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I.- INTRODUCCION

Desde hace mas de tres décadas, se ha creado una gran
inguietud por el conocimiento de las relaciones patoldgicas def
reflujo gastroesofdgico con otras enfermedades del tracto
respiratoric superior e inferior.

Las manifestaciones del reflujo gastroesofdgico son bien
conocidas, asi como las alteraciones que éste produce a nivel
del eséfago; sin embargo, las focalizaciones no habituales del
contenido gastrico, como los bronquios, traquea, faringe, laringe,
mucosa nasai, senos paranasales y hasta el oido medio,
provocan una serie de alteraciones por efecto directo de dicho
material irritante y por reflejos neurales, los cuales, su verdadera
frecuencia e interacciones fisiopatolégicas, no han sido bien
esclarecidas hasta el momento.

Ei interés principai para realizar esta tesis, es la de
elaborar una revision de la literatura existente en relacién a este
problema, y resaltar la importancia de lés patologias
relacionadas aj reflujo gastroesofagico, cuya causa resulta en
muchas ocasiones desconocida, vy en forma misteriosa se
podrian denominar indebidamente idiopéaticas



Il.- ANTECEDENTES HISTORICOS

El reflujo gastroesofagico inicialmente fue sugerido como
factor etioldgico en la enfermedad laringea en 1968 por Cherry
Margulies (1); propusieron como factor complementario en el
origen de ulceras de contacto de la laringe, a la sensibilidad
local al acido, con base en ese entonces de estudios
radiolégicos

Dalahunty, mas tarde extendid el fendémeno a la
queratdsis dei tercio posterior laringeo

Posteriormente existieron numerosas publicaciones que
implicaron al reflujo gastroesofdgico en las disfonias y (aringitis
posteriores, basados en estudios ambulatorios de monitoreo de
pH, considerado como el mejor método diagnéstico de la
exposicion 4cida esofagica. (1)

Fedel y Mitchel probaron que los granulomas de las
apofisis vocales de los aritenoides pueden ser de tres tipos:

a) Hiperfuncionaleg, por abuso excesivo de la voz.
b} Intubacién.
c) Hiperacidez, secundario a reflujo gastroesofagico.

En talies pacientes el tratamiento debe extenderse hasta
un afio 0 mas para obtener los resultados favorables (2)



La hipotesis segun la cual el reflujo gastroesofadgico es
otro factor predisponerte al desarrollo de cancer laringeo vy
faringeo, se basa en la observacién de que el acido gastrico es
posible carcindégeno del eséfago, como en algunos casos de
es6fago de Barret v en el sindrome de Plumer Vinsen. {2)

Malcolmson, por su parte estudio 37 pacientes con
sensacidén de globo histérico, de ios cuales el 21% resuitaron con
estudios radiolégicos normales; de los que presentaban datos
positivos, el 38% poseian una lesidn cerca de la localizacion del
sintoma (osteofitos del caquis, cricofaringeo hiperreactivo,
amigdalas hiperpldsicas, bocio, membrana postcricoidea vy
ganglios linfaticos). Se incluian en el estudio otras alteraciones
como la hernia hiatal, ulcera duodenal y otras alteraciones
gastricas El autor consideré que el diagndstico que culpa a la
histeria, debe abandonarse a favor del término globo faringeo, y
demostrd que el tratamiento de la hernia o de la Ulcera duodenal,

desapareceria los sintomas de globo. (2)

Dalahunty, comprobd que 22 de 25 pacientes con
diagnéstico de globo, tenian esofagitis por reflujo y obtuvo buena

respuesta con la terapia antiacida (2)

Por su parte Henderson, comprobdé que el 50% de los
pacientes con reflujo sufren de disfagia cervical y se han
comprobado netamente elevadas en el eséfago alto de pacientes
con reflujo sintomético (2) '



En un informe reciente, Bain describe el primer caso de
estenosis subglotica como complicaciéon de refiujo y aspiracion.
El paciente fue sometido a traqueostomia y extirpaciéon parcial de
la estenosis, junto con inyeccion de esteroides; méas tarde se le
realizé reparacién de una hernia hiatal (2)

Wynn, demostré6 que los contenidos géstricos inhalados
en la traquea, caus6d marcado dafio en la mucosa, aan cuando la
cantidad aspirada fue muy pequefa como para inducir una
neumonia clinicamente significativa. Con soluciones mas 4cidas,
hubo pérdida de grandes 4dreas de mucosa, especiaimente ias
que estaban en contacto con un tubo endotraqueal. (3)

De fa relacién del reflujo gastroesofagico con el asma, se
ha sabido desde los estudios de Osiler de 1982 (3)

Del! mismo modc Jonson ha estudiado fa relacion del
reflujo gastroesofidgico con la enfermedad pulmonar intersticial
crénica. (3)

Varios reportes con respecto a la poblacion infantil han
mencionado entre otros factores a las malas técnicas de
alimentacién, malformaciones congénitas y las fistulas
traqueoesofagicas, como factores coadyuvantes de este
problema.



HI. HISTORIA NATURAL DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Los tractos respiratorios y gastrointestinales, comparten
espacio en fa faringe. El movimiento de alimentos y secreciones
a través de este espacio durante la, alimentacién y la

-« mregurgitacion, -requiere control neuromuscular importante para

prevenir la inhalacién de materizales en el arbol tragueobronquial.

Los principales determinantes en la patogénesis de las
-complicacianes: por el.teflujo_son:

1.-Una reduccién de la funcién de barrera del esfinter
esofagico inferior.

2 -La propension del contenido gastrico a irritar ta mucosa
del esdéfago.

3.-Tejidos adyacentes.
4 -La relativa eficiencia de la limpieza esofagica.
5.-El vaciamiento gastrico retardado.

Es bastante comun que se produzca pequefias cantidades
-de reflujo de contenido gastrico hacia la parte inferior del
esofaga, y su frecuencia es aumentada por el exceso en las
comidas



El efecto del reflujo depende del equilibrio entre la
agresibn del reflujo y la defensa de la mucosa, ya que si ésta
resultara dafiada, eflo constituiria el comienzo de un mecanismo
ciclico que conduciria a un empeoramiento del proceso. (4}



IV.- EL PROBLEMA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO.

El reflujo gastroesofagico es definido como el movimiento del
contenido gastrico hacia el eséfago, conteniendo acido, pepsina,
acidos filiales y enzimas pancreéticas, sustancias que tienen la
habilidad de irritar o dafar los tejidos no adaptados a su
presencia

Se ha clasificado el reflujo en: fisiolégico sintomatico y
enfermedades del reflujo gastroesofdagico. E! uso de pruebas de
monitoreo de pH intraesofagico.

El uso de pruebas de monitoreo de pH intraesofagico ha
demostrado que virtualmente, individuos normales, tienen
episodios de regurgitacién como parte normal de su digestiéon,
ocurriendo postprandialmente. Este reflujo representa una
exposicidén transitoria con un tiempo de contacto limitado a la

mucosa.

La sensibilidad de! esdfago al acido, sin esofagitis, como
io manifiesta la sensacién de gquemazon retroesternal, es la
alteracién mas comdn: El reflujo puede ser la causa de dolor
tordxico més frecuente, mas inclusive que ios desédrdenes de la
mortalidad esofagica. (5) '

Las manifestaciones de la enfermedad del reflujo en el
esofago, son aquellas causadas por la irritacién directa del
contenido gdstrico. Muchos individuos pueden quejarse



solamente de sensacién de guemazén retroesternal, y otros por
razones no esclarecidas, probablemente la concentracién del
acido, el tiempo de exposicion, la sensibilidad del esoéfago,
integridad del epitelio y el factor de crecimiento epitelial, entre
otros, desarrollan complicaciones que van desde la esofagitis
aguda con sangrado y la odinofagia hasta las complicaciones
respiratorias y el riesgo de carcinoma. (5) Muy rara vez ef reflujo
gastroesofagico es causa de muerte

Existe la posibilidad de desarrollo de contracturas
esofdgicas y estenosis, secundarias a reflujo diagnosticado
endoscopicamente en pacientes sintomaticos (10-20%) (8).



V.- REFLUJO GASTROESOFAGICO Y LARINGE

Una gran diversidad de sintomas laringeos, crea en
muchas ocasiones verdadera confusién para su diagnéstico y

tratamiento.

Entre las molestias més frecuencias se han mencionado:
la tos persistentie, la crisis de ahogo, disfonia, la sensacion de
cuerpo extrafio, etc.

Diversos investigadores, han sugerido que dichos
sintomas pueden depender del! reflujo de contenido acido del
estémago.

Una vieja teorfa culpa de estos sintomas al goteo
retronasal, descrito por Jackson y otres investigadores, como
causa de aclaracién de la garganta, sintoma comun en personas
con las denominadas tlceras de contacto. Sin embargo, existen
datos circunstanciales los cuales indican que la teoria del goteo
retronasal, debe abandonarse a favor de otras més pausible, de
las reflujo del! contenido géstrico en la laringe. (2)

Al examinar pacientes con los sintomas sefialados, no es
raro  descubrir eritema en la region de los aritenocides,
engrosamiento y aumento de volumen de la mucosa situada entre
los aritenoides y reaccién inflamatoria del tercio posterior de las
cuerdas vocales verdaderas EIl trastorno se denomina laringitis
posterior o &cida. Su tratamiento con un programa dirigido a
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combatir el reflujo y el acido, en algunos pacientes, ha resuelto
en forma favorable el problema. (2)

A.-Ulcera de Contacto de la Laringe.

Las ulceras de contacto de la laringe, se han relacionado
al reflujo gastroesofégice, basado en datos experimentales
obtenidos en pacientes seleccionados. (2)

Otros autores han sefialado que este tipo de ulceras son
resistentes al tratamiento convencional, y consideraron que lo
que llamaron abuso o empleo inadecuado de las cuerdas
vocales, eran principal factor causal pero indicaron que la
rehabilitacién y la supresién de granulaciones en la laringe,
raramente proporcionaban gran beneficio. Describieron tres
pacientes que sufrian ulceras de contacto y también esofagitis
por reflujo gastroesofagico; todos experimentaban regurgitacion
det contenido gastrico a la faringe. El tratamiento de esofagitis
péptica, logrd rapida curacién de granulomas de la laringe.

Desde entonces, han aparecido diversos informes
apoyando.la hipétesis de que la ulcera de contacto de la laringe,
depende del reflujo gastroesofagico. Sera dificil obtener la
prueba clinica real de que el reflujo provoca ulceras de contacto,
pero se han publicado informes de casos curados Unicamente
con medidas conservadoras y terapia antireflujo con antiacidos
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Otros autores comprobaron que la extirpacién quirurgica
definitivamente no es la mejor opcién como tratamiento, y
recomendaron la reeducacién vocal por largos periodos Se
sugiere una terapia antidcida previa a la intervencion quirirgica
en casos donde no se logra rapida curacién. Se considera de
suma importancia efectuar estudios histopatolégicos para excluir
la. presencia de carcinoma.

B.-Granulosa Postintubacidn.

El sitio mas frecuente de esta patologia es en los
aritencides. Los granulomas intubacidén alees, no- se presentén
tan frecuentemente como cabria esperar, si la intubacion fuera
solamente la causa; en la mayoria de los pacientes se observa
desintegracién de la mucosa de los aritenoides después de una
hara aproximadamente posterior & la intubacién. Sin embargo, es
necesario un factor irritante adicional para explicar los fracasos
de la curacién. Se han reportadeo casos de granulomas de
intubacion resistentes a la cirugia y finalmente resueito con
terapéutica antiacida (2)

El hallazgo de valores bajos de pH gdastrico en el examen
postmortem, en pacientes en los cuales, la laringe fue
severamente traumatizada, después de la intubacién prolongada,
sugirio que el reflujo gastroesofagico, es un importante factor en
la patogénesis de los problemas mencionados. (3)
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Después de la exposicién al jugo gastrico, una marcada
inflamacién y necrosis fue observada en la laringe de modelos
animales; y una reduccién importante en la motilidad muco ciliar
de ia traquea en perros.

Se recomienda el monitoreo de pH faringeo en pacientes
intubades, ya que la causa de su alterado estado de conciencia,
puede predisponer el reflujo gastroescfagico. Cuando el hallazgo
del reflujo es evidente, se debe instalar el tratamiento preventivo

inmediatamente

La colocacion del tubo endetragqueal, frecuentemente
provoca un trauma al tejido laringeo circundante y a la misma
traguea. Ocasionalmente estos dafios pueden perpetuarse y
afectar la via aérea y la fonacién. Una vez que un grado
importante de ulceracién ocurre, el drea estd predispuesta a
infeccion secundaria y afeccidon de los cartilagos circundantes,
con cicatrices resultantes y formacién de contracturas vy
estenosis.

Ludholm, ha demostrado que la laringe posterior, con el
cartilago aritenoides, y su proceso vocal, el cartilago cricoides y
la pared anterior de la traguea son mas susceptibles a este tipo
de dafo, por su forma anatémica y el tipo de tubos utilizados

generalmente.

Los factores coadyuvantes en el paciente comatoso o
anestesiado incluyen: el uso de ventiladores y sonda
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nasogastrica, asi como la anuncia de tono muscular
normal y funcién neurolégica alterada La estimulacién &cida
intraesofagica, ha demostrado incrementar la resistencia del
reflujo pulmonar, lo cual sugiere la presencia de receptores que
provocan broncoespasmo y reflejo de contraccién faringea con
laringoespasmo

La alteracion de ph parece tener un efecto directc sobre
el transporte mucociliar pero no sobre la actividad ciliar. La
disminucién del pH puede llevar a viscosidad mucosa
aumentada, lo que dificulta el transporte.

En el paciente intubado, la reduccién del flujo mucociliar
ocurre como una consecuencia de obstruccion fisica por el tubo
endotraqueal, dafio a las membranas mucosas y alteraciéon del
pH, si el reflujo esta presente. Esto dltimo podria llevar a estasis
y acumulacion de microorganismos patdégenos, siendo asi un
factor adicional en-la patogénesis de dafios laringotraqueales de
pacientes postintubados. (3)

13



VI.-PROBLEMAS FARINGOESOFAGICOS Y REFLUJO.

Ei llamado globo histérico, se define come una sensacién
de cuerpo extrafio en la garganta, situacién a menudo observada
en la histeria. La sensacién es generaimente supraesternal, los
pacientes degluten en seco intentando desalojar la causa, pero
esto parece empeorar la situaciéon. El sintoma es muy frecuente
entre las comidas, y suele desaparecer al momento de las
mismas; no existe disfagia.

Se han reportazo varios estudios de pacienfes con globo
hiétérico, en los que se observan resultados tan espectaculares,
posterior a la terapia antiacida (90% de los pacientes estudiados
con diagnodstico de globo histérico, a gquienes se les comprobd
una esofagitis por reflujo). (2)

Se ha intentado por otra parte, el estudic de la posible
relacion de la hipertonia del esfinter cricofaringeo, con la
sensaciéon de globo a través de pruebas manométricas; no
obstante, no se ha dilucidado con claridad la correlacién del
aumento de presion del esfinter con el reflujo gastroesofagico

La disfagia bucofaringea se ha definido como ia dificultad
para el paso de sdlidos y liquidos, desde la bucbfaringe a la
parte superior del esofago, la dificultad puede ser tal que puede
llegar a la aspiracién tragueal.

14



Existen cinco categorias de disfagia bucofaringea
delineadas en la relacién de Hallemans: :

1 -Secundarias a disfunciones del cerebro
2.-De origen neuropatico periféricas.
3.-Por aiteracién muscular.

4 .-Por factores locales.

5.-Disfuncién del cricofaringeo.

Entre otras causas cerebrales, se incluyen los accidentes
cardio-trombovasculares, los tumores del tallo cerebral, la
esclerosis multiple y la enfermedad de Parkinson.

Las causas neuropaticas incluyen las lesiones del tronco
vagal, accidentes basculares localizados en el nicleo ambiguo, y
la neuropatia diabética.

En cuanto a las enfermedades musculares causantes de
estos trastornos, se ha mencionado la dermatomiositis, el lupus
eritematoso y la miastenia gravis entre otros.

De particular interés para nuestra especialidad los
factores locales que podrian provocar disfagia cervical como los
tumores, infecciones, cuerpo extrafios, bocio y la fibrosis
faringea entre otros. La presencia de membranas en la parte alta
del eséfago, vy anemia ferropriva, se concce como sindrome de
Plumer Vincent o de Patterson Nelly. El diverticulo hipofaringeo

15



o diverticulo de Zenker, es causa conocida también de
disfagia cervical:

La disfuncidén del esfinter cricofaringeo puede originarse
por espasmo muscular (laringectomizados), cuerpo extrafios,
acalacia y el reflujo gastroesofagico. (2)

Se ha comprobado que el trastorno de motilidad por acido
en el eséfago de individuos &cido sensibles, origina contacto
prolongado entre el musculo cricofaringeo del &cido gastrico,
resultando con ello espasmo muscular. (2)

L6



VI.-TOS CRONICA Y REFLUJO GASTROESOFAGICO.

El papel del reflujo gastroesofagico, como causante de tos
crénica, ha recibido poca atencién en la literatura.

En el estudio de Fitzgerald y colaboradores realizado en
Ontario, Canadéa, se revisaron el historial de 20 pacientes con
tos crénica de causa desconocida; fueron referidos de un
hospital de tercer nivel de 1980 a 1984, El propésito, determinar
si el reflujo gastroesofagico fue factor contribuyente. (7)

Quince de todos los pacientes tuvieron sintomas
sugestivos de reflujo gastroesofagico. El promedio de duracion
en los pacientes fue de 4 3 afios. Todos negaron historia de
sinusitis, enfermedad cardiaca, enfermedad neurologica,
alcoholismo e infeccién reciente del tracto respiratorio superior.
El 90% negaron ser fumadores

Todos los pacientes recibieron tratamiento por tres meses
con regimenes habituales antirreflujo, como cambios en el estilo
de vida, y especialmente en 1os habitos dietéticos.

Se percibié agentes antagonistas H2, jute con 30 mililitros
de ge! de aluminio y magnesio a ia hora de acostarse El 70% de
los pacientes se curaron de la tos al término del tratamiento. Los
3 pacientes que suspendieron el tratamiento reincidiercon con la
tos. Se concluye en éste estudio que Ia terapia antirreflujo debe
ser considerada en pacienfes con tos crénica. Cuando estas

17



causas se han descartado, inclusive cuando no hay
sintormas de reflujo gastroesofagico. En algunos casos, solo la
cirugia podria acabar con el problema.

Entre el 36 y 42% de los adultos que se presentan con tos
crénica a los centros de atencion respiratoria, tienen evidencia
de hiperreactividad aérea tales como disnea respiratoria, lo que
sugiere que un diagnéstico de asma bronquial puede estar
ausente. Otras causas comunes de tos crénica, incluyen a la
descarga postnatal, (8-25% de los pacientes; bronquitis cronica
12%), asociado generalmente con el tabaquismo Causas menos
comunes incluyen desérdenes psicologicos. Enfermedad
cardiaca, enfermedad maligna secundaria y sarcoidosis.

El reflujo gastroesofagico, puede causar tos de muchas
maneras en sujetos sanos y pacientes con reflujo documentado.
La aspiracién del jugo gastrico, se ha demostrado que ocufre en
las noches, esto puede resultar en traguec bronquitis quimica.

La irritacion gastrica en gatos, ha sido demostrada como
causa de incremento de secrecién del moco traqueal mediada
por estimulo vagal, produciendo asi tos crénica

Los signos clinicos de reflujo en un paciente cuya primera
queja es la tos, incluye la tos asociada a la ingestién de
alimentos o liguidos frios, tos nocturna, tos aumentada con el
uso de broncodilatadores, esteroides, y tos que se asocia con
sintomas tipicos de reflujo. Sin embargo, fa hiperreactividad

138



aérea debe ser descartada por medio de pruebas
especificas asi como patologia sinusal y rinitis. Si la enfermedad
respiratoria primaria ha sido descartada, una prueba de bario
debe realizarse, para descartar condiciones del esbéfago que
puedan predisponer a la aspiracion como; la acalacia,
esclerodermia, carcinoma, diverticulos, estenosis y fistulas
traqueoesofagicas, etc.

Si los hailazgos radiolégicos y endoscépicos son
negativos, la prueba de monitoreo de pH para 24 Hrs , ademas
de detectar la presencia de flujo, permitird identificar una
relacién consistente entre él y la tos.
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VIil.- REFLUJO GASTROESOFAGICO EN NINOS.

La aparicién de reflujo en nifios lactantes, raramente es
sospechada; los sintomas méas frecuentes presentes son:
Vémitos rebeldes, retraso en el crecimiento, sintomas
respiratorios y hemorragia, incluso se ha mencionado casos de
estenosis esoféagica, principalmente después del afio de edad Al
igual se ha mencionado la presencia de apnea, cianosis y
neumonias recurrentes,

Existen algunos reportes que refieren personas con
frastornos convulsivos que tenian ataques durante los episodios
de reflujo con aspiracién y laringoespasmo.

Carré estudio la evolucién natural def reflujo en nifios y
comprobd que los sintomas desaparecen alrededor de los dos
afios de edad en un 60% de los casos, el 30% tendrd sintomas
durante los cuatro afios La estenosis esofdgica solo se
producird en un 5%. (2)

La relacion entre el refiujo gastroesofagico y Ila
enfermedad respiratoria en la infancia ha sido conocida desde
hace mucho tiempo, aunque desde hace aproximadamente dos
décadas ha aumentado el interés, focalizado esencialmente al
problema de la aspiracién pulmonar secundaria al reflujo.
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Sin embargo, mecanismos adicionales para los sintomas
cardiorrespiratorios asociados han sido indentificados: Reflejo de
broncoespasmo, laringoespasmo, apnea central, y bradicardia.

Diversas enfermedades especificas se han descrito
-tdmbien tales como; enfermedad pulmonar asociado a atrésia
esofagica y el hipo asociado con esofagitis. (8)

A. Aspiracién pulmonar

La aspiracién pulmonar de contenido gdastrico durante el
reflujo, claramente causa algunos casos de neumonia y se ha
sospechado ser una causa de sintomas puimonares bronco
espasticos La cifra que se menciona es de 48% en adultos con
reflujo gastroesofagico. (8). (Tabla No. 1)

Se puede documentar la aspiraciéon de contenido gastrico
a través de simples muestreos de secreciones tragueo
bronquiales para la detecciéon de macréfagos, lactosa o tinturas
administradas intragdstricamente. Estos métodos invasores
requieren intubacidn tragueal y broncoscopia. Se utilizan ademés
estudios radiolégicos del tracto gastrointestinal superior.

El reflujo y la aspiracion han sido implicados en algunos
casos de neumonia, absceso pulmonar y en el sindrome. de
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muerte subita en la infan¢ia, neumonia granulomatosa, bronquitis
y fibrosis puimonar.

B Broncoespasmo.

Hace méas de 50 afios, un mecanismo reflejo mediado por
vias vagales, se postulé para la asociacion del reflujo y la
enfermedad reactiva del tracto aéreo.

Nifios asmdticos fueron estudiados para determinar la
frecuencia de diversas intensidades de reflujo. Se ha demostrado
un reflujo anormal 25-80% de nifios asmaticos (8)

Paralelamente varios estudios han demostrado un
aumento en el broncoespasmo posterior a- terapia médica o
quirtrgica. Al parecer se implican a los reflejos vagales como los
mas importantes en el mecanismo de produccién de
broncoespasmo secundario a la estimulacion esofagica del acido
gdstrico.

C. Laringoespasmo

En contraste al broncoespasmo el laringoespasmo puede
en forma abrupta y completa blogquear el movimiento de aire en
el tracto respiratorio, especialmente en nifios. (8)
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El blogueo incompleto del flujo aéreo provoca que la
resistencia de una laringe estenosada se pueda manifestar como
estridor. Nifios con apnea obstructiva recurrente, tuvieron
episodios de apnea inmediatamente posterior a la regurgitacion.

(8)

D. Reflejo de la Apnea Central.
{Reflejo de Bradicardia)

Receptores laringeos y nasofaringeos, pueden mediar la
apnea de tipo central, relacionada a la deglucién en lactantes.
En general la aplicacidén en la laringe, de leche de vaca, agua y
otras soluciones diluidas, experimentalmente ¢ durante la
deglucién, pueden particufarmente en animales inmaduros o
humanos producir apnea central, una respuesta no vista con la
instilacién de solucién salina o secrecion traqueal. (8)

Las vias nerviosas parecen involucrar fibras aferentes del

laringeo superior.

E. Hipo

El hipo es wun reflejo involuntario que involucra

contracciones diafragmaticas con origen central
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Se han reportado asociacién con la acidificacion
esofagica esponidnea e inducida (pruebas de perfusion
esofdgica de Bertein) (8). La respuesta del hipe a la terapia
antirreflujo, ha sido variable y se ha sugerido que la esofagitis
con reflujo causd hipo o que la relajacion del esfinter esofagico
inferior y la presién intratoraxica negativa generada por el hipo,
produjo el refiujo y posteriormente la esofagitis.

F.Desérdenes respiratorios que pueden causar reflujo.

La presién abdominal positiva, es incrementada por la
expiracion forzada por la tos y estornudos, asi que enfermedades
con estos sintomas, como la fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, asma o infecciones respiratorias, pueden
incrementar la frecuencia del reflujo. Por su parte, el hipo y el
estridor también incrementan la frecuencia de este refiujo, ya
que la presion intratoraxica negativa estéd incrementada por la

inspiracién forzada.
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IX.-INTERACCION DEL REFLUJO Y LA ENFERMEDAD
RESPIRATORIA.

Tabla No. 1 (8)

. Reflujo como causa de desordenes respiratorios.

-Aspiracioén
~Bronco espasmo

-Laringoespasmo

Apnea obstructiva
Estridor

-Reflejo central, bradicardia, apnea

-Entidades clinicas especificas
Atresia esofagica
Hipo

Tabla No. 2 (8)

» Desérdenes respiratorios (actividades o terapia), que causan
reflujo.

-Relacionadas a la presidn torazo-abdominal

Aspiracién forzada (tos)
inspiracién forzada (estridor-hipo)
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-Esfinter esofédgico inferior

Reflexivo

Tabaco

Drogas

Sonda nasogastrica

Gravidez (terapia fisica toraxico, ventilacién)
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X. REFLUJO Y LA ENFERMEDAD BRONCOPULMONAR.

El dafio pulmonar recurrente, y la neumonia por reflujo,
pueden resultar del contacto directo del contenido gdstrico, la
aspiracion, y/o la infeccion agregada.

Existen una cantidad de datos, gue sugieren una relacién
entre la enfermedad del reflujo y la enfermedad pulmonar
intersticial crdnica En el estudio de Jonson de pacientes con
esclerodermia, desorden asociado con reflujo y enfermedad
pulmonar intersticial, 84.6% tuvieron reflujo proximal vy
enfermedad pulmonar intersticial, y una clara correlacién entre el
grado de reflujo y la severidad de la fibrosis pulmonar. (5)

De los mecanismos involucrados en relacidén al asma, se
ha mencionado la microaspiracidn de contenido gastrico que
resulta en irritacidon bronquial. (9)

Sin embargo, el asma y/o la tos durante el reflujo sin
microaspiracion, estd probablemente mediado por mecanismos
reflejos. En los estudios de Wright, se reporta fa respuesta de la
resistencia de la via aérea y la saturacion de oxigeno posterior a
la infusién 4cida intraesofigica en 108 pacientes Tanto los
voliomenes de espiracién forzada como la saturacion de oxigeno
arterial, estuvieron muy reducidos durante la infusién acida (5)

Se han publicado recientemente los resultados de cirugia
antirreflujo en pacientes asmaticos sin adecuada respuesta a los
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~ tratamientos convencionales. El 92% de los pacientes
refirieron mejoria, con reduccion de la dosis de broncodilatador.

(5)

En el paciente asmético, el acido en el esdéfage inflamado,
probablemente actia sobre receptores expuestos y por via de
reflejos vagales incrementa la reactividad bronguial.

En nifios asmaticos, la infusién &cida ha inducido
sintomas respiratorios correlacionados con los episodios de
reflujo (10)

La presién transdiafragmaética incrementada durante la
obstruccion del flujo aéreo, podria bombear contenido gastrico
en el eso6fago, particularmente en pacientes que ingieren
teofilina, la cual disminuye la presién del esfinter esofagico

inferior.
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X1. REFLUJO GASTROESOFAGICO Y NEOPLASIA
MALIGNA. '

Se ha demostrado evidencia del reflujo gastroesofagico en
el eséfago de Barret v la esofagitis, en pacientes sometidos a
laringoesofagectomia. (6)

El reflujo gastroesofagico se ha implicado como factor
etiolégico del cancer laringeo, ademas de otros agentes
asociados ya conocidos como el tabaquismo, alcohof, abuseo
vocal, virosis y agentes irritantes inhalados

En el estudio de Price, la incidencia para el eséfago de
Barret en 33% de los pacientes con tumores hipofaringeos, es
més alta que en la poblacién general, asi como la incidencia del
25% de cancer esofagico secundario, es muy superior a los que
se ha comentado en estudios previos; sin embargo, hay que
considerar lo reducido de la muestra y a fa falta deconsideracion
de variables importantes como hébitos tabaguico y alcohdlico, de
todos los pacientes estudiados. (6)
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Xll. CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS DEL REFLUJO -

Los principales determinantes en la patogénesis de las
complicaciones por la enfermedad del reflujo, son:

1) Una reduccién de la funcioén de barrera del esfinter esofagico

inferior

2) La propensién del contenido gastrico a irritar la mucosa del

eséfago.
3) Tejidos adyacentes.
4) La relativa eficiencia de la limpieza esofagica.
5) El vaciamiento gastrico retardado

Tomando en consideracidon lo antes dicho, dividimos las
medidas terapéuticas en: Medidas preventivas, tratamiento
médico y cirugia.

Los principales objetivos del tratamiento consisten en
reducir el material de reflujo, neutralizar dicho material, restaurar
la presién del esfinter esofdgico inferior y mejorar ia limpieza
esofagica.

Muchos estdn de acuerdo de empezar el manejo del
paciente en la fase 1, (tabla No. 3), provocando modificaciones
del modo de vida y en los habitos nocivos. Las modificaciones en
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habito del tabaquismo, y la abstinencia de drogas que
reducen fa presion del esfinter esofagico inferior, son esenciales
para uha adecuada respuesta terapéutica.

Se sugiere la abstencidn de la alimentacién nocturna por
lo menos tres horas antes de acostarse y asi se reducira la
cantidad de secrecidn 4cida estimuwlada por la comida (6)

A. Agentes Proguinéticos.

El betanecol es un agente colinérgico que incrementa la
presion del esfinter esofagico inferior. Desafortunadamente a la
vez estimula la secrecién acida gastrica. Sus efectos adversos
incluyen, alteraciones de la frecuencia urinaria, fatiga, vision
borrosa, e incremento en la salivacion,

La doperidona es un antagonista dopaminérgico. La
prolactinemia puede limitar su aceptacion.

La metoclopramida, otro antagonista - dopaminérgico,
estimula el vaciamiento géstrico; incrementa tanto la amplitud de
las contracciones esofdgicas como la presion del esfinter
esofagico inferior. Efectos adversos relacionados al sistema
nervioso central como fatiga, ansiedad, confusion vy
alucinaciones ocurren méas del 30% de los pacientes.
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La cisaprida, es un agente proginético antirreflujo, que
eleva significativamente la presién del esfinter esofagico inferior
e incrementa la motilidad esofago-gastrica por un mecanismo
colinérgico indirecto, la estimulacién de las neuronas
postganglionares del plexo micentérico, (selectivo para el tracto
gastrointestinal). Es recomendable la adicién de un antagonista
H2 para mejores resultados (11}, (12).

Las medidas tradicionales adoptadas contra el reflujo
gastroesofédgico en lactantes y en nifios pequefios, a saber,
alimentos espesados y tratamiento postural, suelen tener éxito
en pacientes con una enfermedad leve. Sin embargo, el
tratamiento médico de pacientes quejados de sintomas maés
graves, sobre todo si van acompafiados de una aspiracién
recurrente, esofagitis o falta de desarrollo, sigue constituyendo
un probi.ema considerable. Los efectos farmacolégicos del
cisapride han- determinado su valoracién como posible agente
antirreflujo en la terapia de los nifios con reflujo gastroesofagico.
Casiun 90% de los pacientes mejoraron y en mas de un 80%, los
sfntomas desaparecieron o0 se atenuaron muchisimo al cabo de 4
semanas de tratamiento. Posteriormente, se han observado
procesos de mejoria concurrentes en todos fos indicadores del
reflujo gastroesofagico determinados mediante el control del pH
del tramo esofagico inferior, (4).

El farmaco también es eficaz, al parecer para contener la
esofagitis por reflujo y, en un estudio realizado, se registré una
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mejoria superior al 50% en los valores histolégicos medios tras
el tratamiento con cisapride, en comparacién con solo un 23%
detectado con el placebo. También se ha investigado €l papel de
este medicamento en el tratamiento de nifios en quienes el
reflujo  gastroesofagico va unido a una enfermedad
broncopulmonar crénica (tos, jadeos y disnea) EI férmaco
aparece efectivo como agente capaz, no solo de reducir el
reflujo, sobre todo por la noche, sino de producir una mejoria de
los sintomas respiratorios (13).

A pesar de los conocidos efectos colaterales de la
metoclopramida, ({psicotrépicos, extrapiramidaies y distdnicos,
generalmente reversibles, que han limitade su uso en los nifios
durante periodos prolongados, se han reportado mejorias
generales en lactantes (12)

B._Drogas protectoras de la mucosa.

El sucralfato es la sal de hidréxido de aluminio activa
Forma una barrera fisica al acido, pepsina y bilis, por adherencia
del material proteinico del tejido-denudado.

El sucralfato provee alivio sintomatico y cura Endoscépica
en mas de un 90% de los pacientes; sus resultados son similares
cuando se utilizan antagonistas H2.
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C. Alginatos/Antiacidos.

Gaviscon, es una preparacidon comercial disponible, que
consiste de acido alginico y antiacido. El compuesto alginato
provee de una barrera mecénica contra el contenido de refiujo.

D. Drogas Neutralizadoras/Supresoras.

Los antiacidos son las drogas mas frecuentemente
usadas. Neutralizan temporalmente el &cido gasirico Sus efectos
adversos consisten principalmente en diarrea o constipacion,
hipofosfatemia e hipernatremia.

Los bloqueadores H2, reducen el pH gdéstrico, disminuyen
el volumen de contenido gastrico disponible para el reflujo, vy
reducen la secrecién acida nocturna. El tiempe recomendado
para su administracién es generalmente de 6-8 semanas, con
excelentes resultados, con una dosificacién a la hora de
acostarse. (11)

Omeprazole, es un benzimidazole sustituido, gue inhibe
K/H atepeasa, y resulta en inhibiciéon profunda y prolongada de Ia
secrecion acida basal y estimulada {(20-40mg/dia por 4 meses)

Es importante notar que mas del 90% de los pacientes se
curaron con Omeprazole, sin embargo; tuvieron recurrencia al
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cabo de 6 meses, después de detener el tratamiento,
indicando esto, que es necesario mas tiempo para su utilidad

(1)

TRATAMIENTO ANTIRREFLUJO
Tabla No. 3

Fase i dej tratamiento.

1 -Elevar la cabecera de la cama 15 grados.
2. -Multifraccionar la dieta.

3.-Disminucion de peso

4 -Antiacidos, alginatos.

5 -Dormir en decubito lateral izquierdo.

Evitar:

1.-Dieta irritante.
2.-Ropa apretada.
3 -Tabaco-alcohol.

4. -Drogas que disminuyen la presion del esfinter
esofagico inferior.

5.-Azucar, chocolate, café.
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6.-Ingestion de la dieta nocturna cercana a la hora de
acostarse (se recomienda 3-4 horas antes)

Fase Il del tratamiento
1-Agentes prequinéticos

Betanecol
Dompiridona
Metoclopramida

Cisaprida
2 -Recubridores de la mucosa

Sucralfato

Alginatos/antiacidos

3.-Drogas supresitas y neutralizadoras del acido

Antiacido
Antagonistas H2
Omeprazole

Famotidina
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XIil.-CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN LA TERAPIA
ANTIRREFLUJO

Aungue el tratamiento médico, resulta en la mayoria de
los pacientes satisfactorio, la cirugia es reconocida como una
opcién importante para la enfermedad del reflujo grave
Aproximadamente 5-10% de los pacientes requerirén cirugia.

La severidad de la enfermedad del reflujo, y la respuesta
al tratamiento conservador son generaimente criterios suficientes
para decidir que pacientes pueden someterse a la cirugia
antirreflujo.

Las méas agudas consideraciones de la severidad de la
enfermedad del refiujo son hechos con la endoscopio y/o la
monitorizacién del pH.

La cirugia antirreflujo no debe ser considerada solo hasta
que complicaciones severas puedan desarrollarse.

Si después de 3-6 meses de adecuada terapia médica la
respuesta es desfavorable, la cirugia debe realizarse.

La fundoplicacion, descrita por Nissen-Rosseti es el
procedimiento mas eficiente y el méas aplicado hoy en dia (11)

Por otra parte se han publicade recientemente los
resultados de cirugia antirreflujo en pacientes asmaticos sin
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adecuada respuesta a los tratamientos convencionales El 80%
de los pacientes refirieron mejoria, con reduccién de la dosis de
broncedilatador. (5)
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XIV. CONCLUSIONES.

1.-En individuos con sintomas inexplicables en. dreas

' proximales al eséfago, el reflujo gastroesofagico debe ser

considerado, en su etiopatogenia, aun si los sintomas
clasicos de reflujo, estan ausentes.

2.- El reflujo gastroesofagico se ha considerado como factor
importante en el desarrollo de complica-ciones faringeas,
posterior a la intubacién orotraqueal

3.- S8e ha comprobado que el reflujo de contenido gastrico
hacia la laringe, tiene efectos notables como la formacién
de granulomas, alteraciones a nivel de la articulaciéon
cricoaritenoidea y muy probablemente en el desarrollo de
carcinogénesis

4 - Se sugiere al reflujo gastroesofagico como causa de tos
crénica; y la terapia antirreflujo debe ser considerada
cuando otras han fracasado

5 - Se debe investigar el reflujo gastroesofagico en pacientes
con enfermedad broncopulmonar crénica.

6.- Algunos sintomas y desérdenes respiratorios pueden
provocar reflujo, si alteran en el organismo las barreras

antirreflujo
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7.- La disfagia bucofaringea, ta sensacion de globo, entre
ofras alteraciones faringoesofagicas mal comprendidas
pueden tener causas multiples, entre las cuales se admite
al reflujo quien desempefia un papel importante

8.- Un tratamiento efectivo de reflujo gastroesofagico y una
modificacién de Ia terapia antiasmética, puede
considerablemente aliviar los sintomas en paciéntes con
ambas enfermedades.
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ENDOSCOPIA.

NEGATIVO
v . l
SINTOMAS ATIPICOS SINTOMAS TIPICOS
TRATAMIENTO ANTAGONISTA H2
NO RESPUESTA RESPUESTA
v

MONITOREQ DE Ph

Abordaje del paciente con sintomas de enfermedad del
reflujo y una endoscopia. Figura 1 (11)
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ENDOSCOPIA
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TRATAMIENTO
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RESPUESTA RESPUESTA
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s RESPUESTA
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h 4 b J ‘ ' 'L 4

MONIT :
ik RECURRENCIA RECURRENCIA RESPUETA
INFREGUENTE FRECUENTE INADECUAGA
I
I NORMAL I l ANORMAL
TRATAMENTO MANTENIMIENTO CIRUGIA
NUEVAMENTE 0 CIRUGHA
BUSQUEDA TRATAR COMO
DE OTRO ESOFAGITIS
DIAGNOSTICO

Plan de tratamiento para la enférmedad del ref'!ujo.‘ Figura 2 (11)
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SINTOMAS

3
ALARMANTES I NO
ALARMANTES

y

MEDICAS
CONSERVADORAS
-

TRATAMIENTO CON
ANTAGONISTA H20
ANTIACIDOS

RESPUESTA
RESPUESTA NO SATISFﬁiCTORfA

SATISFACTORIA

CONTINUAR CON
MEDIDAS
CONSERVADORAS

ENDOSCOPIA

v

3 RECURRENCIA
RECURRENCIA INFRECUENTE
RAPIDA :
REPETIDA

TRATAMIENTO
MEDICC
NUEVAMENTE

Plan de tratamiento para un paciente con sintomas tipicos de reflujo.
Figura 3 (11)
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Tasas de curacion de la (icera duocdenal,
Olcera gastrica y esofagitis por reflujo con el
uso de antagonistas H2.
figura 4 (11)
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