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INTROOUCCION 

Desde que se describiera por primera vez la hernia hiatal, 
comenz6 el estudio de 11 Enfermedad por Reflujo Gastroeso­
flglco (ERGE), adquiriendo importancia en la epoca de los 
sesentas debido a que cobraron auge los procedimientos qui 
rGrgicos; sin embargo, es a partir de los setentas con el 
mejoramiento de las ttcnlcas radlo16glcas para hacer mis -
Ucll el d'lagn6stlco que cobra su mayor Importancia, detes. 
tlndose un lmcremento en la incidencia. De esta manera por 
citar un ejemplo en el Hospital del Nifto de la ciudad de 
MfKico, D.F., se detectaron 100 casos en el lapso de un afto. 

Por estos antecedentes naci6 la idea de realizar el prese~ 
te trabajo para valorar si en nuestra poblaci6n exist!a m! 
nor Incidencia, o los diagn6stlcos no se estaban realizan­
do adecuadamente. 
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ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO 

Br!ght en el ano de 1836 fue quien por primera vez describió la hernia 
h1atal. T11eston le sfgui6 concluyendo que las Olceras esof4glcas se de­
bla a la presencia de 4cldos g4strfcos, para lo cual se requerla un car­
dias Insuficiente que condicionara regurg1taci6n de los 4cldos g4str1cos. 

Es a pr1nci.p1o del' siglo en que Botha removi6 en bloque el diafragma , 
esófago inferior, est6mago y tejidos vecinos en estudios postmorten, de! 
crlblendo las consideraciones anat6mlcas y ffslol6gicas de 11 regl6n y 
ia hernia hfatal, para que en 1911 Wl11iam llevara a cabo la primera Cf• 

rugfa. Allfson en 1943 correlacionó la esofagltis pfptfc1 con la ~gurg.!_ 
tac16n repetida de contenido glstrlco dentro del es6f1go ocasionando ca!!! 
blos Inflamatorios que pueden progresar en estenosis. 

El concepto de reflujo gastroesoflgico fue introducido en 1947 por Ne]!. 
hauser y Berenberg que describieron 12 nfnos con card1orrelajac16n COlllO 
causa de vclnlltos, sin llllNirgo ellos no hicieron mencl6n de la herni1 hl! 
tal, Onlc-nte hlpotet111ron que estos bebfs con reflujo sufrfan un lm· 
balance que ocasionaba relaj1c1an del esdfago fnferfor justlNnte lo con. 
trario de la Acalasla por lo que ellos la denominaron "C11as11", Urmlno 
que posteriormente fue tllllbffn COll!PArtido por Carr~ y Astley, quienes en 
1952 publicaron un estudio de 117 nfftos con v6'nito inexplicable entre los 
cuales 42 presentaban hernia hiatal (que ellos de110111fnabtn COllll est6milgo 
tor4clco parcial), describiendo la historia natural de estos pacientes 
quienes en su m11orfa estuvieron sfntom.ftfcos hasta los dos 1ftos de edld 
en que un 90 - 85% 111ejor1ban o desaparecfan sus sfntallls, pero un SS de· 
sarroll1ban estenosis esoflgfca y hasta un 10% ll!llrleron. Allfson en 1959 
dlsella el 1111nejo qufrGrgico clllllO tratamiento deflnftfvo dfseft1ndo una Y&l 
vula antlrreflujo a nivel de la unfOn gastroesoflgfc1. 

El reflujo gutroesoflgfco cobra vital Importancia en las dk1das da 
los sesentas, siendo el foco de atencf6" de tecnlcas antirreflujo, 1nc1J!. 
sfve 1111yor que para la hernia Metal per se, siendo Belsey entre otros , 
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los que destacaron en el desarrollo de técnicas operatorias. Sin embargo, 
en la década de los setentas aún la importancia es mayor ya que debido 
al progreso en las técnicas radio16gicas increment!ndose la incidencia 
de d1agn6stico de este padecimiento hasta esta última década que ha habi 
do una expansi6n marcada en el reconocimiento de los efectos el ínicos y 

pato16g1cos del reflujo y que existe una amplia variedad de síntomas ca.!!. 
sacios por esta simple anormalidad corregible. (23,24,25,28) 

/ 
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ANATOMIA. 

El esófago es un conducto situado en el mediastino. posterior que se el 
tiende desde la faringe hasta el estómago. Normalmente se encuentra cerr!. 
do salvo en el momento de la deglución. Es aplanado por arriba y ciHndri 
co por abajo, Su extensión corresponde desde la sexta vértebra cervical 
hasta la undécima dorsal, desciendP. por delante de la columna vertebral 
y por detrás de la tráquea y del pericardio hasta atravesar el· orificio 
esofágico del diafragma para llegar al estómago. Este orificio también 
llamado hiato esofigico que mide normalmente 1.5 cm de diámetro se con -
trae durante la inspiración y con la esti100laci6n del nervio frénico; se 
encuentra situado medial y anterior al hiato aórtico a la izquierda de la 
linea media, limitado por dos pilares: el izquierdo que va de las dos pri 
meras. vértebras lumbares y el derecho que parte de lu tres primeras y va 
a terminar al diafragma en su parte tendinosa. Su situación y organiza -
ci6n es variable, siendo más frecuente el hiato fomado por las fibras 
del pilar derecho. (tipo l) el cual se divide y cruza enfrente y por de -
trás del esófago. Entre el pilar y el borde inferior de la duodéci1111 v6r 
tebra dorsal, hay una fascia sobre la' aorta denominada ligamento arcuat~ 
mediano que da origen a los pilares. El siguiente tipo de hiato 1111s fre­
cuente es similar, pero una fibra muscular se desliza desde el lado iz -
quierdo cruzando por detris del esófago para formar parte del margen de­
recho del hiato. 

Dentro del hiato hay iRtpOrtantes mecanismos de soporte que tienen a 
anclar el esófago al diafragma los cuales Incluyen el tejido conectivo 
blando en el mediastino, la reflexión de la pleura parietal por encima 
y el peritoneo por debajo del diafrag1111. Sin ellbargo, el 1111Canis111D de S.Q. 

porte 1111s i111Portante es el ligamento frenoesofigico que esti conipuesto 
de fibras coligenas •duras; es una continuación de 11 fascia transvers!. 
lis de la pared abd011inal, cubre la cara inferior del diafrag1111 entre el 
músculo y el peritoneo. Del hiato se va a Insertar sobre la circunfe~n­
cia del esófago en una 1111nera de abanico en una zona relativllllll!nte am • 
plia. ( 19, 20, 24, 25 l 

El est61111go, fonu un ingulo de 70 a 80 grados con el esófago 1la1111do 
ingulo de His a 111nera de' válvula. 

Al esófago se le ha dividido en tres regiones: 
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1) Esf!nter esofSgico superior 
2) Cuerpo del esófago 
3) Esf!nter esofSgfco inferior que se encuentra situado a dos a tres cm. 

por arriba de la unión gastroesongica. Algunos autores concluyeron 
que se encontraba en forma anatómica en la seccf6n longitudinal, sin 
embargo, Peters no demostró tal esfínter en 2000 especfmenes. 

Botha en estudio postmorten que real izó encontró que: 
1) El· hiato esoflgfco no es una simple apertura sino que es un túnel fi!'.. 

me de 3-B nm. de longitud. 
2) El es6fago esU bien fijado por una membrana frenoesofágfca y en lai;. 

tantes la porción abdDl!lfnal es corta o a veces no existe. 
3) El punto de transición de la mucosa entre el esófago y el estómago ª! 

t4 localizado a nivel del cardias. (7) 

HISTOLOGIA 

El es6f1go esU constitufdo por tres tOnfcas superpuestas: 
1) Tanfca mucosa que tiene un·epftelfo pavimentoso estratificado y der • 

mis formada de tejido conectivo, fibras ellsticas y num¿rosas glándu· 
las arracimadas. 

2) Submucosa 
3) ~scular cun dos tipos de fibras, una Interna distrlbufda de manera 

circular y. otras situadas mAs superficialmente de manera long! tudinal. 
En el tercio superior al igual que en la faringe, la musculatura está 

constttufd1 1 bise de músculo estriado, mientras que en el resto del esQ. 
fago es músculo ltso. A nivel del esffnter esoflglco Inferior se hace 
mh fuerte. 

En 11 unión gastroesoflglca cambia de epitelio escamoso a epltel fo co· 
11111111r que da lugar a la formación de una "roseta", la cual ha sido pro· 
puesta COllO 11teanismil antlrreflujo. La submucosa contiene musculnris mu­
coue que se continua dentro del estómago. 

INERYACION 

El tercio superior del es6fago se encuentra regulado directamente por 
nervios sollftfcot, 111fentras que el resto del es6fago mediante un control 
indirecto por el Slst• Nervioso Central a trav~s del Sistema Nervioso 
Aut6n- .que act01 sobre el plexo lntr11111ral. El p·lexo intramural esH 
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formado por 1) el plexo nervioso mientérico situado principalmente entre 
las dos capas musculares y 2) el plexo de Meissner que se extiende den -
tro de la cubierta interna, regulando la contracción muscular del intes­
tino y la secreción glandular. 

El esfinter esofágico inferior recibe aporte vagal, así como el esóf! 
go distal mediante fibras colinérgicas y no colinérgicas no adrenérgicas. 
La invervaci6n de la cadena simpática cel taca y torácica inferior entra 
en el es6fago en continuidad con el aporte vascular. 
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FISIOLOGJA 

Cuando un bolo de alimentos es empujado por la lengua hacia la faringe, 
se estimulan zonas receptoras de la deglución, cuyos impulsos viajan ha­
cia el tallo ·cerebral. produciéndose la deglución. 

Al ser deglutido el alimento se trasmite una onda de relajación a tra­
vés del plexo nervioso intrarwral, llamada ONDA PRIMARIA o directiva. 

Este alf-to al llegar al tercio medio del esófago provoca una diste!!_ 
sión del m!slllO lo que origina una onda peristáltica característica llalJl! 
da ONDA PERISTALTICA SECUNDARIA. Existen otras ondas, las ondas TERCIA­
RIAS; que se presenta a nivel de la musculatura lisa en sujetos vagotom.!, 
zados y en ancianos, las cuales no son propulsivas y se producen de man~ 

ra espontfoea • 
La onda directiva de relajación viaja a través del plexo nervioso in -

tramural provocando relajación del esfínter gastroesofágico que en repo­

so se encuentra eficazmente ocluido, pennitiendo que los alimentos pene­
tren al estllllago y cuando el alimento está en el estómago evita cualquier 
reflujo retrógrado. Joyce D. Grybsky en 196:i encontró que la velocidad 
de la peristalsis después de la deglución fue de o.a a 2 cm/sg. durante 
la pri11111ra semana de vida y de o.a a 4 cm/sg. en los niños mayores y la 
duración de esta onda peristáltica es de 2-6 segundos. (2) 

En cuanto al esfínter gastroesofágico inferior es dificil de demostrar 
an1t&lic1111ente, Peters no consiguió demostrarlo en 2000 especímenes, sino 
que IÑs bien su demostración es funcional, Joyce lo encontró a nivel o ju!_ 
tlftllllte por encima del hhto diafragmStico en el 90% de los niños menores 
de· una se1111na y en el al% de los nrnos mayores; la región midió de 0.5 cm 
1 1 cm durante el primer año de vida y gradualmente fue aumentando hasta 
un valor de 2.5 cm en los niños mayores. La dtllllOstrnción se hoce por el 
registro de un a1111ento de presf6n al ir l'etirando el catéter de registro 
del fondo al esó.fago. Valores entre JO y 20 mm Hg se consideran roonnales, 
cifras 111ayores de 30 11111 Hg son sugestivos de Acalasfa y cifras inferiores 
de 10 11111 Hg de fncQ111Petencia del esffnter o calasia. {18) 

Sin llbargo, Joyce encontró que el tono era pobre durant~ los primeros 
cinco dfas de vida con una presión llledfa de reposo al final de la expi­

ración de 2 11111 Hg. (Z) 
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No se sabe a ciencia cierta cuál o cuales son los mecanismos que manti,!t 
nen el esfínter en estado de contracción tón1ca,que puede ser neurógeno, 
miógeno o ambos. Se sabe que la estimulación vagal lo relaja y que la e1 
timulaci6n simpUica lo contrae. El esffnter se contrae en respuesta a 
substancias que estimulan los receptores colinl!rglcos tipo muscadnicos, 
adrenl!rg1cos alfa y receptores hlstam!nicos H 1 y se relaja por agonls -
tas a nivel de receptores beta adrenl!rglcos, hlstam!nlcos H 2 y dopami -
nl!rgicos. Considerando que solo hay dos neurohormonas aut6nomas involucr! 
das en la inervaci6n, entonces las fibras col inl!rglcas auinentarln la prJt 
sl6n en reposo y las adrenfrgicas lo podrln contraer o relajar dependieJ!. 
do del receptor estl111Ulldo¡ sin embargo, los pacientes que tomlln Incluso 
grandes dosis de intagonlstas collnfrglcos, adrenfrg1cos o de transmis16n 
ganglionar no desarrollan necesariamente esofagltis por reflujo, lo cual 
sugiere que existen otros factores ademls de la lnervacl6n de la zona. 
Existen pruebas de que el factor 111l6geno es l111pOrtante debido a una ca -
racterht1ca especfal del propio !lllsculo y que la estilftlllaci6n nerviosa 
puede modificar el grado de contraccl6n. ~unque la presl6n basal del es­
ffnter tllllblfn se llOdlflca en respuesta a varios estf11111los flsio16glcos 
que Incluyen la ingestf6n de •li•ntos, alteraciones de la presl6n intr! 
abdominal y estos callllllos estln .tlatlzados por reflejos coltnfrglcos 
y alteraciones plaS.-tlcas de ho"""nas gastrointestinales y prostaglSnd.!. 
nas. 

las hofllOt!IS que ejercen influencia sobre 11 presi6n bl11l del esf!n -
ter son: 

GASTRIHA: Se ht d•strado que ejerce accl6n directa sobre el esffn -
tar 11oflglco Inferior a-tando su presi6n basal. Aptrente..nte existen 
recepto"' apeclalfzldos tn la pa~ del es6fago en esa zona, ya que 
ejerce ..,or efecto q411 sobre otras '"" y cuendo los niveles de gastr.!. 
na desciendlll o a inhibida, di .. lnuye 11 presi6n basal en un 70-BO'l. la 
g11trl111 11 aacrtta en mpuata a alimentos de or1gtn proteico que 1le-
91n al antro, pasa a la clrculacldn y actaa sobre 111 gllndulas del fon­
do, las que a 1u·v11 11trttln Jugos glstrfcos fuertmnte leidos. la ac}. 
diflcaci6n dt .. 1111119 la produccl6n de gastrina, •ientras que la desacld.!. 
flcacidn y la alullnizaclOn la est1111Ul1. 

SECRETINA: Se antoJar1a que por la relact6n con 11 g11trtna en el tO!!. 

trol ho.,.,nal de 11 secrecl6n leida y la funcl6n •tora se Interacciona-
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rfan, sin embargo la secretina no ejerce ningún efecto independiente so­
bre el esffnter, pero inhibe d~ modo significativo la respuesta a la ga1 
trina; 

COLECISTOCININA: Comparte el mismo receptor que la gastrina, teniendo 
mayor afinidad, sin embargo, su eficacia es menor debido a que tiene ma­
yor afinidad pero con menor accl6n, desplaza a la gastrina y lejos de ª.!!. 
mentar la presl6n, la disminuye. 

La lngesti6n de grasa ocasiona dismlnuci6n pronta y sostenida de la 
presi6n basal en un 40%, debido probablemente a la 1 iberaci6n de una en­
terogastrona, adem&s de la secretina y la colecistoclnlna. 

GLUCAGON: Tiene efecto similar al de la secretlna con quien tiene gran 
slm111tud 1110lecular y comparte el mismo receptor. 

PROSTAGLAHDINAS: En 1933 Goldblat y Von Euler en 1935 observaron la con 
traccl6n del mdsculo liso y descenso en la presi6n sÍngufnea después de -
la exposlci6n al lfquldo seminal humano. Se vi6 el mismo efecto con extrai:. 
to de la g1'ndula prost4tlca por lo que se les d16 el nollll>re de prostaglaJl 
dinas, de las que se aislaron 16 distintas que se hin distrlbufdo de man! 
ra arllltrarla en cuatro grupos de c~uestos: A, B, E y F. Se hallan vlr­
tualmntl dhtrfbufdas en todos los tejidos corporales, pero se demuestran 
dlfel'lllCllS cualitativas y cuantitativas en sus acciones sobre los distl!!. 
tos t1jfdo1. En el tubo digestivo tienen Acci6n tanto motora como secret!!_ 
ra tn varfos puntos. Con respecto a la regulaci6n del esffnter no se ha 
11t1bltcldo con seguridad el papel que ejercen sobre la presión, aunque 
11 111 observado que en la Zlrigueya la 1dilinist1·aci6~ de prostaglandinas 
F 2 A oculona un a11111nto de la presl6n basal del esffnter y que las pro1 
t1glandlna1 El, E2, y A2, 11 disminuyen, siendo las El y E2 las atls fuer­
tes fnlllbidor11. 

Huta aquf i-s visto lis substancfas que aimntln !!l tono del esffn­
tlr; existen, sfn lllbargo, factoras que pueden relajar el esffnter COl!lll 

la l'llputltl a la degluciCln o dhtensl6n del es6fago con el objeto de 
penitftfr 11 p110 del bolo all1111ntfclo hacia el est4111go, lo cual se debe 
1 un procno de fnhfblci6n neur6gena activa llldfatiuda por fibras ner­
vfosas 11peci11tzadas conttnld.u en el vago, con localizacl6n especffica 
en tl 114fa90 dfstal, bloqueada por un sistema purlnfr:gico que actúa a 
travh dtl transalsor neural ATP o un nucle6tido purlnfco relacionado. 
Asf se ha de1111strado que la prostaglandtna El 1dilin1str1d1 por vfa e~6g! 
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na relaja el esffnter, a trav~s de un segundo sistema mensajero que ac -
túa mediante el AMP c!clico. 

La teofilina inhibidora de la fosfodiesterasa tambi~n disminuye la pr! 
si6n del esffnter. Finalmente la indometacina inhibidora de las prosta -
glandinas produce un aumento significativo de la. presi6n basal del esfl!!. 
ter. (24, 25, 26) 
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ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO 

!1IT!!! 1 e 1011 
Se define como enfennedad por reflujo gastroesofágico a toda aquella e!!_ 

tldad que resulta de la presencia de contenido gástrico dentro del esóf!!_ 
go, por vómito o por reflujo, entendrnndose por vómito como una. poderosa 
proyección deJ. contenido abdominal por contracción refleja de la pared al!_ 
domina!, mientras que el reflujo es un flujo sin esfuerzo desde el est6m!!_ 
go hacia el es6fago y flujo de regurgitación desde el esófago hacia la b.2_ 
ca, según el contenido provenga del estómago o del esófago. A veces es -
muy dificil diferenciar entre vómito y reflujo, (18) 

FIS !OPATOLOGIA 
Se dice que el esffnter esofágico inferior (EEI) es competente en con­

diciones nonnales, cuando el material ingerido penetra del es6fago al "!. 
t&nigo con facilidad y solo bajo muy raras cirtunstancias el contenido 
gbtrlco pasa del est6mago al es6fago. Los mecanismos de competencia car. 
dfoesoflgica se describen a continuación. 

ESF!NTER ESOFAGICO INFERIOR: Ya ampliamente descrito, juega un papel 
fund11111nta1 y 11 disminución de la preslOn basal y una relajac!6n lnade­
cu1d1 pueden favorecer el reflujo. 

UGMIENTO FRENOESOFAGICO: Una de las teorfas dice que hay un estrech~. 

11i1nto y 1tenu1ciOn del ligamento con deformidad resultante y tracci6n 
del esnnter. Alllson le concedió importancia en el reparo de t1ernia hl! 
Ul uegurlndolo en 11 cara inferior del diafra!)111a para mantener la pro­
pia rellcf4n del es6fago inferior al diafr~gma y asegurar la presencia 
del 119111nto esoflgico intr11bdorninal. Oesafortun~dameute 21 ligdmento 
es Ulll estructura llllY tenue impropia de reparacrnn y de poca importancia 
clfnfca. 

IUOSA DE LA UN!ON GASl'ROESOFAG!CA: Fonna una roseta de p'liagues de 
llUCOH gbtrica que constituye una barrera para el reflujo, lo cual fue 
propuesto por prl1111ra vez por Magendie en 1813 y µostEriormanta por Botha 
111 1958. Supuestamente la presi6n intragSstrica lncreir.~ntada sfrve para 
l!lllPllJar los plfegues al mismo tiempo que es ayudado por los efectos d~ 
tenst3n de la superficie. Sin embargo, esta teorfft no ha sido amplialllilnte 
aceptada ya que la mucosa tamM€n parece ser fr6g11 para completar la 'ljl_ 

ena. 
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ACCION DE P!NZAM!ENTO DE LOS PILARES: Fue propuesta por Cheval fer 
Jackson como el mecanfSlllO de cierre hfatal. Las dos ramas de los pilares 
se entrelazan en fonra de tijeras y la contracci6n diafragmática tiende 
a estrechar el hiato en los momentos de stress, tales como la tos, fnspi 
racf6n profunda y otros. Sin embargo, la par&lfsis del diafragma supuei 
tamente ocasionarfa un pfnzamfento Inadecuado, no se encuentra asociada 
con Incremento en la jncfdencia de reflujo. 

POSICION !NTRAABOOMINAL: La posfcf6n del esdfago distal dentro del a.!!_ 
d6men esU expuesta a una presidn mayor que la atmosffrfca, en contraste 
al esdfago torlcfco que esU expuesto a presidn por debajo de la at®sf! 
rica. SI bien esto favorecerfa el cierre del esdfago dfStal, podrfa ser 
vencido por cualquier con.traccfdn g3strfca. Sin embargo, 101 cambios de 
posfcidn de fntr11bd0111fn1l a intrator3cico no se asocian con alteracio­
nes sf el esffnter se encuentra conservado. Y ninguna de las operaciones 
para corregir el reflujo gastroesof4gfco involucra el aseguramiento de 
un segmento dentro de 1 abd6n!en. 

ANGULO OE H!S: Corresponde al lngulo que fon!ll la entrada .del esófago 
dentro del est&liago, que podrfa funcionar a 1111nera de vllvula, sin embar. 
go, en algúnas ocasiones puede no existir este lngulo y no haber reflujo. 

FACTORES HORil>fw.ES: Ya tllllblfn sellalados en el capítulo de ffsfolo -
gfa, entre los que destacan la gastrlna, 1ctt11colf111 COllO favorecedoras 
del tono y la secretlna, prostlglandlnH, coleclstoclnfnH, glucagon, V! 
sopreslna, pol lplptfdo Inhibitorio glstrlco. 

FACTORES MECANICOS: El dallo experimental ·del es6fago Inferior tal como 
el que ocasiona el reflujo de lcldo glstrfco causa una dfs111lnucldn de la 
presi6n del esffnter 1soflglco Inferior. (25) 

Sin l!llblrgo, los MCanlsms responsables del reflujo 1Gn perwanecen ob!_ 
euros. El esffnttr 11,oflglco fnferfor es 11 principal barrera antlrreflJ!. 
jo, 111tho pot' el cual se ha propuesto en 1111chos trabajos que la dlSlllnJ!. 
cfdn de la presf6n bllal es causante del reflujo. Steven L. Werlfn en 
1930 l'ftlfz6 un estudio y conslder6 los tres rnecanlsms siguientes COlllO 
causante del reflujo: 
l) Tono dfsmfnufdo del· esffnter esoflglco Inferior, que se correlaclon6 

cuando la pres16n dl111lnu;-O a 1111nos de 5 mn Hg. 
2) 'RelajaclOn Inapropiada del esffnter, a una presfOn gbtrfca que no 

fue 1camp1ftada por una secuencia normal de peristalsis en el cuerpo "'I 
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esofSgico. 
3) Aumento de la presi6n intraabdominal relacionada con el llanto, 

tos, movimientos o contracci6n gSstrlca que parecé superar al de lü 
presi6n del esffnter. 

Encontr6 que el 54% estuvo asociado a incremento transitorio de la pr_g_ 
si6n abdominal; el 34% con relajaci6n inapropiada del esffnter y únfca _ 
mente el. 6~ con prest6n basal baja del esffnter. (3) 

El reflujo gastroesof!gico por cualquiera de los mecanismos, hace que 
el !cido clorhfdrico llegue al es6fago inferior y ser expulsado a la fa­
ringe o expelido (vomitado). La mucosa esoffgica est& débilmente equipa­
da .para soportar infusiones. repetidas de concentrado de !cido clorhfdri­
co lo cual resulta en esofagitis. La esofagitis probablemente se encuen­
tra presente en algún grado.en pacientes con reflujo y puede ser manife1 
tado por alteraciones en la rootilidad esof4gica o estimulac16n neural a­
nol'llll antes de que haya evidencia macro o microsc6pica de fnflamaci6n. 
Con 11 irritaciGn persistente hay inflamaci6n progresiva, la cual puede 
llegar a producir ulceraci6n y.sangrado o formaci6n de estenosis. La mi1 

11111 esofagitis hace que el esffnter esof&gico sea aún m6s insuficiente y 
favorece mls· el reflujo haciéndose un cfrculo vicioso. 

El paso de contenido ·ghtrico a la faringe, que puede causar irrita -
ciGn larfngu, traqueobronqujtfs qufmica o neumonfa o incluso paro resp.i 
ratorio. Lucian L. Leape en 1977 demostr6 que el reflujo de material gS1 
trico puede ocasionar apnea o paro respiratorio,.al parecer por estimul!!. 
cfGn.dtl nervio.laringeo superior ya que cuando ocurre la secci6n de es­
te nervio esta respuesta es. abolida y rr.producida por la estimulaci6n -
del •iMO. Adellls se ha demostrado contenido gástrico en el árbol bren -
·quial dt niftos con. broncotspiraciGn. Finalmente tambi@n se cuestiona si 
una gran parte .de los niftos que fallecieron por sfndrame de muerte súbi­
ta infantil gran parte la causa m el reflujo. (4) 
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INCIDENCIA 

El 40% da los recii!n nacidos normalmente pueden tener regurgitaciones¡ 
Carri! en 1975 consider6 una frecuencia de 1:300 a 1:1 IDO nacidos vivos. 
La mayor!a de estos ninos inician su sintorratologh a los dos meses de 
edad, y en un 60% existe mejor!a a los 18 meses¡ en el 30% de ellos, los 
s!ntomas .. persfsten por mb de 4 anos¡ alrededor de un 5% desarrollan com 
p11~aclones como estenosis y el restante 5% mueren. (18, 29) -

MANIFESTACIONES CLIN!CAS 

Las manifestaciones pueden englobarse en tres categorhs: 
!) Gutrolntestlnales 

V6mftos 
Hema temes Is 
S1ngre ocul.u en heces 
Dolor toracoabdominal 
Sfalorrea 
Rumiac16n 
Enteropatfa perdedora de protefnas 

2) Extralntestfnales 
Tos cr6nlca 
Sfndrome asnlltico 
Cianosis 
Apnea 
lrrltlbll ldad 
Ll1nto nocturno 
Bronquitis 
Convulsiones 
Arritmias 

3)~ 
. Anemia ferropr1va 
Detencl6n de la tal la y/o peso 
Estenosis esoUgfca 
Esofagitls 



S!ndrome de Sand(fer 
Neumonfa recurrente 
Muerte súbita 
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No todos los sfntomas se encuentran siempre presentes, sino que determ! 
nadas manifestaciones se presentan a cierta edad con mh frecuencia que 
en otras edades: 
l.· Lactantes menores: El s!ntoma princlpal es el vómito postprandial iJl 
mediato, aproximadamente en un 90% de todos los casos, cuya frecuencia 
disminuye alrededor de los 3 meses de edad, lo que coincide con el ini -
cio de la ablactación. Cuando el v6mito es frecuente y representa canti­
dades significativas de alimentos, conlleva a una pérdida considerable 
de calor1as lo que a su vez condiciona detenci6n del peso y talla. 

Muchas veces el pediatra se enfrenta a beb~s vomitadores que muchas vi 
ces son debidos a sobrealimentación, intolerancia a la fórmula, sin em -
bargo, estos son eutr6ficos generalmente. 
2.- lactantes mayores (de 1 afto a 2 anos) En ellos la enfermedad puede 
manifestarse COIOO detención de la curva ponderal, por hematemesis, ane -
111i1 por deficiencfa de hierro, infecciones pulmonares recurrentes, neu1112. 
nfa por aspiracf6n, sfndrome asmatifonne o por crisis de apnea y/o d~ 
cianosis. 
3.- Niftos de 2·5 anos de edad. Las manifestaciones respiratorias pueden 
presentarse hasta en un 40l. Adem&s el nifto con cuadro respiratorio como 
11•. que recibe 1111inoffllna puede provocar exacerbaci6n del reflujo ya 
que tsta droga produce gastritis y disminuye la presión del csftnter esQ_ 
flgtco tnfertor, o condicionar enfemedad por reflujo g1stroesof~gico. 
Pueden tener tlllblfn anorexia por la presencia de v6ml tos o debido al M! 
ltst•r ocas tonado por la presencia de esofagitis. 
4,· Miiios de 5·10 años: La manifestación principal su•le ser dolor abdo-
11111111. Tambifn puede haber mojado nocturno de la almohada o de las s!ba­
nas por regurgitaciones frecuentes y/o vómitos cuando el niño ~st~ dur -
111iendo. 

Huta 1qu! revisa111<Js las principales !llanifestaciune>. 0ti·ai n:anifest.ll· 
clones que pueden ocurrir son: 
l.· Esofag1tis: Es probable que todos los niños con enfeim<ctad por ref1~. 

jo gastroesof4gico significante, tengan algün grado de esofa~ít.is. Sin 
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embargo, es difícil demostrarla, ya que no hay hallazgos radiológicos en 
la esofagitis temprana y la esofagoscopfa puede ser normal. Es la biop -
sia la que usualmente puede mostrar los cambios inflamatorios. En rela -
ci6n a la sintoma"tologfa de la esofagltis en etapa temprana son sutiles, 
como alterar.Iones de la motilidad esofágica, disfagia leve o malestar dei 
pub de la comida y cuando es ya importante se puede manifestar como he­
matemesis, melena y/o sangrado rectal. Tambi~n puede manifestarse como 
anemia secundaria a deficiencia de hierro y por pfrdida en sangre oculta 

. en heces. 
La comp11caci6n m4s importante de la esofagftis es la estenosis. 

2.- Dolor retroesternal: Los lactantes son incapaces de describirlo, sin 
embargo, puede ser reconocido por la madré por encontrarlo irritable, se 
despierta del sueno. Debido a que muchos de estos pacientes no presentan 
v&nitos, el reflujo no es sospechado y la madre piensa que esU ansioso o 
neur6tico. 
3.- Esp11s1111 esof49ico: La esofagltis puede ocasionar e5l1asmo del esffn -
ter esoflgico infertor, entonces el p1ciente es incapn de comer s611dos 
particulannente carnes, lo que sugiere obstrucc16n; El estudio con bario 
muestra estrechfz del es6fago inferior la cual es distensible por la es!!_ 
fagoscopfa. 
4.- S!ndrane de Sandffer: Es una forma menos frecuente de presentación. 
Fue descrito por Kinsborne en 1964. Se refiere a tortícolis espasm6dica. 
Estos nifios presentln v&illtos, anemia por deficiencia de hierro y movi -
mientos de rotacilln y extensl6n de la cabeza, desconocifndose el mecani1 
mo exacto de producc16n. Sin e!llbargo, la importancia de esta forma de 
presentaci6n radica en que la 1111yorfa de los ninos han sido llevados al 
neur61ogo o al psiquiatra retard4ndose el d1agn6st1co. 
5.- Estenosis: La regurg1tacl6n repetida ocasiona acidéz prolongada del 
esOfago distal cuya 11111cos1 no est4 preparada para ello lo que resulta en 
la fonucl6n de estenosis, caracterizada por disfagia progresiva y estr! · 
chamiento fime del paso de bario al es6fago distal. Es muy raro que se 
presente antes de los tres anos de edad. 
6.- Alteraci6n de los 11111vlmlentos: Se han descrito asor.iado al reflujo 
una variedad de posturas anormales como op1st6tonos, movimientos distóni 
cos, hlpotonfa y retardo del desarrollo motor. La mayorfa de ellos han 
recibido terapia ant1convul sivante. 
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7.- Misceláneas: Se han encontrado arritmias cardfacas y crisis convul­
sivas aunque el mecanismo de producc16n no es claro es posible que éstas 
sean manifestaciones secundarlas a la estlmulacf6n Inflamatoria ·de las 
fibras centrales del nervio vago en el es6fago fnferfor. 

. Los·.cuadros respiratorios juegan un papel Importante en la enfermedad 
por reflujo gastroesof&glco por lo que le vamos a dedicar la siguiente 
parte: 

SINDROHES DE ASPIRACION 

l.· Ne11m11nfa: Puede ocurrir en todos los grupos de edades, Incluso en 
una 1111YOrfa. de·· los· ntnos menores de un ano de edad con antecedente de más 
de un epfsodfo· de ne111110nfa se ha encontrado reflujo gastroesofágico como 
mec1nfs., desencadenante. Esta neUlllOnfa se ha relacionado con aspiracf6n 
y· se hl d11110strado por lllEtodos con radtocolofdes. La neumon!a tiene va­
rias c1r1cterfstfcas: 1) Tiende a ser migratoria y difusa, afectando va­
rios. 16bulos sf111Ultane1111e11te o secuencialmente, lo que es de ayuda en 1 a 
dlfert11ci1c16n de la nelM!IOnfa causada por una ma lformacl6n cong~nita; 2) 
Usual-te no predominan especies blcterfanas y los cultivos muestran flg_ 
r• nor111l y 3) Es usu1!1111?nte refractaria a trat1111fento antfb16tlco ya que 
el· origen blcterfano ·"º es primario. Un radfdlogo experimentado puede n.Q. 
tlr c1r1cterlst1cu de 1spir1cf6n que son un patrón sin distribución de­
tlnith1, sin consolidación y con gran componente bro114uia1. .(5, Z4) 
2.· Bronquitis: Sigue un patr6n similar al de la neumonfo, no presenta 
c1r1cterfstlc11 org,nicas, tiende a recurrir y es refractaria al trata-
11iento. usual. Es· debida a la ·a¡,plraci6n de contenido gástrico secundado 
11 reflujo. As1, el reflujo debe se1• considerado en cualquier niño con 
cuadros de bronquitis recurrente. (24) 

3,. Asll!4: Se dP.be sospechar el reflujo com? factor causal cuando el asmu 
es atfptco y con pobre respuesta a los broncodflatadores especialmente 
si. ocurre al despertarse en la mañana o por Ja noche (cuando la posición 
favorece el reflujo), La falla para dE!lOOstrar un alerge"o específico e~. 

evidencia adicional sugestiva. (24). 

4.- Periodos de apnea: La manifestoción más drl'lllStica .l' müs seria del l"e­
flujo gastroesof§gico es el paro respiratorio. la apnea ~e puede presen­
tar ª.cualquier edad, pero es m~s coman en niños menare; de ú .meses de 
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edad, Ocurre a menudo cuando los n!Hos est!n ~n posic16n horizontal. 
Spitzer en 1984 demostr6 que la apnea de despierto se relaciona más con 

el reflujo gastroesofágico que la apnea de sueño. (6) 

Leape en 1977 demostr6 que la b.roncoaspiraci6n de contenido gástrico 
es desencadenante de paro respiratorio. Esta respuesta (el paro respira­
torio) taool6n puede ser reproducida por estimulacl6n del nervio larfn -
geo superior, y abolida por la secci6n del mismo. Se postula que una pe­
queña cantidad de contenido g4strlco es aspirado y ocasiona el larlngoe§_ 
pasmo con la consecuente produccl6n de paro respiratorio que puede dar 

· 1 ugar a paro cardfaco. ( 4) 

Spitzer tambiln demostr6 que los periodos de reflujo gastroesof4gico 
se relacionan mh con apnea de tipo obstructiva (cese del flujo a6reo 
sin cese del esfuerzo respiratorio) que con la apnea central (sin esfuer­
zo respiratorio), 

5,. Sfndr- de -rte sOblta Infantil: El reconocimiento de que el re -
flujo pulde omionar p1ro respiratorio en lactantes no pr-turos des­
puls del perfodo neonatal hizo que se pensara en la posibilidad de que 
el reflujo oculto puede ser causante de algunos casos de -rte sOblta 
infantil, ya que algunos aspectos epid•io16glcos lo sugieren éomo es el 
pico de Incidencia que es similar al de IMllrte sObita infantil (SMSI) al 
de reflujo, la ~r1a cie los cuos ocurren cuando el p1clente se encuen 
tra donnldo o en posicl6n horlzontll {el esffnter esoftglco Inferior se 
relaja en el sueno y cualido se adopta la poslc16n horilontll) y no es r! 
ro que el nino haya sido al1111nt1do prev1a11ente. Adeillls eM1sten sfntolnas 
respiratorios en 1.as 48 hrs. previas a la llllerte. Beckwlth ha encontrado 
petequi1s en los pulmones o en el tf11111 tn un 87% de los niftOs fallecidos 
por sMsl problbl-te secundario a esfuerzo respiratorio debida a espai 
1llD larfngeo. La P02 del ventriculo Izquierdo es mis baJa en aquellos pa­
cientes que fa11ec1tron por otras causas, sugiriendo que la hipoMia pre­
cede al paro. se hin 111tontrado cllllbios lnflDltorios larfngeos que apo-
ya la hip6tesis de larfngoespasmo. (4) ' 

6.- Tos cr6nica y ronquera: Presumiblaoente resulta de la irritacl6n la­
rlngea recurrente por el tcido clorhfdr1co. 

El reflujo puede estar asociado a la hernia hiltal por lo que hablare­
ms breveinente de ella: 
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Hernia hlatal: Se clasifican en tres tipos fundamentales: !) Por des­
lizamiento en la que existe importante componente de reflujo por incomp_t 
tencla del esffnter; 2) Paraesofáglca que tiene el esffnter y la unión 
gastroesofigfca conservada y su caracterfstica principa 1 es que la curva 
tura mayor del est6mago se enrolla hacia la izquierda del esófago y pasa 
a la cavidad tor!clca y 3) mixta en la que existen los dos componentes, 
siendo la mh frecuente la primera forma, (19) La hernia hiatal es un 
defecto que esU presente ·desde el nacimiento y la sintomatologfa va a 
depender del reflujo gastroesof!gfco. Darlfn en 1974 encontró que slem -
pre y cuando el esffnter se encuentre conservado va a prevenir el reflu­
jo. La historia natural de la enfenoodad es que los sfntomas desaparecen 
en un 90-95%' con o sin tratamiento, pero la cura radiológica solo la pr~ 
sentln uno de c1d1 tres pacientes a pesar de que los sfntomas hayan des.!!, 
parecido. El diagnóstfco en ninos es mSs diffcfl de realizar que en los 
adultos, requiriendo técnicas especiales. (7) 

D1rl1n tllllbifn encontró que en los Estados Unidos de América la inci­
dencia 1r1 1111nor que la de otros pafses si~ilares probablemente debida a 
11 coii'tumre de posición prona. con lo cual se favorece el mejoramiento. 
(11) 
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DIAGNOSTICO 

El RGE debe ser sospechado en cualquier paciente con los sfntomas que 
se han descrito previamente. Sin embargo, la Importancia reside en la 
sospecha en aquellos pacientes donde' el v&nito no se presenta partfcu -
lannente en el sfndrome de asplracf6n, perfodos apnelcos y en nlftos In­
quietos con esof1gitfs tet11pran1. 

El ex•n ffslco no aporta nlngan signo especfflco de RGE, aunque pu! 
de aportar datos de C0111Plfc1ciones COlllO detencHln del crecimiento, ane­
mia, neUlllOilf1 que sugiere la posibilidad de reflujo¡ sin llllJ1rgo, los 
ed111n11 de 11bor1torfo y 91bfn1te son fndhpensables. 

DIAGllOSTICD P.ADIOLOGJCO 
En 11 ltGE probdl-te lllls que en otros· dl1gnOstlcos 11 c1pacidld del 

llldlOlogo 11 lllY lllPOrtante¡ cuando un Rldldlogo es COlllPlttnte problbl! 
11111te con ti trago lllrftldo stt suficiente~ en caso contr1rlo se requi! 
ren otros Pf'OClclf•lantos: 

L• 1wl1110fa110 911troduodtllll d111tr• ser el prfmr 11tudlo que se 
practique en todo nlllo IOIPICflolO, porque ad•ls dt su 1tncl111Z PtNlte 
el dlaglllstfco dt refh1Jo; ntudl1 la •ttlfdad esofiglca, 11 v1clul1n· 
to' g¡strlco: dncarta la pres111eta o ausencia de hernf1 hlatll, d11c1rt1 
pl'Olllbln secuelas - ntt.afs y d11e1rt1 otrts c1us11 c- anfllos 
vuculares, ....,anas 111traln, •lrotlcldft, estenosis duodtn1l11, hf Plt. 

.. trofta COl!llnfta • pfloro, etc. El llllE puldt 11r cl11tffcl4lo en: grado 
r.,pequllll c1ntfdM dt NfluJo al 118fa1101 gr1do u. reflujo a nhel del 
arco aertfco¡ .- rrr. a llhtl dt farlt191¡ grado rv. reflujo farlngeo 
que n vlrtlll19111tt contf-. •1 frecutnta o 11ocfado con trastornos en 
la •tflfdacl ·not•1tca 1 ...- v. reflujo farfngeo con aspfracl&I de be· 
rfo, • acuerdo a la cl11tftcacfdft dt NcCauley. Para la rtalfzacf&I del 
tstulllto Ndfo18gtco 11 .._ dt tnr cuidado de dar la cantidad que nor· 
•1-te ._ 111 su al•tacten y 11 debe de r111fzar 1111 dfsttntls PDI! 
ct111111 a tMll-te 11 dlllt d. rt11!11r fluoroscopfa y con placas tardf11 
tn por lo MllOI 30 .in. A "'" en •no• COllPftlllltlS 11 SEGD puad• de • 
•trar a1 llllE y no requertr otm ntudlos. La esof1gftfs puede no te -
ner •ntfnttctone rldto18glcas. Las alteraciones 1111 la .,tflfdad 11of! 
gfca sugieren frrttacf&l y en casos severos puede verse ulcer1c!On de la 
muco11. Las tstlflO•h dt la •ltld Inferior del esdfago son invarf1bl1MJ!. 
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te.debida a reflujo. La hernia hiatal puede ser identificada en el examen 
con medio de contraste por la aparición de cualquiera de los siguientes 
datos: 1) posición alta del EEI, 2) cardias en forma de pico, 3) orienl! 
c16n lineal de la mucosa gástrica hacia el esófago en el cardias, 4) vi-· 
sual1zaci6n de mucosa ghtrica arriba del diafragma, 5) cardias en forma 
de embudo, 6) aire a nivel del cardias, 7) 16culo epifrénico, 8) membra­
na esoUglca distal, 6 9) la presencia de RGE retardado. (7) 

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

METODO NUCLEAR: Se utiliza una niezcla de sulfuro de tecnecio 99 con 
la leche con hs ventajas siguientes: 1) la d6sis de radiación es insi.9. 
nifie1nte y pennlte la prolongac16n del estudio mls que el radiológico y 

· 2) detecta asplrac16n tan pequefta como de 0.025 ml. Sidney en 1979 demo1 
tr6 en el "'°"° Rhesus un aclaramiento del material de contraste de 6 h.Q. 
ras 1n el •rDol bronquial distal sugiriendo una accl6n del s1suma 1 in· 
fatlco y de 1os· llllcr6flgos y en la parte media y proximal de l. 7 horas 
debido problbl-te a accl6n c11far. Adetnls este estudio dl6 resultados 
positivos en un 59%, mientras que con el estudio barltado solo en un • 
25.61; (8) 

ESTUDIO llNIOIETRICO: Es un procedimiento que permite un estudio ade­
cuado de la 10tf11dad esoflglca (ampl ltud, duración, conducci6n, secuen 
cl1 y tipo de olldn), as! CQlllO dtl esffnter esof&gico Inferior (su pre· 
11ncl1 y su presl6n). El Dr. IWl!rez Mayans reporta valores normales 
di 10 a 20 •· Hg¡ cifras Inferiores de 10 1111 Hg se relacionan con in -
ca.pettncl1 del esflnttr, mientras que cifras 1111YOres de 30 nm Hg son S)! 

g11t1YH· de Acl11l1. (18) Euler en 1977 encontr6 que los nlftos que re§. 
pGtldt1ron 11 tratuil1nto mldlco presentaban una presl6n del EEI normal 
y. que 1quel101 que no respondieron tenfan u111 presl6n lledla de 12.7 11111 Hg 
por lo que rte011l1nd1 su uso en todos los pacientes pll'I seleccionar los 
p1cl111t1S que •rlten tratamiento qulrGrglco. (9) 

En los nUlos con· hern11 h11tll l111POrtante Beat kehrer no detect6 el i!l 
c,_to no1111l 1 nivel de 11 reg16n del esflnter, ni 11 existencia del 
grad11ntt di prea16n entre el es6fago y el est6Ngo sin poder precistr 
si 11 filia del esffnter era debido a defecto de nacimiento o adquirido 
por un1 alteracl6n plptlca. (10) 
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DETERHINACION DEL PH INTRAESOFAGICO OUl!AllTE 24 HORAS: Se coloca un 
electrodo lntraesof~gico a una altura aproximada de 2 a 3 cm por encima 
del EEI¡ el electrodo· se conecta a un potencl6metro 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 la slntomato­
logla deber6 ser considerado como patol6glco hasta que no se demuestre 
lo contrario. Se debe verificar frecuentemente 1a poslcl6n del electrodo, 
la poslcl6n del nrno, asf como los eventos que se presentan durante el 
registro (llanto, v&nlto, etc.) Se considera como uno de los estudios 
m!s fidedignos para determinar la presencia de reflujo, aunque se han r!!_ 

portado algunos casos de resultados falsos positivos. (18) 

DETERMINACION DEL PH POR EL PROCEDIMIENTO DE TUTTLE: Igual que· en el 
procedimiento antertor, se coloca el electrodo en la misma poslcl6n, pDJ!. 

terlormente se administra una cantidad de 300 ml/m2 s.c. una solucl6n 
0.1 ti HCL. 

Se considera COlllO patol6glco el registro de un PH menor de 4 en 30 mln; 
Se puede 11111Plear jugo de manzana en lugar de la solucl6n de HCL que ti! 

ne la ventaja de tener sabor -'s agradable permitiendo su admln1stracl6n 
correch por la boca en lugar del uso de la sonda. 

DETEAMlllACION DEL PH POR EL PROCEDIMIENTO DE BERNSTEIN: Consiste en 
administrar 11 soluci6n de 0.1 N HCL con la finalidad de reproducir los 
sfni-s y si fstos aparecen se admjnlstra solucl6n flsiol6gica al 0.9%, 
conslderlndose el estudio positivo si los sfntolnls desaparecen. Es de P.!1. 
ca utilidad y empleo en los nlnos. 

ENDOSCOPIA: Con el uso de endoscopios flexibles la esofagoscopfa es r! 
1at1v-nte flcil de realizar. Est6 indicada en todos los pacientes que 
tienen sfni.as sugestivos de esofagltls por reflujo. No es aconsejable 
realizarlo· en fOl'llll sistlliltlca, ya que el paciente tiene que ser antst! 
slado t i11pl1ca el riesgo anesUsico, aunque actual111e11te los procedlmle!J. 
tos anestfsicos han 111ejorado y el riesgo es menor. 

Este estudio permite h1cer un ex111ien detallado de todo el es6fago y re!, 
11zar t.. de obiopsil de cualquier lrea sospechosa de esofagltl~ que se 
caracteriza por erit-, pfrdlda del patr6n vascular, frlab111dad, eros12_ 
'nas y en ocasiones hasta ulceraciones de la zona afectada. {IS, 24) 
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BIOPSIA ESOFAGICA: Se puede tomar en forma directa con el endoscopio o 
de manera indirecta con el tubo de Rub1n. Para asegurar el sitio de to­
ma de biopsia con el tubo de Rubin se le puede adaptar la sonda de Foley, 
modificaci6n.realizada por el Dr. R. Calva del Hospital Infantil de Méxi­
co. (18) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El vómito es el slntoma cardinal y por lo tan. 
to el ditgn6stico diferencial debe ser encaminado a descartar aquella~ en. 
tidades que se manifiesten con vómitos en el primer año de vida, tales C.Q. 

mo: 
!.· Tknica inadecuada de alimentación: extracción de aire, acorfagia. 
2.· Sobrealimentación. 
J •• Enfermedades infecctosas (del tracto gastrointestinal y respiratorio 

principalmente). 
4.- Enfermedades del Sistema Nervioso Central. 
5.- Enfennedades metab61icas 
6.- Mlllfo!'lllllcfones cong@nltas del tracto gastrointestinal: hipertrofia 

cong'11it1 del plloro, atresia duodenal, mal rotación intestinal, me!!! 
bran11 duodenales, alteraci6n de la mot1lfdad antral, etc • 

... 
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TRATAMIEIHO 

Para efectuar un buen tratamiento, es importante c;onocer la historia n! 
tural de la enfennedad, Es probable que el RGE esté presente en algún gr! 
do en los niños en etapa temprana de la vida cuando el tono del esf!nter 

· esoUgico inferior es pobre y la vasta mayorfa de estos niños se ·encuen­
tran asintomlticos¡ el reflujo no es de importancia clfnica y desaparece. 

Es probable que hasta un 10% de todos ·los ninos menores tengan v&nito. 
como 1111nifestaci6n de RGE, de éstos~ el 60 al 6~% mejoran cuando se les 
desteta o quedan completamente asintomlticos. lle los que no mejoran o in­
cluso empeoran, el 5% desarrollan estenosis esof,gica y el restante 30 a 
35~ persisten con la sitolllatologfa por lo menos hasta los 4 anos de edad. 
(7, 24) 

TRATAMIENTO MEDICO. 

TERAPIA POSTURAL: Consiste en colocar al nino en poslci6n sentada con 
una eleV1cl6n de 60 grados de la cabeza durante las 24 horas continulndo· 
se hasta la edad de un ano o hasta que desaparezcan los sfntollls. En gen! 
ral, existe una mejorfa en dos terceras partes de los pacientes· a los 3 
meses de terapia. (7) 

Meyers sefta16 que cuando el nifto estl despierto y sentado tiene 111enor 
posibilidad de que exfsta reflujo y que cuando estl donatdo la elevaci6n 
1 30 grados es lllls efectiva que 11 posic16n de sentado. (18, 27) 

Orestein en l!l83 1t1eontr6 que la posfci6n prona ejerce 1111yor beneficio 
que la s1111 de c1l11ta. (28) 

. TRATAMIENTO DIF.Tmco: Se hl obs~oque la incidencia en los nfftos 
de Norte.arica ti •nor que,..~01 pafses de caractarfstfcas stmtlli· 
res, dtllostrlndose que esté hecho se debla 1 la cqstulbre de colocar a 
los nfnos en poslcten prona y 11 fntroducct6n tfllPl'•na de s611dos. TI!!! 
bttn se ha visto que la stnt.1tologf1 •Jora o desaparece coincidente· 
1111nte cuando se destetan los ntllos que es cuando se introducen los s61! 
dos, Oe ahf que 111 ICOllstjable espesar la dieta qfft cereel .(una cucha· 
ráda por cada onza) y fracc1onar11 tratando de evitar la sobredhtens16n 
y por lo tanto el reflujo gastroesoHgtco, uf e_, la lntroducct&I te11-
pralia de 161tdos, siendo la dieta pobre en grasa y rica en protefnas pi• 

ra estimular una -.yor secrecten·de gastrina y •nor secrec16n de cole· 
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cistocinlna. La dieta debe contlnuars; por un mtnlmo de 6 sem.1nas y si es 
necesario continuar hasta 6 a 12 meses. 

ANTIACIOOS: Se utilizan para la prevención de esofagitis, aunque estJ!. 
dios reci.entes seftalan que la alca11n1zaci6n del est6mago aumenta la se­
crecl6n de gastrina la cual tiene efecto presar positivo del EEI y por úl 
timo es útil en el control de la esofagltis, la cual al mejorar consecuen. 
temente mejore la funcionalfdad del esffnter. Se usa el gel de hidróxido 
de aluntlnio y 1111gnesio a raz6n de l ml/kg, debi~ndose administrar una a 

tres horas despu•s de la .cOlllida. (18, 25) 
La clmetldln• tiene efecto antlhlstamfnlco HZ y disminuye la secrecl6n 

de ictdos ghtrlcos, fa~oreclendo la ctcatrizact6n en ceso de esofagitls 
y dlS!lllnuye tlllbifn el dolor. TambiEn se encuentra indicada en casos de 

sangrado por esofagitls. Se usa a dosis de 20-40 mg/kg/dfa. 

llllOGAS ®E AIMENTAH LA PRESION DEL EEr: 
~: Mldfc-to collnfrglco que ejerce su efecto di511inuyendo la 

frecuencia de epilodtos de reflujo probabl-nto debido 1 meJor11111ento de 
la func10n 1111tor1 del estf1go 11b que por 1111Jor vactuiento glstrico y 

que por .-to de la presi6n del m. L1 d6sb es de O.l 1119/kg/d6sis 
cuatro d61ts diari1 durante dos a seis 111ses. (14, 15) 

Metoclopr•tda:· Estt1111la de •nen 1111portante la prestGn positiva del 
EEI y favorece el vact .. f111tll gbtrlco. Avelia en 1980 de110str6 que es 
llls efectiva que el 1nt1ac1do. Se un a dosis de 0.2 11g/kg/d6sls con un 
lllK111111 de 4 d6s1s. A d4sfs .,ores de 0.5 a 2 1111/kg (cO!IO se usa en el 
trltlllltnto para tl vamtto en niftos en tratalllento qufll1oter&pfco) OCISIJ!. 

na retcciones colater1ln extrapir•1dalts {dbtonfa, agftact6n severt , 
crisis ocut6gfru, tortfcolfs, ell'tac1Gn involuntaria de un bruo, tr~· 
1111r, dt11rtrf1 con protrusUln 1.11111vl11fentos de la lengua). Enciso de e!_ 
tu •nffntac10Ms oc11mn, se puede uur dfftnhldr•1na que parece ser 
la de ~r eficacia. (12, 13) 

TRATAlllEllTO QUlRlHl&ICO: Aunque el reflujo gntroesofaglco as u111 enti· 
dad 111to16gtca, 11 ctnagfa 1ntfmflujo no es rec•ncl•dl Gnlc-te por 
el refh¡jo ya que la gr1n -.,orfa de lu veces· Jos n!Kn 11tJor1n y p~ 
bl-te l9ftllS dtl 20I dlslrrolfan CC1111pllc1cfones qui -un con la S! 
lud. la ctrugfa 11 rutrvtd• por los riesgos inherentes, para los pac1en. 
tes con coiplicactones de reflujo que son resistentes al trlturtento 111· 
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d1co y en pacientes con perfodos de apnea que ponen en peligro la vida. 
(16, 17. 24) 

lndlcacfones de Cfrug!a: 
1.- V6mltos refractarios: tsti indicada la cirugfa en los niños con v6m.!, 
tos e incapacidad para crecer que no hayan respondido al tratamiento mé­
dico. Es raro que sea la 1nd1cacl6n ya que en la m,ayorfa de las veces dJl. 
saparece. 
2.- Ri.1acf6n: Es una fndtcacl6n en los casos que no han respondido al 
trat11111ento mfdfco debido a los trastornos pslcosoclales que condiciona. 
3.- Esofagftls: Igualmente st no es modificada por el tratamiento m&lico 
es Indicativo de cfrugta. 
4«- Estenosis: Esta es u.na lndlcacl6n lnequfvoca de cirugfa, 
·s.- Sfnd,._s de aspfrac14n: Se deben descartar otros factores como fl­
brosfs qufstfca, f1111111nodeffclencia. Casi todos los pacientes con eplso -
dios rtcurl'lntes de ne11110nfa y RGE mejoran con la operaci6n antirreflujo. 
6.- f'erfodos apnelcos: Un solo periodo de apnet es Indicativo de cfrugfa, 
debido al alto riesgo de fncfdencfa. El tratamiento ~leo lleva a una f! 
na en un porcentaje del 20 al 50% con una considerable mortalidad. Leape 
dm>strd la 1'1lacl6n con broncoaspfracfdn en 1977 y ademh algunos datos 
tpld11111loldgfcos que sugler.en relacl6n con el sfndl'OllM! de muerte sObita i!l 
f1nt1l por lo que el tratmlento qulrargico est4 Indicado. (4) 

Tlcnlca operatorfa: 
lllsta tl -nto la tfcnlca m&s Blfl.leada es la fundupllcacl6n de N1ssen. 

Se realiza una fncfsl6n lllldla transversa entre el apfndlce xifoides y la 
clcatrfz llllbfllcal huta los bordes laterales de los mlisculos rectos que 
da llJor e•po1tc1dn y •Jor resultado estltico que la lnctsi6n medial. 
Se IOlldn el 11io.go. Se 11parin del calllpO qulrdrgfco el hfgado y los 
Intestinos. Se traccfona el est4Ngo para exponer la unldn cardfoesoUg.!, 
ca. ~ coloca un tubo de Penrose alrededor de la un1dn cardloesoflglca 
para tracct6n del es6fago que se moviliza 3 o 4 cm penn1tiendo la ldent.!. 
ftcacten dtl htatd el cual es ctrrldo con puntos de seda cuidando de no 
atarlo .ur apl'ltado. El fondo es enrollado alrededor del esMago poste­
rto,_ta y suturado c- un collar con puntos de seda 2-0 que unen es­
tlllllflMl6fago.esU.go. Se deben de tnclufr en la envoltura 2·3 cm de 
esGfago. IMa 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 JOF o 40F por una nasogástrica standard 

que se mantiene por 24-48 horas. · (24) 
La fundupllcación de Belsey es similar a la de Nissen, pero con técni­

ca transtoráctca y el estómago solo es enrollado alrededor del esófago 
270 grados y se sutura a la superficie inferior del diafragma. (24) 

La gutropexh de Boerema asegura un segmento esofagico abdominal y el 
est6Ngo es fijado a la pared anterior del abdomen para evitar 1 a herni!!_ 
ci6n, pero no realiza mecanismo de v&lvula y tiene un alto porcentaje de 
falla. 

Pira evitar complicaciones con la técnica de Nissen, Turnell recomien­
da que se ICOllP&ffe de reparación cuidadosa del anillo y alineación apro­
piada de la envoltura fúndica para lo cual recomienda el uso de sonda de 
gran calibre, cuidando en evitar la obstrucción lntestínal y traumatismo 
de la dpsula hepltfca. (16) 

ll plloroplastfa no debe practicarse en forma sistemática pero puede 
ser Ot11 para mejorar el vaciamiento gbtrico. (17) 

En caso de estenosis por refl,uJo se debe realizar la. funduplicac16n P! 
. r•· eliminar el dafto repettdo del reflujo. AdemSs se practican dilatacio­

nes c1d1 Z ·• 3 Sl!lllllllS hasta que el calibre del es6fago es adecuado, pe­
ro si no resulta, entonces se debe realizar la substltuci6n del esófago 
por colon~ Bensoussan rAuber recomiendan la gastrostomta para alimenta­
ci4n y en 6 s-nas se revalora el uso de I~ vfa oral. 

C0111pl1c1cion11: La mb coman es la incapacidad para vomitar que puede 
ser prevenida usando la sonda de gran calibre durante la cirugfa o dila­
tador. Esta C0111Plic1cMn es menos frecuente con el procedimiento de Ash­
cr1ft. 

la dtarrea tall'bifn se puede presentar COl!IO compllcaci6n de tratl!18 a 1 
nervio. v191l y usualmente dura varias s-nas. . 

TUlbifn puede ocurrir herniaci6n dentro del t6rax de la fundupl 1caci6n, 
por lo que loe1'91 rec0111ienda la ffjac16n de la curvatura menor del estó 
111190 1 11 pared anterior del abd6men. (17, 24) · -
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OBJETIVOS 

El prop6slto fundamental de este trabajo fue el de conocer 

si realmente la enfermedad por reflujo gostroesof&gico en nu•!_ 

tra poblac16n era menor a la reportada por otros hospitales en 

esta misma ciudad. Al mismo tiempo tratar de establecer una rJ!. 

ta critica de d1agn6stlco y manejo de los niños con enfermedad 

por reflujo gastroesoflglco y demostrar la Importancia que es­

te padecimiento tiene por las comp1fcac1ones que puede presen­

tar. En resumen, tratar de darle la Importancia debida para que 

se piense en ella, se diagnostique tempranamente y se maneje 

evitando las complicaciones • 

.......... 
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HIPOTES!S 

Si en otra Instituci6n de esta misma ciudad se detect6 un índice 

relativamente alto en la incidencia del padecimiento y aquf en el 

Hospital 20 de Noviembre en un determinado tiempo en que se busc6 

con mayor interfs el padecimiento la incidencia en el diagn6stico 

aUMnt6, sugiere que el padecimiento no es infrecuente y lo que SJ( 

cede es que no se le ha concedido la importancia debida, de allf 

que si se establece una ruta crftica de tal manera que se logre h! 

cerque se piense en el padecimiento y se diagnostique temprana­

mente y consecuentemente instituir el tratamiento adecuado, se lo­

grarl detectar roochos casos que &ntes se escapaban y con ello dis­

minuir• el fndice de complfcactones. 
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.. , 
MATERIAL Y METOOO 

.. En el lapso de siete ftll!ses desde marzo a octubre de 1984, se reallz6 
el presente estudio, de 1111nera prospectiva y trans~ersal en el Hospital 
20 de llovflllbre de la eludid de México, D.f. 

En 11111 poblacldn abierta se escogieron tres tipos de poblaciones que 
estuvieran' en la edad ptdlftrlca (1111nores de 15 anos): 1) pacientes con 
antecedente de ser v1111ftadores¡ 2) pacientes con cuadros respiratorios 
repetitivos y 3) aquellos con padecimiento neuro16glco sin causa apa -
rente. 

Se excl111eron aquellos p1clentes que tuvieran v6mttos Secundarlos a 
1111lfon11c10n de tullo dtpstho que condicionara· proceso obstrucUvo como 
11 hipertrofia conglnlta de ptloro, atresia duodenal, malrotacldn lntés­

. tinat; e~. 

En este tlllllpO se .estudiaron ·Onlc-nte.}O caios debido a que algunos 
pacientes por •1 estado ganen! no se. le, pudieron .rulfzar los estudios 
Pll'I conff ... r dlagn6sttco.· . .:; . 

11111 vez stltcclollll!o 11 paciente, ad.as de sus estudios·de rutina de 
labWatorlo. se les pr1ct1c ... 11 .e.-tÚd~o dln .. lco de serle 116f1go gas­
trodll0den1l o el 119111'• ·fHtroesoflglco o ·11111os y en dos pacientes 

•fU. nec:es1rlo r111!11r i1 11of1goscoPfa para confll'lllcldn del dt1gn6s-
·tfco. ¡. 

OESCAIPCIOll oE LOS PROWlllÍlooOs 
Serle Edfigo Glstro DuiOdetiel: Con 11 paciente en ll'UllO que v1rld des­

de trti hOras h11t1· r111"'110r11, siendo necesario en algunas ocasl-s ca 
111llnr vlna para dlr,IÍ. aporte ltfdrlco y calllrtco, se le dabl al p1cten: 
te un 111111,.... con •rto dflufdo en sol111:tOn glucosada 11 51 en la c1ntl· 
dad que llO,.l_tt: l'*"fa; Se oll1erv111t 11 proceso dln&lllco de 11 de -
gluc!On y 11 pa10:.iÍf llll'to a travh del 116f1go 11 11t611go. 11111 vez que 
11 contenido 11'9alll al est&iigo, 11 valora .. 11 1xlstf1 l'lfluJo espont! 
"'°• SI 1111 11 a~I•" reflujo 11 le provocllll el l11nto para lnc,...n­
ter ·ta pmllln ·1ftl'lllldcllllnal y 11 aGn 11f no 11 praentlbl, 11 11 rft11 
11111 Mllfollrai dt v1l11lva. M•1 11 te colot11Ni en distintas po1fclo· 
11111 1upl11D, lattl'll dtrtello 1111ta proN. Todo 11to 11 oll11"1lla dt •"! 
ra. dtmlc•. Y u•s 11 11 tollÍllNin radtograff1s serladH para d11e1rtar 
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otras asociaciones COll!ll 11 hernia Metal • 
. Gimlgr- gastroesoUglco: Se dej6 a los pacientes ·dos horas de ayu­

no, 11 dividid 11 c1ntld1d que nor11111inente lngerfan de alimentos en dos 
blberontl 1 l_DI que SI lil. puso diChl Clntldld en SOlucldn glucosada 11 
SS sustituyendo 11 leche. A un blberdn se le 1greg6. 11 mezcla de tecne­
clo 99, el cu11' se les dl6 prhiero y el otro blberdn se les dld despufs . 
con el fin de r111f11r efecto de 11vedo del 1s6f1go para evitar falsas 
positivas. . 

Dlspuh de 11111 hora 11 colocd 1 101 nlftos en el colf1111dor y se obser. 
v6 1 travas de 11111 pental11 las ims de r1dl1clones, ~ndose regis­
tro de 111 •IU11 medl1nte conteo por la c0111pYtldor1 siendo posible -
efectuar grUlc11. 

Esofqoscopfa: Debido 1 que en el Hospital 20 de Noviembre no conl!_ 
1111 con nofago1coplo ldtcu1do pira niftos fue neceurio envi1rlos 11 Ho!. 
plta_l de Zlragoza del lSSSTE de esta 1111• eludid de lllxlco para que se 
111 rallara ette procldl•lento. 
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RESULTADOS 

En total se estudiaron 11 pacientes, uno de ellos con historia de ap­
neas y desnutrlcf6n; a este paciente se le realtzaron sus edmenes pero 
resulto neg1tho p1r1 reflujo. Se refnvestfg6 y se observ6 que tenla hit 
torfa de asfixia perfnatal y haber estado hospitalizado en la Unidad de. 
Cufd1dos !ntenshos neonatales por lo que se excluy6 del estudio. El ret 
to result6 positho en un 100% de todos los que se enviaron. 

Se describen 1 contfnuacf6n los resultados: 

EMD No. CASOS PORCENTAJE 

2 Meses 20% 

3 Meses 20% 

4 Ilesa 20% 
·g Meses 101 

14 Meses 101 
36 111111 (3 1fto1) l · 101 
al llllHI {5 lllOS) 1 10% 

TOTAL 10 lOOl 

En reltcl&!.11 11xo llllbo predtleccldn por el sexo 11scul1no: 

SE X O No. CASOS PORCENTAJE 

Mlsculjno 6 60% 
F-fno 4 40S 

TOTAL 10 1001 
"4' 

lllTIVO 0€ raESO No. CASOS PORC~AJE 

Sfnd~ Dflmfco (*) 501 
1ronc--f1 (**) 2 20S 
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V6mitos en Estudio (***) 30% 

TOTAL 10 100% 

Uno de. ellos se habfa/\hospital izado en el Servicio de lnfectología 
por probable tubercU'losis pulmonar e Incluso habla recibido trata -
miento antlffmico. 

** Uno de ellos tenla antecedentes de apnea motivo por el cual ingres6 
al estudio. 

*** Un paciente de sexo masculino ademb se estaba estudiando por gala!:_ 
torrea. 

No. DE VOMrTOS EN 24 HRS. 

6 6 .. s 
4. 6 

· l • 3 

Ninguno 

TOTAL 

OISTENSIOll AIOOlllNAI. 

SI 
No 

T O'T AL 

PATOLOGIA RESPIRATORIA 

Apnn (*) 

ll'OllqUIUI cr6nfc"1 (**) 

,NN!onfa de repet1tl6n 
Alll 

No. CASOS 

10 

No. CASOS 

8 

10 

No. CASOS 

o 
4 
o 

PORCENTAJE 

30% 

20% 

20% 

20% 

100% 

PORCENTAJE 

20% 

80% 

100% 

PORCENTAJE 

• 10% 

0% 
40% 

0% 



.Tos cr6n.1ca 
Ninguna 
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10% 
50% 

NOTA: En tntal s61o cinco casos presentaban patologla respiratoria: 
(*) estaba asociada a neumonfa. (**) 1 tamb1En asociada a neumo­
nfa. 

PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS 

Ninguno 
Crisis convulsivas 
E1pastfcld1d 
Hfpotonfa 

TOTAL 

POSICION DE SANOIFER 

Sf 
No 

TOTAL 

HDl>RllAGIA TllO OIGESTIVO (*) 

Sf 
No 

No. CASOS 

10 

No. CASOS 

3 

7 

JO 

No. CASOS 

o 
10 

PORCENTAJE 

70% 

10% 
10% 
10% 

100% 

PORCENTAJE 

30% 

70% 

100% 

PORCENTAJE 

0% 
100% 

(*) Unfc-te 11 rtfftre t 11ngrtdo 1111crosc6pfco, no se busc6 stngre 
oculta tn lllces. 



CIFRA DE HEMOGLOB !NA 

8 1 10 gr/dl 
10 1 .12 gr/dl 
13 a 15 gr/dl 

TOTAL 

COMPLICACIONES 

· Desnutricidn 
Anal• 
Intolerancia 1 la lactosa 
Infeccidn de yf4s urinarias 
Esofagit1s y estenosis 
Ed111111 t•) ·· 
SfndrMe ¡le mala 1bsorcidn 
llU.rte · 

- 35 -

No. CASOS 

10 

No. CASOS 

10 
8 

3 

PORCENTAJE 

50% 
30% 
20% 

100% 

PORCENTAJE 

L1·dlsnutrici8n estuvo presente en todos los casos, 1qul cabe aclarar 
que ~unque are uno da los requisitos para Ingresar al estudio en caso de 
YOlftadores, pero no en las otras dos poblaciones (con padecimientos re~ 
piratorios 1.nauroldgicos) y otra de las complicaciones que m!s se le 
acarta fue.11.1nt11ll·l· la·cual frecuentemente estuvo asociada. 

{*) Esta paciente no se pudo detemfnar si el edema era secundario a 
llltll'Oflltf• perdedora de protefnas por el reflujo o era secundario a atril' 
patologfa. 

ENFEWOADES O C()fjD!CIOllES 
ASOCIADAS 

Hernia hfat1l 
Cardfopatfa cong~nlta 
S!ndrome d~ Down (•) 

No. CASOS 

1 
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Ga 1 actorrea 
Hemorragia ventricular y membrana 
hialina neonatal 
Hlpoproteineinla 

TOTAL· 

(*) Este paciente tenfa asociada al reflujo gastroesof&gico y sfndrome 
de Down con cuadros respiratorios de repetlcl6n, se le d16 tratamiento 
mHico con11rvador en el Servicio donde se encontraba y se egresó pero 
reingrt16 con cuadro bronconellllllnlco severo del cual nunca recuperó y 

fallec16. 

SERIE ESOFAGOGASTRODUOOENAL (*) 

Reflujo: 
Grado 
Grado 11 
Grado U! 
Grado lY 

lletardo del v1cla•1ento gbtrico 
Hernf1 hiatll 

(*) la SEGD fue posftfva en todos los casos. 

GNIMGRAFIA "'5TROESOFAGlCA 

llol'Ml 
RtfluJo 
Asptr~f&! 

Yacl•lento gbtrfco retlrdldo 

No. CASOS 

10 

o 
6 

No. CASOS 

4 



TRATAMIENTO · 

Pos1c16n 
Dieta 
AntUcidos 
lletoclopramtda 
Clrugfa (*) 
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No. CASOS 

(*) Un paciente se oper§ por ser portedor de estenosis esof6gica que 
11 dlagno1ilc6 1101 5 ª"os· de edad, Otro se oper6 por presentar cuadros 
re1ptr1torlo1·repettthos y despub de tratamiento mfdlco al cual no re1 

· pondte. Uno portador tu!Íl1fn de neumonfu de repetic"16n ya se estaba pen 
sando 111 la. po1t.bl11dad de ctrugfa p~ro desafortunadlftll!nte no sal16 del­
Clllllro. Y otrci paciente con historia .de apneas es candidato 1 cl.rugfa; 
la cUll llplNMS·St realice oport111111111nte. 

., 
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CONCLUSIONES 

Considerando que se trata de una·poblacl6n demasiado pequena y no es di 
1110stratlva las conclusiones que podamos hacer,. no son valederas. Sin em -
blrgo, eri base a los resultados se puede inferir lo siguiente: 

1) La enfennedad por reflujo gastroesof&gfco no es tan rara como parece -
ria ser, pero.sieq¡re se piensa en otras posibilidades. 

2) La ed1d de presentacl6n generalmente es en menores de un ª"º de edad , 
y los dos casos que vl1110s en ninos 1111yores (de 3 y 5 anos) ya con se -

''- cuelas Importantes, (uno con estenosis que es la secuell mis importan­
te y otro con sfndrome de 111111 absorcl6n). 

3) El sexo 1unque hubo predflecci6n por el 1111sculino, no es clar1mente 
slgnfffc1Uvo. 

4) ll d11nutrfct6n tstuvo presente en todos los c11os y 11 1n1111ta en 8 de 
10 casos, por lo que estos par6netros debl!lllOs de. tolllrlos en cuenta. 

5) El v&ilito, iunque es el slntOlll cardin1l en los lact1ntes, no sl111111re 
se 1ncuentr1 presente, tal es el caso que en dos de los cuatro pacfe!!. 
tes con cuadros n111118nfco de repet1cf6n no lo presentaba, p0r lo que 
11 101pecl!1 d111n6stfca en estos c11os es lllls dlffcll· y 1unque se en·­
cuentre el estudfo posftlvo par1 reflujo sf no presenta v&ilitos, no lo 
11ocl1n .g1nera1mente. 

6) La posfclan de Slndffer (extensfan y rotaclan de la cibera) en los tres 
pacientes que se detecto, los tres tuvieron posltfvfd1d para reflujo. 

7J Con rtspecto 1 los edMnes de df1gn6sttco, deffnftfv-nte el prfncf­
Pll •todo 11 11 estudio dfnillfco de la serte esof1gog11troduodenal por 
tener un buen fndfce de posft!vfdld cuando se efecta1 por lllldfco expe­
rt1111Cldo o bien con 11 ttcnfe1 1deculd1, se encuentr1 1ccesfble en C! 
sf todos los ho1pftal11 y los dimas .. todos c., 11 g-gr1ff1 tuvt110s 
11 fllCOllVlftfente de SU pocl dfsponfbflfdld en nuestro Hospital; Sfn ~ 
blrgo, titos estudios serfan cOlllplMentarfos par• conffr1111r d11gn61tt~ 
co y otras aportaciones que pudieran dar COllJ el 1nalfsfs de 1Splr1cf6n 
vl•trfca en el caso del ga119r1N y en el ~110 del 11111n&letro ser•n Oti­
les en el control posioperatorfo. 
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. . 

ESTA USlS, MI MIE 
SAUR DE lA B\fü8TF.r.~, 

En relac16n al trabajo, pr~ctfcamente es similar a lo reportado previa -
111ente por otros autores. Es necesario a todos aquellos pacientes menores 
de un afta que tengan v6mito, bronconeumonfa de .repeticf6n de evoluci6n t6r. 
plda·y refractaria a tratamiento habitual, posici6n de Sandffer con desnu­
trlcl6n y 1neinl1, que 'son las manifestaciones 'de lntersecci6n en los tres 
tipos de pobl1cl6n, descartar la posibilidad de ERGE. 

Unl novedad que no esperabe encontrar es la asocfac16n con padecimien­
tos diarreicos e Inclusive intolerancia a la lacti>sa, posiblemente fueron 
colncidenclis, ~· que no podrfa explicar el mecanismo por el cual se pu -
dfera desenc1den1r, pero sf es frecuente que los padecimientos diarreicos. 
se· asocien· con vi!lllftos· y la 1111yorf1 de las veces éstos últimos lo expl ic! 
111111 por el 111lmo CIHldro diarreico, siendo que bien podrfa estar coexis.tleJl 
do con Enferllled1d por Reflujo Gastroesofigico. 
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