasmo del esffn -
ter esoffgico inferfor, entonces el paciente es {ncépaz de comer s61idos
particularmente carnes, 1o que sugiere obstruccién. El estudio con bario
muestra estrech8z del esbfago inferfor Ta cual es distensibie por-la eso
fagoscopfa. .
4.+ Sindrome de Sandffer: Es una forma menos frecuente de presentacign.
Fue descrito por Kinsborne en 1964, Se refiere a tortfcolis espasmddica.
Estos nifios presentan vmitos, anemia por deficiencia de hierro y movi -
mientss de rotacibn y extensién de 1a cabeza, desconociéndose el mecanis
mo exacto de produccidn. Sin embargo, la importancia de esta forma de
presentacién radica en que 1a mayorfa de los nifios han sido 1levados al
neurdlogo o al psiquiatra retardéndose el diagndstico,
5.- Estenosis: La regurgitacién repetida ocasiona acidéz prolongada del
esdfago distal cuya mucosa no estd preparada para ello 1o que resuita en

1a formacibn de estenosis, caracterizada por disfagia progresiva y estre -

chaniento firme del paso de bario al es6fago distal, Es muy raro que se
presente antes de los tres afios de edad.

6.~ Alteracién de 10s movimientos; Se han descrito asociade al reflujo
una variedad de posturas anormales como opistStonos, movimientos disténi
cos, hipotonfa y retardo del desarroilo mtor, La mayorfa de e)les han
recibido terapfa anticonvulsivante.
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7.- Misceldneas: ' Se han encontrado arritmias cardfacas y crisis convui-
sivas aunque el mecanismo de produccisn no es claro es posible que éstas
sean manifestaciones secundarias a la estimulaci6n inflamatoria de las
fibras centrales del nervio vago en el es6fago fnferfor,

Los-.cuad'ros respiratorios juegan un papel importante en la enfermedad
por reflujo gastroesof&gico por lo que Tle vamos a dedfcar la siquiente
parte:

- SINDROMES: DE.-ASPIRACION

1.~ Neumonfa: Puede ocurrir en todos los grupos de edades, incluso en

una iuyorh-de-los- nifos menores de un afio de edad con antecedente de mds

. de un episodio de neumonfa se ha encontrado reflujo gastroesofdgico como
mecanismo desencadenante. Esta neumonfa se ha relacfomado con aspiracion
¥-se ha demostrado por métodos con radioccloides. La neumonfa tiene va-
rias caracterfsticas: 1) Tiende a ser migratoria y difusa, afectando va-

_rios- 16bulos simultdneamente o secuencialmente, lo que es de ayuda en 1a
diferenciacitn de la neumonfa causada por una malformacién congénita; 2}
Usualmente no predominan especies bacteriamas y los cultivos muestran flg
ra normat y 3) Es usuaimente refractaria a tratamiento antibiStico ya que
el ortgen bacterfano no es primario, Un radiflogo experimentudo pueds ng
tar caractertsticas de aspiracién que son un patrén sin distribucién de-
finitiva, sin consolidaciSn y con gran componente bronguial. {5, 24}
2.~ Bronquitis: Sigue un patrén similar al de 1a neumonfa, no prasenta

~ caracteristicas orgnicas, tiende a recurrir y es refractaria al trata-
miento usual. Es debida a la aspiracifn de contenido gdstrico secundario
al reflujo. Ast, el reflujo debe ser considerado en cualquier nifio con
cuadros de bronquitis recurrente. (24)

3.~ Asma: Se debe sospei:har el reflujo comd factor causal cuando el asma
es atfpico y con pobre respuesta a Tos broncodilatadores especizlmente
st. ocurre al despertarse en 1a mafiana o por la noche {cuando Ta posicidn
favorece el reflujo). La falla para demostrar un alergeno especifico es
evidencia adicional-sugestiva, (24).

4.~ Perfodos de apnea: La manifestacidn mds drem&tica y mids serfa del ve-
-flujo ‘gastroesofdgico es el paro respiratorio. La apnea ue puede presen~
tar a cualquier edad, pero es mds comln en nifios menores de G meses de
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edad, Ocurre a menudo cuando los nifios estén en posicién horizontal,
Spitzer en 1984 demostré que la apnea de despierto se relaciona mds con
el reflujo gastroesofgico que 1a apnea de suefo. (6)
Leape en 1977 demostrS que la broncoaspiracién de contenido gdstrico
es desencadenante de paro respiratorio. Esta respuesta (el paro respira-
torio) también puede ser reproducida por estimulaci6n del nervio larfa -
geo superior, y abolida por 1a seccibn del mismo. Se postula que una pe-
quefia cantidad de contenido gdstrico es aspirado y ocasiona el laringoes
pasmo con 1a consecuente produccién de paro respiratorio que puede dar
“Jugar a paro cardfaco. {(4)
Spitzer también demostr8 que los perfodos de reflujo gastroesoffgico
se relacionan mfs con apnea de tipo obstructiva {cese del fiujo aéreo
sin cese del esfuerzo regpiratoric) que con 1a apnea central (sin esfuer=
20 respiratorio).

5.~ STndrome de muerte sGbita infantil: E1 reconocimiento de que el re -
flujo puede ocasionar paro respiratorio en lactantes no prematuros des-
puds del perfodo neonatal hizo que se pensara en la posibilidad de que
el reflujo oculto puede ser causante de algunos casos de muerte sdbita
infantil, ya que algunos aspectos epidemiolbgicos 1o sugieren como es el
pico de incidencia que es similar al. de muerte sdbita infantil {SMSI) al
de reflujo, 1a mayorfa de los casos ocurren cuando el paciente se encuen
tra dormido o en posicifn horizontal (el esfinter esoffgico inferior se
relaja en el suefo y cuando se adopta la posfcifn horizontal} y no es ra
ro que el nific haya sido alimentado previamente. Ademfis existen sfintomas
respiratorios en 1as 48 hrs. previas a 1a muerte. Beckwith ha encontrado
mequlls en 103 pulmones 0 en el timo en un 87X de los nifios fallecidos
por SMSI probablemente secundario 8 esfuerzo respiratorio debida a espas
no laringeo. La Poz del ventriculo fzquierdo es mfs baja en aquelios pa-
clentes que fallecieron por otras causas, sugiriendo que 1a hipoxia pre-
cede a1 paro. Se han encontrado cambios inflamatorios larfngeos que apo-
ya 1a hipstesis de laringoespasmo. (4) '

6,~ Tos crénica y ronquera: Presumiblemente resulta de la ireitacidn Ja-
ringea recurrente por el fcido clorhidrico, _
EV reflujo puede estar asociado a 1a hernfa hiatal por lo que hablare-

mos brevemente de ella:
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Hernia hiatal: Se clasifican en tres tipos fundamentales: 1) Por des-
1izamiento en 1a qkue existe importante componente de reflujo por incompe
tencia del esfinter; 2) Paraesofigica que tiene el esffnter y la unién
gastroesofdgica conservada y su caracterfstica principal es que la curva
tura mayor del estémago se enrolla hacia 1a izquierda del esdfago y pasa
a la cavidad torfcica y 3) mixta en 1a que existen Tos dos componentes,
sfendo 1a.mis frecuente 1a primera forma, ({19) La hernia hiatal es un
defecto que estf presente ‘desde e nacimiento y la sintomatologfa va a
depender del refiujo gastroesoffgico. Dartin en 1974 encontré que Siem -
pre y cuando el esfinter se encuentre conservado va a prevenir el reflu-
-~ Jo. La historia natural de la enfermedad es que los sfntomas desaparecen
en un-90-85% con o sin tratamiento, pero 1a cura radfolGgica solo la pre
sentan uno de cada tres pacientes a pesar de que los sfntomas hayan desa
parecido. E) diagnSstico en nifios es mis difficil de realizar que en los
adultos, requiriendo técnicas especfales. (7)

Daridn tanbién encontrs que en los Estados Unidos de América l1a inci-
dencia era wenor que la de otros pafses' similares probablemente debida a
Ta costumbre de posici6n prora.con lo cual se favorece el mejoramiento.

(11)
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 DIAGROSTICO

El RGE debe ser sospechado en cualquier paciente con los sfntomas que
se han descrito previamente. Sin embargo, 1a importancia reside en la
sospecha en aquellos pacientes donde’ e} vémito no se presenta particu -
larmente en el sindrome de aspiraci6n, perfodos apneicos y en nifios in-
quietos con esofagitis tempranma, .

E] examsn ffsico no aporta ningln signo especffico de RGE, aunque pue
 de aportar datos de complicaciones como detencifn del crecimiento, ane-
mia, neumonfa que sugiere la posibilidad de reflujo; sin esbargo, los
exfmenes de laboratorfo y gabinete son indispensables.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

En o1 RGE probablemente mis que en otros dfagndsticos la capacidad del
RadiSlogo es iy fwportante; cuando un RadiSlogo es competente probable
wente con el trago baritado sea suficiente, en caso contrario se requie
ren otros procedinientos: .

La serie es6fago gastroduodenal deberd ser el primer estudio que se
practique en todo nifc sospechoso, porque ademis de su senciilez permite
¢l diagnéatico de reflujos estudfa Ta motilidad esofigtca, ¢ vaclaien-
to géstrico, descarta 1a presencia o ausencia de hernfa hiatal, descarta
probables secuslas como estenosis y descarta otras causas como anillos
vasculares, membranas antrales, Mirotacién, estenosis duodenales, hiper
. troffa conginita de pfloro, etc. E1 RGE puede ser clasificado en: grado
I..pequefa cantidad de reflujo ol asdfago; grado IL. reflujo a nivel del
arco sdrtico; grado III. a nivel de farings; grado IV. reflujo faringeo
que o8 virtuaimente contfnuo, muy frecuente o asociado con trastornos en
1a motfl{dad asofigica y grado V. reflujo faringeo con aspiracibn de ba-
rio, de acuerdo a 1a clasificaciln de McCauley. Para la realizacién del
estudio radiclbgico se debe de tener cufdado de dar 1a cantided que nor-
mtlnente toma en su alfmentaciln y se debe de realizar en distintas posi
clones ¢ fdealmente se debe de realizar fluoroscopia y con placas tardfas
en por 1o menos 30 min, A veces en manos competentes la SEGD pusde de -
mostrar @? 2GE y no requerir otros estudios. La esofagitis puede no te -
ner manifestaciones radiolbgicas. Las alteraciones en Ja motilided esof§
gica sugieren irrftaciln y en casos severos puede verse ulceracifn de la
mucosa. Las estencsis de la mitad inferior del es6fago son jnvariablesen



-2 -

te.debida a veflujo. La hernfa hiatal puede ser identificada en el examen
con medjo de contraste por la aparicion de cualquiera de los siguientes
datos: 1) posicién alta del EEI, 2) cardias en forma de pico, 3) orienta
cién 1ineal de 1a mucosa gdstrica hacia el -esGfago en el cardias, 4) vi-
sualizacidn de mucosa géstrica arriba del diafragma, 5) cardias en forma
de embudo, 6) ajre a2 nivel del cardias, 7) 16culo epifrénico, 8) membra-
na esoffgica distal, ¢ 9) la presencia de RGE retardado. (7)

Puede existir RGE sin hernia demostrable y viceversa, la hernia no ne~
cesarfamente implica la existencia de RGE.

METODO NUCLEAR: Se utiliza una mezcla de sulfure de tecnecio 99 con
1a leche con las ventajas siguientes: 1) Ya désis de radiacitn es insig
nificante y permite la pr"o1ongac16n del estudfo mis que el radiolbgico y

" 2) detecta aspiracifn tan pequefia como de 0.025 m1. Sidney en 1979 demos
tr6 en &1 mono Rhesus. un aclaramiento del materfal de contraste de 6 ho,
ras en el frbol bronquial distal sugiriendo una accifn del sistema 1in-
fhtico y de los macréfagos y en la parte media y proximal de 1.7 horas
debido probablemente a accifn ciliar. Ademfis este estudio di6 resultados
positfvos en un 59%, mientras que con el estudio baritado solo enun -
25.6%. (8)

ESTUDIO MANOMETRICO: [Es un procedimiento que permite un estudio ade-
cuado de Ta wotilidad esofigica (amplitud, duracidn, conduccidn, secuen
cia y tipo de ondas), ast como de) esfinter esofégico inferdor (su pre-
sencis y su presién)., E1 Dr. Ramfrez Mayans reports valores normales

de-10-a 20 wm, Hg; cifras inferiores de 10 mn Hg se relacionan con in - -

compatencia del esfinter, mientras que cifras mayores de 30 mm Hg son su

gestivas de Aclasfa. (1B) Euler en 1977 encontrd que los nifios que res
© pondisron al tratamiento médico presentaban una presitn del EEI normal

y que squellos que no respondieron tenfan una presidn media de 12,7 mm Hg

por 1o que recomienda su uso en todos los pacientes para seleccionar los

pacientes que ameriten tratamiento quirdrgico. (9)

En los nifios con hernia hiatal importante Beat Kehrer no detects el in
cremento normal a nivel de la regibn del esfinter, ni la existencia de)
gradiente de presibn entre el esbfago vy el estémago sin poder preciser
sf 1a falla de) esfinter era debido a defecto de nacimiento o adquirido
por una alteracidn pptica. (10)
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DETERMINACION DEL PH INTRAESOFAGICO DURANTE 24 HORAS: Se coloca un
electrodo fntraesofdgico a una altura aproximada de 2 a 3 cm por encima
del EEI; el electrodo se conecta a un potenciémetro que a su vez va co-
nectado a un aparato de registro. Se calibra a un PH de 4 y de 7. Cual-
quier episodio de reflujo que se relacione claramente con 1a sintomato-
Togfa deberd ser considerado como patolbgico hasta que no se demuestre
lo contrario. Se debe verificar frecuentemente 1a posicibn del electrodo,
Ta posicifn del nifio, asf como los eventos que se presentan durante el
registro {1lanto, vémito, etc.) Se considera como uno de los estudios
mis fidedignos para determinar 1a presencia de reflujo, aunque se han re
portado algunes casos de resultados falsos positivos. (18)

DETERMINACION DEL PH POR EL PROCEDIMIENTO DE TUTTLE: Igual que en el
procedimiento anterfor, se coloca el electredo en 1a misma posicidn, pos
teriormente se administra una cantidad de 300 ml/m2 5.C. una solucidn
0.1 N HCL.

Se considera como patolfgico el registro de un PH menor de 4 en 30 min.

Se puede emplear jugo de manzana en lugar de la solucidn de HCL que tie -
ne 1a ventaja de tener sabor mfs agradable permitiendo su administracién
correcta por 1a boca en Tugar del uso de l1a sonda,

DETERMINACION DEL PH POR EL PROCEDIMIENTO DE BERNSTEIN: Consiste en
admindstrar 1a solucibn de 0.1 N HCL con la finalidad de reproducir los
sintomas y st &stos aparecen se administra solucién fis{olfgtca al 0.9%,
cons iderSindose e1 estudio positivo s1 los stntomas desaparecen. Es de po
ca utilidad y empleo en los nifios,

ENDOSCOPIA: Con el uso de endoscopios fiexibles la esofagoscopfa es re
Tativamente ficil de realizar, Esté indicada en todos los pacientes que
tienen stntomas sugestivos de esofagitis por reflujo. Mo es aconsejable
realizario en forme sistemitica, ya que el paciente tiene que ser aneste
* slado e implica el riesgo anestésico, aunque actualmente los procedimien
tos anestésicos han mejorado y el riesgo es menor,

- Este estudio permite hacer un examen detallado de todo el eséfago y rea
izar toms de biopsia de cualquier &rea sospachosa de esofagitis que se
caracteriza por eritema, pérdida del patrdn vascular, friabilidad, erosio
‘nes y en ocagiones hasta ulceraciones de 1a zona afectada. (18, 24)
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BIOPSIA ESOFAGICA: Se puede tomar en forma directa con el endoscopio o
de manera indirecta con el tubo de Rubin. Para asegurar e) sitic de to-
ma- de biopsia con el tubo de Rubin se le puede adaptar le sonda de Foley,
modificacin realizada por el Dr. R, Calva del Hospftal Infantil de Méxi-
co,  (18)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: EJ vémito es el sintoma cardinal y por lo tan -
to ¢l diagndstico diferencial debe ser encaminado a descartar aquellas en
tidades que se manifiesten con vémitos en el primer afio de vida, tales co

“mo:

1.~ Técnica inadecuada de alimentacién: extraccidn de aire, acorfagia.

2.~ Sobrealimentacitn.

3.~ Enfermedades infeccfosas (del tracto gastrointestinal y respiratorio
principalmente).

4.~ Enfermedades del Sistema Nervioso Central,

5.~ Enfermedades metabdlicas

6.~ Malformacfones congénitas del tracto gastrointestinal: hipertrofia
congénita del pfioro, atresia duodenal, malrotaci6n intestinal, mem
bramas duodenales, alteracibn de 1a motilidad antral, etc.




TRATAMIENTO

Para efectuar un buen tratamiento, es importante conocer l1a historia na
tural de Ta enfermedad, Es probable que el RGE esté presente en algin gra
do en 10s nifios en etapa temprana de 1a vida cuando el tono del esffnter
‘esofdgico inferior es pobre y 1a vasta mayorfa de estos nifios se encuen-
tran asintomdticos; el reflujo no es de importancia clénica y desaparece.

Es probable que hasta un 10% de todos Vos nifios menores tengan vémito,
como manifestacifn de RGE, de éstos, el 60 a1 65% mejoran cuando se les
desteta o ciuedan complefamente asintomiticos, De los que no mejoran o in-
cluso empeoran, ¢1 5% desarrollan estenosis esoffgica y el restante 30 2
35% persisten con la sitomatologfa por lo menos hasta los 4 afios de ddad,
{7, 24)

TRATANIENTO MEDICO.

TERAPIA POSTURAL: Consiste en colocar al nifio en posicién sentada con
una elevacidn de 60 grados de 1a cabeza durante lTas 24 horas continufndo-
se hasta 1a edad de un aho o hasta que desaparezcan los sfntomas. En gene
ral, existe una mejorfa en dos terceras partes de los pacientes-a los 3
meses de terapfa. (7}

- Meyers sefials que cuando el nifio estd despierto y sentado tiene menor
posibilidad de que exista reflujo y que ruando estd dormido la elevacifn
a 30 grados es mis efectiva que 1a posicibn de sentado. (18, 27)

Orestedin en 1983 encontrd que 1a posicibn prona ejerce mayor beneficio

que la silla de calasia. (28)

. TRATAMIENTO DIFTETICO: Se ha observadd que la incidencia en Tos nifios
de Norteamirica es menor que en-uiros patses de caractertsticas simila-
res, demostrindose que esté iecho se debfa a 1a costumbre de colocar a

los nifios en.posfcidn prona y Ta introduccibn temprama de s61idos. Tam
bifn se ha visto que Y& sintomatologfa mejora o desaparece coincidente-
mente cuando se destetan los nifes que es cuando se introducen los s61i
dos. De ahf que sea aconsejable espesar Ya dieta qgn cerea).(uma cucha-
rada por cade onza} y fraccionarla tratando de evitar 1a sobredistensitn
y por 1o tanto el reflujo gastroesofégico, asf como 1a introduccifn tem-
prany de sélidos, siendo la dieta pobre en grasa y rica en proteinas pa-
ra estimylar una mayor secrecibn:de gastrina y menor secrecién de cole-
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cistocinina. La dieta debe continuarse por un minimo de 6 semanas y 51 es
necesario continuar hastz 6 a 12 meses.

ANTIACIDOS: Se utilizan para la prevencin de esofagitis, aunque esty
dios recientes sefialan que la alcalinizacidn del estdémago aumenta Ja se-
crecidn de gastrina la cual tiene efecto presor positive del EEI y por 41
timo es Gti) en €] control de la esofagitis, 1a cual al mejorar consecuen
temente mejora la funcionalidad del esfinter. Se usa el gel de hidrdxido
de aluminio y magnesio a razén de 1 ml/kg, debiéndose administrar una a
tres horas después de la comida. (18, 25)

La cimetidina tiene efecto antihistaminico H2 y disminuye 1a secreciGn
de #cidos ghstricos, favoreciendo Ja cicatrizacifn en caso de esofagitis
y disminuye tamhiln e} dolor. También se encuentra indicada en casos de
sangrado por esofagitis. Se usa a dosis de 20-40 mg/kg/dta.

DROGAS QUE AUMENTAN LA PRESION DEL EEI:

Betanecol: Medicamento colindrgico que ejerce su efecto disminuyendo la
frecuencla de episodios de refiujo probablemente debido a mejoramfento de
1a funcifn motora del esSfago méis que por mejor vactiamiento glistrico y
que por aumento de Ta presidn del EEl. La désis es de 0.1 mg/kg/ddsis
cuatro dbsis diaris durante dos a seis meses. {14, 15)

Metoclopramide: Estimula de manera importante la presidn positiva dei

“EEI y favorece ¢ vaciamiento ghstrico, Avelis en 1980 demostrS que es
nis efectiva que el antifcido. Se usa a dosis de 0.2 my/kg/désis con un
aiximo de 4 désis. A dfsis mayores de 0.5 a 2 mg/kg (como se usa en el
tratantento para ¢1 vémito en nifios en tratamiento quimioterSpico) ocasio
na reaccionas colatersies extrapiramidales (distonfa, agitacidn severa ,
crisis oculdgiras, tortfcolfs, elevacidn tnvoluntaria de un brazo, tré-
mor, disartr{a con protrusién y wovinientos de la lengua). En caso de 3
“tas manifestaciones ocurran, se puede ysar difenhidraming que parece ser
Ta de mayor eficacta. {12, 13)

 TRATAMIERTO QUIRURGICO: Aunque el reflujo glstroesnftglco 85 una enti-
dad patelégica, Ta cirugfa antirreflujo no es recomendada Gnicamente por.
el reflujd ya que Ya gran mayorfa de las veces los nifos mejoran y proba
blemente menos del 20% desarrollan complicaciones que amendzan con lu s8
lud. La cirugfe ex reservads por los riesgos inherentes, pars lot pacien
tes con complicaciones de reflujo que son resistentes Al tratamiento mé-
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dico y en pacientes con perfodos de apnea que ponen en peligro la vida.

" (16, 17, 24)
Indicaciones de Cirugfa: ,

1.~ ¥6mitos refractarfos: Esté indicada 1a cirugfa en los nifios con vémi

tos e incapacidad para crecer que no hayan respondido al tratamiento mé- .
dico. -Es raro que sea ta indicacién ya que en Ta mayorfa de Jas veces de
" saparece, .
2,- Rumfacibn: Es una Tndicacién en los casos que no han respondido al
tratamiento médico debido a los trastornos psicosocfales que condiciona,
3,- Esofagitis: Igualmente si no es medificada por el tratamiento médico
es indicativo de cirugfa,
4.- Estenosis: Esta es una indfcacifn inequivoca de cirugfa,
'5.= Sindromes de aspiracién: Se deben descartar otros factores come fi-
prosis quistica, immunodeficiencia. Casi todos los pacientes con episo -
dios recurrentes de neumonfa y RGE mejoran con a operacifn antirvefiujo.
6.- Perfodos apnefcos: Un solo perfodo de apnea es indicativo de cirugfa,
_debido al alto riesgo de fncidencia. £1 tratamiento médico Tleva a una fa
11a en un parcentaje del 20 a1 50% con una considerable mortalidad. Leape
dewostrd Ta relacién con broncoaspiracidn en 1977 y ademds algunos datos
epidemiol6gicos que sugieren relacién con el sfndrome de muerte sGbita in
fant{l por 1o que 1 tratamiento quirlrgico esté fndfcado.. {(4)

Técnica operatoria: ) '
.. Hasta el momento la técnica mis espleada es 1a funduplicaciln de Nissen,

Se realiza una Incision media transverss entre el apéndice xifoides y la
cicatrfz wsbilical hasta los bordes laterales de los mdsculos rectos que
da mefor exposicién y mejor resultado est8tico que la incisifn medial.
Se sondea el estmego. Se separan de) campo quirdrgico el higado y los
intestinos. Se tracciona el estdmago para exponer Ta unidén cardivesoffigi
ca.. Se coloca un tubo de Penrose alradedor de Ta unidn cardioesofgica
para traccidn del esGfago que se moviliza 3 o 4 cm permitiendo ia identi
ficactln del hlatd el cual es cerrado con puntos de seda cuidando de ne
atarlo muy apretado. E1 fondo es enrcllado alrededor del es6fago poste-
riorsente y syturado como un collar con puntos de seda 2-0 que unen as-
timago-esdfago-astimago. Se deben de inclufr en la envoltura 2-3 cm de
#36fago. Una segunda capa de puntos se hace para reforzar y se procede a
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cerrar pared de manera habitual. (3}

Se cambia la sonda de calibre 30F o 40F por una nasogdstrica standard
que se mantiene por 24-48 horas. -{24)

La funduplicacidn de Belsey es similar a la de Nissen, pero con téeni-
ca transtordcica y el estdmage solo es enrollado alrededor del eséfago
270 grados y se sutura a la superficie inferior del diafragma, {24)

La gastropexia de Boerema asegura un segmento esofdgico abdominal y el
estSmago es fijado a la pared anterior del abdomen para evitar 1a hernia
cifn, pero no realiza mecanismo de v&lvula y tiene un alto porcentaje de
falla.

Para evitar complicaciones con 1a técnica de Nissen, Turnell recomien-
da que se acompafie de reparacidn cuidadosa del anillo y alineacifn apro-
plada de 1a envoltura findica para Jo cual recomienda el uso de sonda de
gran calibre, cuidando en evitar la obstruccidn intest{nal y traumatismo
de 1a cépsula hephtica. (16)

ta piloroplastfa no debe practicarse en forma sistemStica pero puede
ser Gtil para mejorar el vaciamiento géstrico. (17)

En caso de estenosis por reflyjo se debe realizar 1a.funduplicacidn pa
.ra-eliminar el dafo repetido de) reflujo. AdemSs se practican dilatacio-
nes cada 2.2 3 semanas hasta que e calibre del esSfago es adecuado, pe-
ro si no.resulta, entonces se debe vealizar Ja substitucisn del es6fago
por colon. Bensoussan y"kuber recomiendan la gastrostom{a para alimenta-

cin y en 6 semamas se revalora el uso de la via oral.

Complicaciones: La s comdn es Ya fncapacidad para vomitar que puede
ser prevenida usando 1a sonda de gran calibre durante la cirugfa o dila-
tador. Esta comp)fcacifn es menos frecuente con el procedimiento de Ash-
craft. ’

La diarvea también se puede presentar como complicacifn de traume al
nervio. vagal y usuaimente dura varias semanas,

También puede ocurrir hernfactén dentro del térax de 1a funduplicacidn,
por To que Boerems recomienda Ta fijacién de la curvatura menor del estf
™90 & la pared anteriar del abdémen, {17, 24} ’ '
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0BUETIVDS

E} propbsito fundamental de este trabajo fue el de conocer
si realmente la enfermedad por reflujo gastroesofdgico en nuss
tra poblacién era menor a la reportada por otros hospitales en
esta misma ciudad. A) mismo tiempo tratar de establecer una ry
ta critica de diagndstico y manejo de los nifios con enfermedad
por reflujo gastroesoffgico y detmstrir la importancia que es-
te padecimiento tiene por las complicaciones que puede presen-
tar. En resumen, tratar de darle 1a importancia debida para que
se piense én ella, se diagnostique tempranzmente y se maneje

evitando las complicacfones,

2



- 29 4

HIPOTESIS

51 en otra Institucién de esta misma ciudad se detectS un ndice
relativamente alto en la incidencia del padecimiento y aquf en el
Hospital 20 de Noviembre en un determinado tiempo en que se buscd
con mayor inter8s el padecimiento 1a incidencia en el diagnSstico
aument8, sugiere que el padecimiento no es infrecuente y 1o que su’
cede es que no se le ha concedido 1a importancia debida, de allf
que sf se establece una ruta critica de tal manera que se logre ha
cer que se piense en el padecimiento y se diagnostique temprana-
mente y consecuentemente institufr el tratamiento adecuado, se lo-
grar§ detectar muchos casos que &ntes se escapaban y con ello dis-

minuird el fndice de complicaciones.
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T MATERIAL Y METQDO

. £n el lapso de siete meses desde marzo a octubre de 1984, se realizd
¢l presente estudio, de manera prospectiva y transversal en el Hospital
20 de Noviembre de 1a ciudad de México, D.F.

En una poblacidn abierta se escogieron tres tipos de poblaciones que
estuvieran en 1a edad pedféitrica (menores de 15 afos}: 1) pacientes con
antecedente de ser vomitadores; 2) pacientes con cuadros respiratorios

- repetitivos y 3) aguellos con padecimiento neuro]ﬁgico sin causa apm -
rente. . g

- Se excluyeron |quanos pacientes que tuvieran vénitos- secundurios a
mformacisn-de tubo dtgcsttvu que condicionara. proceso obstructivo como.
Ta hipertrofia congbnita de pﬂoro. atresia duodennl matrotactén fntes-

“tinl, etc.

En este tiempo se estudiaron ﬂnicuenta m casos debido a que afgunos
pactentes por mai estado ganeral no se. ‘Ie pudieron reallnr los estudfos
para confirmar dfagnbstico. .

Una vez seleccionado ¢) paciente, ld-ls de sus estudios de rutina de
hboutorh se les precticaba o1 ntudio ‘dinéaico de serle es5fago ges-

- troduodenal o el gammagrame ﬂstrusoflgico © aabos y an dos pacientes

«fue necesario realizar fa uofuoscoph para confirmactsn de! diagnfs-
tico. : Iy

DESCRIPCION DE 105 munmmos

Serfe Eséfigo Gastro Mﬂl Con el paciente en ayuno que varié dos- '
de tm horas Msta seis horas, siendo nacesar{o en algunis ocasiones ca
mltzar vena para darle aporte Mdrico y calérico, se le'daba a) pacien-
te un biberdn con bario dflufdo-en solucifn glucosada al 55 en s canti-
dad que normaimente:ingerfa. Se observaba e} proceso dindmico de la de -
gluctln y ol unoﬂ_i’k bardo a través del esdfago al estimago. Una vaz que
o1 contenido 1legabae a1 estdmsgo, se vaToraba si existfa refiujo espontd
ne0, St no se apreciaba veflujo se Yo provocabh ei Tlanto para incremen-
tar ‘Ta presién (ntraaddominal y 1 adn asf no se presentaba, se le realj -
2aba minfobras de valsalva. Ademis se le colocaba en distintas posicio-
nes: supino, Tateral derecho hasta prona. Todo esto se observaba de mane
ra. dinfmica y ademiis se Ve tomtban radiograffas seriedas para descartar
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otras asociaciones como 1a hernia hiatal. .
“Gammagrama gastroesofigico: Se dejé a los pacientes dos horas de ayu-
no, se dividfé la cantmd_ que normalmente ingerfan de alimentos en dos
biberones & Yos que se lés puso dicha cantidad én solucifn glucosada at
5% sustituyendo la leche. A un biberSn se le agregl la mezcia de tecne-
cio 99, e) cual'se les di6 primero y el otro biberdn se les di6 después -
* con el fin de realizar efecto de lavado del esGfago para evitar msas
posftivas. :

Despuds de una hora se colocé a los nifios en el colimador y se obser
v8 a través de una pantalla ias freas de radiaciones, toméndose regis-
tro de las mismas mediante conteo por la computadora siendo pos'lble -
efectuar. gréficas.

-Esofagoscopfa: Debido a que en el Hospital 20 de Noviembre no conta
*" mos_con esofagoscopio adecuado para nifos fue necesario enviarlos al Hos
pitat de 2aragozs dal ISSSTE de esta misma ciudad de México para que se
les realizara este procedinfento,
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RESULTADOS

En total se estudiaron 11 pacientes, uno de ellos con historia de ap-~
neas y desnutricibn; a este paciente se te real{zaron sus exSmenes pero
resulth negativo para reflujo. Se reinvestigd y se observb que tenfa his
torfa de asfix{a perinatal y haber estado hospitalizado-en la Unidad de
Cuidados Intensivos neomatales por lo que se excluy$ del estudio. E1 res
to resulté positivo en un 100% de todos los que se enviaron.

Se dgscriben a continuacidn los resultados:

EDAD No. CASOS PORCENTAJE

2 Meses 2 20%

3 Meses 2 20%

4 Moses 2 20%

"9 Meses 1 10%
14 Meses ‘ 1 10%

35 Meses (3 afos) 1 10%

60 Meses {5 afos) 1 10%

TOTAL 10 100%

En relacidn. al sexo hubo predileccidn por el sexo masculino:

SEXO : No. CASOS PORCENTAJE
Masculino ‘ ‘ 6 608
Femenino 4 Liid

TOTAL - 0 1008
MOTIVO DE' TNGRESO Mo. CASOS PORCENTAJE
" Stndrome Diarretco (%) : 5 50%

" Sronconeumonta (%} : 2 o
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Vémitos en Estudio {¥**) 3 30%
T‘O-T AL 10 100%

*  Uno de.ellos se habfa hospitalizado en el Servicio'de Infectologia
por probable tuberculosis pulmonar e incluso habfa recibido trata -
miento antifimico.

*  Uno de ellos tenfa antecedentas de apnea motivo por el cual ingresé
al estudio.

% Un paciente de sexo masculino adems se estaba estudiando por galac

torrea,
No. DE VOMITOS EN 24 HRS. No. CASOS PORCENTAJE
66 nis 3 30%
-6 2 20%
‘1.3 ) 3 203
Ninguno 2 20%
TOTAL : 10 100%
DISTENSION ASDOMINAL . No. CASOS ~ PORCENTAJE
st . , , 2 20%
N . : 8 80%
TOTAL . ' 10 1003
PATOLOGIA RESPIRATORIA No. CASOS PORCENTAJE
onea (%) - 1 108
Bronquitis: crénica (**) 0 0%
Neumonfa de repeticién: 4 ]
] 0% -

-



.

‘Tos crénica ) 1
" Ninguna 5

10%
508

NOTA: En total sélo cinco casos presentaban patologfa respiratora:
(*) estaba asociada a neumonfa. (**}!también asociada a neumo=

st

nfa.
" PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS No. CASOS PORCENTAJE
 Ninguno 1 70
Crisis convulsivas 1 103
_ Espasticidad 1 10%
Hipotonta 1 10%
TOTAL ’ 10 100%
POSICION DE SAMIFER No. CASOS PORCENTAJE
. : 3080
Ho o 7 70¢
TOTAL - 10 100%
HEMORMAGIA TUBO DIGESTIVO (*}  fo. CASOS PORCENTAJE
st 0 o
No o 10 100%

- {*) Untcamente se refisre a sangrado macroscopico, no se busc sangre

oculta en heces.
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CIFRA DE HEMOGLOBINA ‘ No. CASOS PORCENTAJE

8210.ge/d1 - .5 50%
- 10 412 gr/dl 3 30%
13 a 15-gr/d] 2 ‘ 20%
TOTAL 10 100%
COMPLICACIONES No. CASOS PORCENTAJE.
" Desnutricién J1
Anenta . 8
‘Intolerancia a-1a lactosa 3
lnuccﬂ}n'de-viqsv urinarias 2
Esofagitis y estenosis 1
- Edema (%) - . 1
Sindrome de mala absorcién i
" Muarte . 1

Ls: desnutricidn estuvo presents en todos los casos, aqui cabe aclarar
que_aunque ara uno de-Tos requisitos para fngresar al estudio en caso de
" vomftadores, pero no en las otras dos poblacicnes (con padecimientos res
'pir@torlos y naurolbgicos) y otra de las compiicaciones que més se Te
acercsd fue 1a anemia a 1a-cual frecuentemente estuvo asociada.
(*) -Este paciente no se pudo determinar si el edema era secundario a
enteropatfa perdedora de protefnas por el reflujo o era secundario a otra

patologfa.

ENFERMEOADES O CONDICIONES
TCOASOIADAS = Ho. CASOS

2

, Hernia hiatal ‘ !
Cardiopatfa congénita
Stndrome d2 Down (*)

=t M
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Galactorrea 1

Hemorragia ventricular y membrana

hialina neomtsl 1

Hipoproteinemia 1
TOTAL 8

{*) Este paciente tenfa asociads al reflujo gastroesoffgico y sindrome
de Down con cuadros respiratorios de repeticién, se le did tratamiento
nédico conservador en el Servicio donde se encontraba y se egresé pero
reingresé con cuddro bronconeuminico severo del cual nunca recuper§ y
fallecis.

SERIE ESOFAGDGASTRODUODENAL (*) No. CASOS
Reflujo: 10
 Grado I 0
Grado I 6
Grado IfI k}
~ Grado 1V 1
Retardo del vaciamiento géstrico 1
Hernta hiatsl 2

{*) La SEGD fue positiva en todos los casos.

GAMNAGRAFIA GASTROESOFAGICA No. CASOS
lmul'

feflujo ) 4
Aspirecitn

. Vaclamients gistrico retardado
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. TRATAMIENTO - No. CASOS

Posicitn
Dieta
- Antifcidos
Matoclopramida.
~Cirugfa (*)

N W B W

(*} Un paciente se operf por ser portador de estenosis esofégica que
se diagnosticd a-los 5 afios de edad. Otro se oper por presentar cuadros
. vespiratorios-repetitivos y después de tratamiento médico al cual no res

,'mw. Uno porudor twbun de neumonfas de repeticidn ya se estaba pen -
sando en a. posibmdnd de cirugfa pero desafortunadamente no sali6 del
cuadro.- Y otro pactente con historda ‘de apneas -es candidato a ctrugfa.
1 cual esperemos se real ice oportunamente.
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CONCLUS IONES

Considerando que se trata de una-poblacién demasiado pequefia y no es de
mostrativa 1as conclusiones que podamos hacer, no son valederas. Sin em -
bargo, en base & los resultados se puede inferir lo siguiente:

1) La enfermedad por reflujo gastroesofdgico no es tan rara como parece -
rfa ser, pero. siempre se piensa en otras posibilidades,

2) La edad de presentacifn generalmente es en menores de un afo de edad ,
¥ los dos casos que vimos én nifios mayores (de 3 y 5 afos) ya con se -
e ;\ " cuelas importantes, (uno con estenosis que es Ta secuela mds importan-
te y otro con sTndrome de mala absorcién).

3) E1 sexo aunque hubo predileccién por el masculino, no es claramente
stgniticativo, '

L4) desnutriciGn estuvo presente en todos los casos y 1a anemia en 8 de
10 casos, por 10 que estos pardmetros debemos de tomarlos en cuenta,

5) E1 vémito, aunque-es o1 sfntoma cardinal en los lactantes, no siempre
se ancuentra presente, tal es el caso que en dos de los cuatro pacien
tes con cuadros neumdnico de repeticién no lo presentaba, por lo que
-1a sospecha diagndstica en estos casos es mis diffcil'y sunque se en -
cuentre ¢l estudio positivo para reﬂuso $1 no presents vémitos, no lo
asocian generaimente.

" 6) la ppstcidn de Slpd"er (extensidn y rotacifn de 1a cabeza) en los tres
pactentes que se detectd, Tos tres tuvieron positividad para reflujo.

7} Con respecto a los eximenes de diagnSstico, definitivamente el princi-
' Pal mitodo es el estudio dinémico de la serie esofagogastroduodenal por
" tener un buen fndice de posttividad cuando se efectla por médico expe-
rimentado o bien con la técnica adecusds, se encuentra accesible en ca
si todes los hospitales y 1os demdis métodos como 1a gammagraffa tuvimos
¢) inconveniente de su poca disponibitidad en nuestro Hospital; sin -
bargo, estos estudios serfan complementarios para confirmar diagnésti-
. -€0 y otras aportaciones que pudieran dar como e anflisis de aspiracién
gistrica en el caso del gamagrama y en el caso del mndutro serdn dti-

. Tes en ¢] control postopmtor'lo.
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"+ En-relacién al trabajo, précticamente es similar a lo reportado previa -
mente por' otros autores. Es necesario a todos aquellos pacientes menores
de un alo que tengan vémito, bronconeumonfa de repeticién de evolucisn tér
pfda-y refractaria a tratamiento habitual, posicién de Sandffer con desnu-
tricién y anemia, que 'son las manifestaciones de interseccibn en los tres

. tipos de poblacién, descartar 1a posibilidad de ERGE.

"~ Una novedad que no esperaba encontrar es la asociacién con padecinfen-
tos diarredcos ¢ inclusive intolerancia a la lactosa, posiblemente fueron
coincidencias, Y& que no podrfa explicar el mecanismo por el cual se pu -

" diera desencadenar, pero sf es frecuente que los padecimientos diarreicos
se-asocien: con vomitos-y 1a mayorfa de las veces éstos (ltimos lo explica
mos por ¢l mismo cuadro diarreico, siendo que bien podrfa estar coextstien
do-con Enfermedad por Reftujo Gastroesoffgico.
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