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REFLUJO GASTRCESCYAGICO
DEFINICION
Se denomina Reflujo Gaslroesofagico (RGE) a la presenclia de
contenldo gé&strico en el es&fago. Esta sttuaciébn pucde ser normal (sin

consecuencias) o anormal {cuyas consecuencilas pueden afectar al indi-

viduo).

2.- HISTORIA

La asocliacidon de RGE con una varledad de manifestaciones -
clinicas, ha sldo reconoclda y registrada desde 1887 e Incluso desde
tlempos de Galeno, se ha encontrado documentos que describen clara —-
mente las consecuenclas de esofagltis; en 1879 Quincke, advirtié que
podfa ser secundaric a jugos digestivos. En 1931, se relacionan 9 ca--
sos de estrechecez esof&glicas por Findlay y Kelly. Alllson en 1951, rea
lizé6 experimentalmente la descripcibn de los sintomas y slgnos endoscd
plcos de la esofagltis, denominando esofagltis péptica, a partir de ello,
se observd la asoclaclén de hernla hiatal y el reflujo gastroesoffgico, -
stendo este {ltlmo secundarlo a la Incompetencia del cardias.

Barret en 1950, estudlé la patologfa de la esofagitls, asoclan
do la estrechez y acortamimto del eséfago como una complicacién fre--
cuente.

En lo referente a los métodos diagndsticos, también se han -
realizado grandes avances que ham permitide el mejor conocimlento de -

1a fislopatologlfa y correlaciSn pronéstico y iratamiento.



3.~ ANATOMIA
El eséfago es un conducto misculo/membranoso que tlene co-
mo funcién el transporte del contenldo de cavidad oral hacla el estéma-
go. Se localiza desde la margen del cartflago cricoldes, a nivel de la
6a vértebra cervical, alras de la r&guea y posterler a las arterias card
tidas., Terminando en su unlén con el estémago (esfinter esofégico infe-
rior).
Desde el punto de vista funcional, se ha dividido en tres -
segmentos que se han denominado:
a) EsfInter esofégico superlor
b) Cuerpo de esbfago
c) Esfinter esofglco inferior (EEI).
a) Esfinter esof&glco superior.~ Es un segmento con una longitud aproxi
mada de 2-3 cm, hasta 4 en el adulto; corresponde histoldglcaments a
verdadero esflnter que ser§ analizado posterlorments.
b} Cuerpo dees6fago .~ Que constituye la mayor parte del eséfago, con
una longitud de 16-20 cm, La musculatura de las dos capas del eséfago
son de ttpo estrlado, con terclo distal de misculo liso (2/3 inferlores -
liso, estrlado tercio proximal).
c¢) Esfinter asofdgico Inferior (EEI) .~ Zona de mayor preslén intraluminal
en la unién gastroesofiglca, con una longitud de 0.88 en menores de 6
meses, que aumenta stgnificatlvamente va 1.5 cm hasta alcanzar 2~5 cm
en la edad adulta.
Es importante al estudiar esta zona, valorar localizacién,lon~

gitud y presiébn, pues dependiendo de estas varlables, se puede - -
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oxplicar parte de flslopatologla de una hernia hiatal o del reflujo gastrg

esofégicow

4.- HISTCLOGIA

Ll eséfayo al mlcroscoplo muestra cuatro capas similares a =~
la del resto de tracto digestivo, con las slgulentes vartantes. Externa--
mente posee adventicla tejido flbrosado del medlastino. La capa externa
e Interna muscular, slendo misculo estriado en la porclén superior y 1.
s0 en terclo medlo e Inferlor. La unlén de misculo liso y estrlado no -
esta blen definida. lLas fibras externas slguen direccién longitudinal y
las Internas transversal u oblicua. La submucosa posee tejido areolar -
que contlene linf&ticos, nervios y vasos sangufneos; esta capa permlte
movimientos conslderables de la mucosa enrehclén con las capas mus_
culares. La mucosa, tlene glandulas secretorias que penetran al epitelio
escamoso, excepto en la zona de transiclén a epltelio columnar (hora -

serrata o lfnea "Z").

§.- FISIOLOGIA

Para mejor entendimlento de la din&mlica del paso del bolo -
alimentarlo. Este &rganc se divide en 3 segmentos Qque analizaremos a
continuacién:

a) Esflnter esoffgico superior.- los nervios motores de la mus
culatura estriada del eséfago se orlginan en el niicleo motor dorsal y en
el amblguo, pasando por el vago, hasta las c&lulas musculares. Son -

nervios collnérgicos. Se han efectuado estudlos en perros y ovejas,que
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han demostrado que el estado t&nlcamente cerrado de este esffnter es -

secundarlo a un constante estado de reposo de potenclal de acclén de

las fibras musculares, y que la reaparicién de estos potenclales de ac-
clén, que son estimulados de orlgen central carresponden a la abertura
y clorre del esfinter durante la deglucién.

b) Cuerpo esofdgico.- La parte moximal del cuerpo posee mys
culatura estrlada, y act(ia de manera similar al esfinter superlor, ya que
cuando se deglute, se contrae. Aqul dan iniclo las ondas perist&lticas
mrimarias, que se han desencadenado una vez inlclada la degluctén;este
mecanismo ayuda a la formacién de ondas secundarias que ayudarén a -
la mopulsidén del bolo.

Los niicleos certrales del vago, donde se locallzan las neurg
nas que origtnan las flbras nerviosas que se encuentran en los miiscu—
los estriados constituyen el centro de la degluclén; éstos Ilnervan mus-
culatura lingual laringsa, farlngea y esof&gica de tipo esiriado.

Existen estfmulos aferentes a este centro, que pueden desen-
cadenar la degluclén, como son estimulacién eléctrica al nervio larfngeo
superlor, cosquilleo a nivel de farfnge o tlrando simplements da la len-
gua, asfl como el comer; todos estos estimulos dan lnlclo a lo que se -
conoce como peristaltlsmo primario que a su vez desencadena la respues
ta coadyuvante conoclda como peristaltismo secundarlo.

Se lo anterlor se derlva que el peristaltismo primars wocede
de estimulacién tanto de origen central como de Informac(én aferente -
del bolo Intraluminal, y el peristaltismo secundaric se ha demostrade -

que posee tanto orlgen central como local de distensién a nivel esoffgi_
co del 1/3 superlor. Estudlos efectuados por Janssen y Vantrappen (4),
10



se demostré que aun con falta de bolo a nlvel superior, con la coloca-
ctén de bolo a este nivel o estimulaclén eléctrica, se puede desencade
nar perlstalsls secundaria, por lo tanto se considera de mecanismo mixto.
Se ha demostrado también que la cantldad y callidad del mate-
rial deglutldo es Importante; estudlos realizados por Dodds (5), han =~ =
puesto en evidencla que la fuerza, velocidad y cronologfa de la contrac
clén peristaltica del cuerpo est& en relacién a la naturaleza del bolo -~

deglutido; por ejemplo: la deglucién "hiimeda " (sorbos de amua), origi-~

- nan secuenclas leves, distintas a las degluclones "secas” (alre, saliva).

La regulactén de los 2/3 distales, es coordinada y en relaclén
a la informacién del terclo proxlmal, es decir que con un solo movimien
to de deglucién, el cuerp esofégico se desplaza atravesando los 2 tl~--
pos de miisculo, de tal manera que se comporta como una sola unldad.
La Inervacién en esta parte, es similar a la del resto de Intestino, don
de encontramos flbras que forman el plexo mlentérico.

los estudlos efectuados para {nvestigar mecanismos que Intervie
nen han stdo reallzados en zarlgueya,que es el (inlco mamf{fero que poses -
caracter(sticas hlstoldéglcas simllares al eséfago humano (6). Christensen,
observé que al colocar un balén en el segmento esofégico de miisculo -
Iltso, proplclaba dlstensidn del eséfago, se acortaba y obtenfa contrac—
clén de la capa longltudinal, que persistla todo el tlempo de la dlisten_
slén, mientras al mismo tlempo la capa circular se contrala brevemente;
al deslinflar el baldn, se mesenta contraccién anular que Impulsaba ha-
cla la parte Inferlor la respuesta. Esta respuesta en un Ilnicio es de¢ -

orlgen neur6geno y collnérglca, la respuesta secundarla es refleja, -
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respuesta directa del mfsculo a la dlstenslén, y {ma tercera respwe sta -
tlpo neurSgeno que utiliza nervios motores para transmitir la excltaclén -
solo a la capa muscular clrcular por medio de transmisidn neuromuscular.
De esta manera es propulsado el bolo allmentario, para pasar a la tercera

zona esof8glca.

c) Esflnter esofiglco Inferfor.- Al Igual que el esflnter superior
el Inferlor permanece cemdo en estado de reposo y se abre segundos des
pués de la deglucién. Dicho esflnter ha sldo motlvo de controversla, e —
Incluso durante mucho tlempo se crefa que el dlafragma era qulen efectua
ba la commwesién o fuerza de contraccién al extremo del eséfago.

El estudio histolégico de esta zona no muestra camblos con res
pecto al cuerpo del es6fago, no hay datos microscéplcos compatibles -
con esflnter, sin embargo flsioléglcamente hay respuesta de esta natwale
za. El mrincipal estudlo que ha proporclonado Informacién a este respecto
en la Manometrfa Esofégica, catalogéndola como una zona de meslén elg
vada en reposo. Esta zona durante la deglucién, desaparece hasta una
oslén Intragdstrica, para permitir asl el paso del contenido esofégico.
los trabajos de dlversos Investlgadores (7), han demostrado claramente -~
lo antes menclonado relacionando una zona de 1.5 a 3 6 4 cm con fun--
cién deesflnter, zona que al parecer funclona por mecanlsmos ml6genos,
no neurégenos, y que aslmlsmo la funcién puede verse Influlda adem&s -
por estimulos de distenslén y humorales; &sta Gltima tipo gastrina que —
aumenta la mweslén, stendo la hormona m&s Importante para la competen-

cla esfinteriana.
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Experimentalmente se ha demos rado gwe la nstilacidén de &i-~
call provoca liberaciSn importante de gastrina que aumenta la presidn. Se
reftere que el control por la gyastrina es hasta de un 60%, counstituyendo
por lo tanto el principal determinante de la presién en reposo. Se apoya
lo anterlor cvando se administra dleta con abundante grasa o el mismo-
reflujo gastroesofdgico que promueven acidez y que como consecuaencta
dan disminucién o deflclencia en actividad de gastrina y por tanto dis—
minucién de presidn de EEI.  Otro mecanismo dque controla el esfinter -
aunque en menor magnitud es la de el neurotransmisor como es la acetil
colina.

Tanto la respuesta a la gastrlna como la ACH, requieren de -
maduracién (9,10,11), pues cuando se ha estlmulado a animales de ex-
perlmentaclén, desde edades tempranas, se observa respuesta fnicamen
te en un 35% de la capacidad que paulatinamente se va adquiriendo al
aumentar edad. Quiz& esta respuasta se encuentra disminuida debldo a
que existe menor cantidad de flbras musculares que al transcurso del -
tempo van aumentando.

Se han descrito también receptoras excitantes {collndrgicos, -
alfa adrenérgicos, Hj, histamlnérgicos, senslbles, gastrina) , y sustan
clas inhibidoras como dopamindrgicas, beta adrendrgicas, Hp histamini~
cas y otras como atroplna, haloperidol y metoclopramida.

El esfinter esoffgico Inferfor forma parte de logue se ha deng
minado "Mscanismo Antireflujo”, que se encuertra constituldo por:

I.- Acclén constrictora dlafragmética

II.- Pllegues de mucosa ghstrica del cardlas

13



III.- Angulo de Hls

IV.- Ligamento frenoesoféglco

V.- Esffnter esofégico inferlor.

La acclén conjunta de estos clinco mecanlsmos permiten una sa-
tisfactorla respuesta a la diferencla de mesién exlstente entre cavidad
tor&cica y abdominal, asl como al poslble reflujo "normal" que puede -
en un momento determinado observarse. Estos mecanismos serén descri-

tos en slgulente capftulo.

ETIOPATOGENIA

En el hombre, la unlén esofagogdstrica marca la transicién en-
tre presién positiva y negativa, por tanto debe existir un mecanismo que
Impida que una vez depositado el bolo o el contenldo géstrico regrese -
al eséfago. Slempre ha Intrigado al clinlco los mecanlsmos que Intervie-
nen y mevienen el RGE.

El mecanlsmo combinado es un hecho que se conoce reclenteme nte
pues en un Iniclo el estudlo era encaminado a lernla hlatal como finica
etlologla de la sintomatologla secundaria al reflujo; segiin se ha evoluclo
nado, se ha puesto de manlflesto que no toda hernia hiatal posee reflujo
y no todo reflujo implica hernia hiatal {15,16).

La accién de este mecanismo antlbreflujo funclona de la slgulente
manera: la accién constrictora del dlafragma, asl como de los pllegues
de la mucosa géastrica actfian como v&lvula en la cual se dificulta el re-
greso del contenido géstrico; en cuanto al llgamento frenoesofagico este
mantlene a la unién esofagogistrica en posiclén intraabdominal, sin  —

14
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embaryo cuando esto no suceds como en una hernia hiatal, existen me-
canismos agregados que s{ se enmentran Integros, explican que exlsta
hernia hiatal sin reflujo.

Se ha demostrado por diversos autores que de los clinco mecanls
mos descritos, el EEI es el que juega un papel preponderante 8,9,20,
21).

Conceptos sobre patogenia en el reflujo gastroesofégico:

1.~ Disminucién en la presién basal del EEI

2.- Reduccién de la respuesta adaptativa del EEI a una pesidn

intraabdominal

3.~ Defecto en la liberacién de gastrina.

La pres!én aceptada como normal del EEI es de 12-20 mm con -
un rango de 8-26, tanto para edad pedlétrica como adulta; cuando esta
mweslén disminuye, permlite que fScilmente exista paso del contenido géstrl
co, bien allmentarto o &cido hacla el es6fago, que puede ser minimo y no -
dar sintomatologfa sln los restantes mecanismos que se encuertran [ntagros.

Existe también un mecanismo adaptativo que provoca aumento en el
tono del EEI o blen permanencla de este tono aun cnando exista aumen-
to de la mresidn Intraabdominal o un camblo negativo como cumdo el -
esffnter se locallza intratorbcico.

Cohen (20,21), ha efectuado estudlos donde coloca el esfinter a
diferentes niveles, con distintas preslones externas, encontrando esta -
respuesta adaptativa,sin embargo se ve afectada st la preslén del esflp
ter @s menor de 10, por lo tanto en estudios manométricos o radiolégl—
cos es poslble detectar un esfinter de baja o buena mresidén, sin reflujo

15



aparente, pero es Indispensable efectuar manlobras como la de Valsalva
que constltuyen un reto al esfinter.

La mresién del EEI ademés de estar influenciada por la compre--—
sién o tono muscular proplo, hasta en un 60% puede alterarse por acclén
humoral, lo cual se apoya por estudlos diversos (9,10,20,21).Desde 1969
se han reportado experimentos con gastrina, en donde se ha inhilbldo ésta
observando disminucién significativa de la presién, sin embargo el aumen
to de gastrina no necesarlamente se acompafa de aumento de presién.

Otras hormonas que alteran el esfinter disminuyendo la presién -
son la secretlna , que es llberada por estimulacién exbé4gena como res—
puesta a la acldiflcacién hacla duodeno. Esto explica el porque una -
acldez ghstrica importante o persistente puede causar disminuclén en la
continencla del esfifnter. As{ como ésta otras secreclones como colecls-
tocinina, pancreozimina (CCK-Pz), llberadas por la mesencia de grasa
en duodeno, actian competitivamente con la gastrina, Inhibléndola y por
ello las comidas con gran cantldad de grasa, alcohol o chocolate, pue-
den tamblén afectar el esffnter. Estas pruebas ponen de manlflesto que
la secretlna, CCP y Pz, gastrina afectan positlva o negativamente el -
esfinter con un efecto principal hacla la gastrina. Para demostrar lo -
anterlor Lipshutz y Christensen (24,25), efectuaron estimulaclén en zari
gueya, tanto a nivel del esflnter como a otros niveles del eséfago, en-

contrando que {nicamente habla respuesta en zona de esfinter.

7.~ FISIOPATOLOGIA
El paso constante del contenldo gastrico, predominantemente el -
paso de &cido hacla la mucosa esoffglca, va afectando paulatinamente

16
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la estructura normal y la integridad de la mucosa. El epitello se adelgaza,
y la capa celular basal se encuentra en la superficie; la respuesta inflama
foria es tanto a nivel de mucosa como submucosa, que con el paso del --
tlempo se traducird en ulceracidn, friabilidad y hemorragla; astos camblos
son evidentes a la endoscop(a, diffcilmente a la radlbologfa.

Algunos paclentes desarrcllan estenosis un procese fibroso o lnclu~
so camblcs tipo metaplésico de un epitelio escamoso por un epltello colum
nar (epitello de Barret), estos camblos se asoclan posterformente a condi—
clones neoplésicas, principalmente en adultos.La Inflamacién prolongada, -
puede traer consigo alteraclones en la funclén perist§ltica y por lo tanto -~
en la motilldad o contlnencia del esflnter. Este mlsmo proceso explica el
que se altere otro mecanismo Importante como es el “aclaramlento”, que -
conslste en que puede existir reflujo en algunos individuos o como respues
ta a comldas coplosas o con abundante grasa, alcohol, disminuir la presisn
esfintertna y permitir reflujo, sin embargo el mecanismo de “aclaramlento®
parmite que a través de movimlentos perlstalticos, este contenida gastrico
permanezca el menor tlempo posible, no permitiendo asl gran contacto con
mucosa y por ende lesidn histoléglca.

Es evidente por tanto que cuvando se ve afectado este mecanismo,
se torna cfrculo vicloso la inflamacién, dismlnucién de continencia, dismi
nucién de aclaramiento que permite mayor reflujo y estancia &ctda en ess-
fago. Dentro de otro efectos que se pueden observar secundarlos al reflujo
estén los sangrados microscéplcos, leves o en sangrado pofuso por esofs
gltls. La regurgitaclén persistente explica vémito o regurglitaclén crénica.

Con frecuencla se encuentra episodlos de neumopatla crénica causada por
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broncoasplracién, Incluslve catalogada como causa de '"muerte siblita”.

Diversos autores han efectuado estudlo parassoclar la presencia -
de neumonfas o bronqultis de repetictén y reflujo (26,27, 28). los es~ -
tudlos han demostrado que paclentes con bronquitls a gulenes se efectuan
pruebas de funcién respiratorla, SEGD, manometrfa o pHmetrfa de 24 ho--
ras, en un 4 hasta 85%, los episodios se correlacionan con incompeten--
cla del esfinter. Estos estudlos muestran que la tos nocturna puede ser
secundaria a reflujo 89%); la tos generalmente ocurre 3 horas después de
la poslcién de dectbito y no slempre existe dificultad respiratorla o jadeo.
El antecedente de vémito durante los mwlmeros meses de la infancla, es -
de un 42%. La prueba terapdutlca tamblén apoya atn m&s esta etlologfa
de neumopatfa, pues una vez Instituldo manejo incluso el iniclal como —
la simple posictbén o espesamliento de férmula, la sintoma tologfa resplra—
torla disminuye, mejora o desaparece. Otra prueba que demuestra que el
reflujo (una de las causas de neumopatla crénlca) es el hecho de que la
mayor parte de las neumonfas son de lébulo derecho siendo muy probable.
mente secundario a broncoasplraclén.

En cuanto a poslble mecanismo reflejo entre RGE y Asma, Bay (32)
hace m&s de 40 afos, reflere que posiblemente una cantidad excesiva de
allmento provocaba distensién géstrica y ello proplclaba broncoconstric
Mendelsohn, en 1946 observé que la aspiracién de contenldo géstrico de--
sencadena respuesta similar al sindrome asmético, posteriormente han slido
miltiples los estudlos que demuestran esta asoclaclén (32,29,30). Se pro
pone que una poslble causa es debida a la estimulad 6n de receptores, -

qulz& mediados por nervio vago, que al ponsrse en contacto con el - -~

18




contenido gastrico, provoca broncoconstricctén .

Es asimismo controvertldo si el reflujo es grimarlo o secundario,
pues la terapfutica que se poporciona a paclentes asméticos como Teg
fillna y derlvados xantlnlcos en general, disminuyen la presién del es-
finter; otros medicamentos que también afectan la competencla son dro-
gas Beta adrenérgica, o anticollnérgicos. lo anterlor es importante te—
nerlo en cuenta cuando se maneje paciente asmético, blen para evitar

o nc agravar el posible reflujo (32,33,34).

8.- MANIESTACIONES CLINICAS
I.- Primarias:
Vémito
Regurgltacién
Rumiacién
II.- Secundarlas:
a) Generales .~
Hematemesis
Anemia
Diffctl ganancla ponderal
Iritabllidad
Dolor abdominal
Stndrome Sandifer
Disfagta

Plrosis

19




b) Pulmonares.~
Tos
Clanosls
Apnea
Neumonfas de repeticién
Asma
Bronqultis
Fibrosis pulmonar

Hemoptisls.

9.~ DIAGNOSTXCO
a) Historla clinica
b) Videoesofagograma para vulorér:
- defectos anatSmicos
- din&mica de degluclsén
- peristalsls
-~ grado de reflujo
- manlobra Valsalva
~ vaclamlento géstrico.
¢) Rx estética de esofagogastroduodenal
d) Manometrfa esoffgica
@) Tuttle Test
f) pH metrfa 24 horas
g) Esofagogastroduodens copla

h) Blopsla esofégica

1) Scintlscan

20
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a) Histortla Clinica.- Es Importante un adecuado interrogatorlo so
bre datos desde reclén nacldo como son vémlto, regurgitacién, crisls cla
nosis, jadeo Intermitente, anemla, diflcultad para ganancla de peso, etc.
que toeden relaclonarse con el padectmlento, motivo de consulta.

b} Videoesofagograma.- Ls de los estudlos m8&s acceslbles, en la
maycrfa de los centros hospltalarios se cuenta con ello, sln embargo se
reqvlere de astucia del radldlogo para poner de manlflesto saber interpre
tar !z dinémica del paso del bolo allmentario, o blen efectuar manlobras
que tmplique adaptacién o respuesta del EEI v.gr. manlobra Valsalva. Es-
te estudlo valorar§ reflujo en cuanto a magnitud, frecuencla, aclaramlento
hernia hiatal.

c) El estudlo estétlco de SEGD, mostrard alteraciones anatémlcas,
poslzles mecanismos o alteraclones en la din&mica digestiva como malrota
clén Intestinal, hipertrofia ptlérica, sindrome Roviralta. Asimismo se pue-
de visuallzar datos sugestlvos de esofagltls, hernla, etc.

d) Manometrfa esoffgica.- Que localiza, mlde y cuantiflca la me-
si6n del EEI. Dentro de los métodos que se utlllzan en adultos, se cuen
ta en actualldad con transductores electrénlcos, sln embargo en edad pe-
didtrica exlste mayor experlencla en slstemas de catéteres con Infuslén -
cont{nuya. Se Pyede introduclr un sblo catéter o tres para registro en un
mlsmo tlempo de 3 zonas esofégicas.

Io Ideal es utlllzar sedaclén leve para no alterar la presién esfln
terlana, se han publicado diversos artlculos donde se reflere la utlliza--
clén de anestésicos, derivados morflnicos para reallzar posteriormente es

ta prueba.
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Dentro de la experlencla del Hospltal Infantll de Méxlco, durante 4
afios de efectuar manometrfas, se reallza sedacidn leve con Hidruio in
Cloral a paclentes lactantes y preescolares, y en edades posterlores, -
se obtlene un buen porcentaje de paclentes.que colaberan con el estudio
sin anestésico.

En los iniclos de utlllzaclédn de esta técnica, se daba gran Impor
tancla a los resultados de la manometrla como mincipal y Gnlco par&me-
tro, sln embargo por los miltiples fracasos, resultados contradictorfos y
razones flsloldgicas, se sabe que ya que el esflnter no es el {inlco me-
canlsmo antlreflujo, éste puede ser normal o anormal y poseer o no re—
flujo. Por lo tanto este estudlo es importante como método dlagnéstico,
slempre y cuando se valors conjuntamente con otros estudlos y par&metros.

Estudio de la Dra. Sodenhemimer (45,47,48) y Arazu, han demostra
do una sensltbllldad de 60 a 75%. Es Importante que la persoha que efec-
tha el estudlo, correlacione las ondas abdominal y tor&cicas con la pre—
sl6n en reposo, y respuesta a la degluclén, Como meslones que podemos
considerar normales es rango amplio entre 10-24 mm Hy0, no olvidando -
que dentro de los primeros 6 meses de vida esta prestén puede ser menhor
debldo a inmadurez y que paulatinamente Incrementar§; asimismo se reportan
preslones en lactantes menores hasta de 28 mm, que disminuyen a valores
normales en edad preescolar. El examen manoméftrlco aunado a otras t&c-
nlcas es de gran ayuda dlagnostica.

e) Tuttle Test.- Es una técnica de medicién de pH Intraluminal -
que Inicialmente fue descrita por Tuttle y Grossman, modificada posterlor
mente por Skinner y Booth, que mlde los fones H+ a nlvel dilstal de - -
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eséfago. Esta técnica determina la presencla de reflujo en ferma especl
fica. La técnlca conslste en colocar catéter hasta estémago, con el fin
de Instilar HCI diluide (cantidad determinada por férmula), una vez Instl
lado se retira dicho catéter y se Introduce electrodo 2 a 5 cm amrtba de
EET que ha sido localizado manoméiricane nte momentos antes. Con el -
paclente en posiclén suptna, se Inicia reglstro de pH durante aproxima-
damente 10 mlnutos. Sl no hay evidencla de reflujo, se reallzan enton-

ces pruebas de reto como aumento de preslén Intraabdominal, Valsalva,

llanto, etc., y se contlnua reglstro, tratando de observar en que momen
to se mesenta disminucién de pH, lo cual indlca paso de &ldo de c&-
mara gastrica a eséfago, que de ser positivo deberd valorarse también

el tlempo que tarda en aclararse y la frecuencla de estos eplsodlos. Una
prueba con disminucién de pH menor a 3, en tres ocaslones se conslde

ra positiva a RGE.

f) pH metrla 24 horas.- Este método se basa en la medicién de
PH en lapso constderable de tlempo, tratando de efectuarlo con las con
diclones habltuales del paclente, clrcunstanclas lo més flsloléglco post
ble; la ventaja es que el registro es constante, queda consignado en -
hoja de reglstro y reporta frecuencla, duraclén de los episodlos. La tég
nica es slmilar a la descrita previamente, stendo Importante valorar pH
de la alimentacién que reclbe contldlanamente para que sea la que se -
adminlstre durante la prueba. Durante esta técnica tambldn es Importan
te observar sl existe tos, cuadro similar a crisls asmé&tica, bradlcardla,
que colnclda con dism!inuclén de pH y por ende de paso de materlal gés
trico a eséfago. Una varlante a esta técnica de pH es la prugba de --
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Bernstein que se reallza en paclentes escolares y edades subsecuentes,
pues se requiere de colaboraclén del paclente. Con la misma técnica —
descrita se Instlla HCI directo sobre eséfago, a diluclones diferentes,

con el fin de encontrar en que momento el paclente reflere plrosis. En-
tre mayor sea la dilucién y m&s monta la respuesta ncs hablard de esé-

fago meviamente en contacto con acldez que propicia mayor sensibilidad.

g) Esofagogastroscopfa.- La endoscopla proporciona no (nlcamente
st exliste o no reflujo, slno también el dafo, la magnltud de &ste, slen

do adembs (tll aprovechar este momento para toma de blopsia.

h) Scintiscan g8sirico.- Se deposita matertal radlonuclear en es-
tdmago seguldo de rastrec para observar distribucldén del mismo o bien -
locallzaclones anormales en esédfago o incluso en pulmones.

1) Azul de Metileno.~ Es una técnica f&cll de remoduclr, econd-~
mica que se basa en introducclén de azul de Metileno a des s de 5 ml/k
al 1%, posteriormente se Introduce un hillo que se dejar& por un lapso -
de 2 horas con el pactlente en deciibito, tlempo después se retirar&. Se
medird previamente longitud de eséfago y locallzacién de esflnter, para
observar hasta que nivel se ha teiflido el hilo. En paclentes con reflujo

se encontrar& mayor longitud ocupada.

10,.~- TRATAMIENTO
Es importante antes de infctar el tratamiento, el valorar el grado
de reflujo, las secuelas gue hasta el momento se han detectado y dilu-

cldar la causa del reflujo.
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Dependiendo de la evolucidn del padecimlento, se divide el tra-
tamlento en 3 fases:
Fasel a) Espesamiento de f&rmula
b) Poslcién semisentada
c) Fracclonar dleta

d) Evitar allmentos coleclstocinéticos

Fasell a) Antléclidos

b) Metoclopramida-Domperidona
c) Betanecol
d) Cimetidina

Fasell a) Qulrfirgico

P a s e l.- Se consideran medldas generales que en la mayorfa de ca—
sos, cuando no hay complicaciones evidentes, son suflclentes para que
el paclente mejore o se de oportunidad a que madure el EEI como es el
caso de los lactantes menores, en qulenes como se ha menclonado, -~
aproximadamente entre los 7-9 meses de vida, alcanzan preslones acep
tables.

Dentro de las medidas generales, el stmple espesamlento de la
f6rmula, propicla menor posibilidad de paso facll del contenido alimen-
tarlo hacla eséfago y s! aunado a lo anterlor se disminuyen las comidas
en cantidad fracclonéndolas, se ayuda a que la distensién gé&strica sea
menor y que el esfinter se compometa en menor grado. La posicién se-
misentada, dependiendo del grado de reflujo, vartar& de 90 minutos pos

terior a la allmentaclén, lasta mantenenerle las 24 horas, ayudando asl
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a que por gravedad haya menor facllidad de reflujo. La poslcién puede -

ser de simplemente 30 grados (nclinado en lactantes menores o blen man
tenerles sentados o de ple, slempre tratando de poporcionar estimulos

que los mantengan ocupados para tal efecto (38,51,53)., Ll evitar allmen
tos coleclistoclnétlcos se reflere principalme nte a las grasas, o allmentos
con derivados xantinlcos como son el té o café, chocolate, etc., lo an
terior en base al conoclmiento de que estos allmentos estlmulan la pro-
duccién de CCQ-PCZ antagonistas de la gastrina, que dlsmlnuyen la pre

sl6n esflnter{ana.

F a s e II.- los antlacldos tlpo Sulfato de Magneslo, tlenen como --
objeto el alcallnizar el contenldo g&strico, obtenlendo como respuesta,
mejor continencla del esfinter por mejor acclén de la gastrina. Asimlsmo
se obtiene que el contenido gastrico aun cuando éste refluya, no sea
nocivo para la mucosa esof8glica.

La Metoclopramida y Domperldona acthan mejorando la motilidad
intestinal y a nlvel de terminaclones nerviosas, meja ando vaciamiento
géstrlco y por tanto menor estanala en estSmago. La dosia de Metoclo-
pramlda es de 0.1 mg/kg/dosis 3 veces por dla adminlstrada antes de -
los allmentos. Debido a que cruza la bamrera hematoencefallca, las reac
cloms s secundarlas de cefalea, crisls oculéglras o rigldez deben vigllar
se estrechamente. La mayor experlencla ha sldo reportada en paclentes
adultos.

Ei Betanecol, muscarinico que actfia a diferentes niveles uno de
ellos, mejorando la presién del esfinter por medio de estlmulacibn coli-
nérgica directa, Incrementando rresién del mismo, y una segunda accién
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como es la de aumentar el vaclamiento géstrico. La dosls recomendada
es de 9mg/m2/dfa, dlvidido en 3 dosis, adminlstrandola 20 minytos an-
tes de las comidas; sl es tolerada, la dosls puede Incrementarse y di—
vidirla en 4 dosis. Dentro de las reacciones secundarlas se describen
frritabilidad, temblores flnos, dlarmrea, sin embargo son poco frecuentes
por lo que es excepclonal la necesldad de Interrumplr la droga.

Ios reportes (34,50,51,52), se refleren buena tolerancla tanto -
en adultos como en edad pedlatrica, es la droga de elecclén cuando ~
exlisten datos de enfermedad crénica pulmonar, sln embargo cuando se
trata de paclentes asméticos debe tenerse cautela pues por ser medica-
mento collnérgico puede Induclr crisls asmética. Aun no existe un acuer
do en cuanto al tiempo de utlllzacién del medicamonto, sln embargo se
cuenta con un rango de 1 a 4 meses dependlendo del tipo de paclente
y respuesta al tratamiento.

La Clmetidina al tlgual que los antldcldos, mejora la presién al
alcalintzar el pH y permitir mejor funcionamlento de gastrina, asf como

de disminuir posibllidad de esofagitls.

F a s e II.- Aun con el tratamlento anterior existen un nimero de pa-
clentes que no responden adecuadamente, por lo que es necesarlo efec-
tuar tratamiento quirirglco. los paclentes con bradlcardia, pertodos se-
veros de apnea, aspiracién, o blen en paclentes con retraso mental, -
qulenes generalmente no responden a las dos primeras fases de manejo,
son los candldatos a llegar rapldamente al tratamlento quirirgico.

Ios pequefios con estenosls esoffgica o qulenes no responden en
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los pequeios con estenosis esofSgica o quienes no responden en
un lapso de 6 a 10 semanas de tratamiento Iniclal, se someten a este-
método. El mocedimlento m&s comfin es la funduplicacién de Nissen. -~
La morbllidad y mortalidad son predominantemente durante el evento anes
téslco (34, 54, 55,56,57). La mejorfa en cuanto a sintomatologfa es de
remisién de 95% en vémito, asf como en los problemas respiratorfos de
un 80 a 95% en diferentes serles.

La principal complicaclén posterlor a la clrugfa es "sindrome de

retencién de gas".
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11,.- MATERIAL Y METODO

En el Hospltal Infantll de Méxlco Dr. Federico Gémez, se estudla
ron 58 paclentes con edades centre 2 meses y 10 afos de edad, que fue
ron clasificados por grupos etarlos, y a su vez subdivididos en 3 entlda
des patoléglicas.

Grupo:

1 Paclentes con vémito o reflujo gastroesoffglco no patoléglco.

II Paclentes con refiujo gastroesofégico patolégico

III Paclientes con reflujo gastroesofégico patoléglco o persistente/

Betanecol.

En el grupo 1, se Incluyeron los paclentes con vémito como tunlca
manl!festacién clinlca, hablendo exclufdo otras etlologlas como problema -
infeccloso, alteraclones anatdémicas o funcionales.

En el grupo II, los paclentes mresentaban reflujo gastroesofgico -
patoldgico, caracterlzado por vémito, regurgitacién, deficlente ganancla —
ponderal, anemia, etc. y que se manejaron con tratamientos convenclona-
les.

En el grupo III, constituldo por paclentes con sintomatologfa simi
lar a la del grupo anterior, que fueron manejados con Betanecol en vista
de no existir mejorfa con las medidas generales y convenclonales en su -
fase Inlctal del tratamiento.

Todos los pequeios fueron sometldos a historla clinlca, exploracién
flsica con enfasls especlal en lo referente a talla y peso, paréametros {m--

portantes para su segulmiento.
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Dentro de las investlgaclones a cada paclente de los 3 grupos se
les valord con serle esofagogastroduodenal, siendo el grupo I nomal y en
los otros 2 grupos anormal. Ios grupos II y II adem&s del estudio radle
l6glco, se efectud evaluacldn manométrica y endoscéplca.

En lo referente al tratamiento, éste se dIvidi6 en fases, los 3 --
grupos estudlados se sometleron a la primera fase damanejo de nlfic voml
tador como serfa espesamlento y fracclonamliento de dieta, posicién semi—
sentada las 24 horas, en un lapso amoximado 6-8 semanas, los pequefios
que no presentaban mejorfa se ublcaron al grupo IIl y se manejaron con la
segunda fase de manejo médico tratamiento Betanecol a dosls de 200 mcgr.
{mlcrogramos) 1 kg o gms/m2 SC. dividido en 3 dosis por 21 dlas. Este —
grupo III fue sometidc a manometrfa antes del tratamlento, a los 8 y 21 - -
dfas de tratamiento con Betanecol.

El segulmlento de los 3 grupos de paclentes estudlado‘s Inclufa la

evaluaclén del estado general, sintomatologfa, peso, manometrla y endoscopfa,
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12,- RESULTADOS

La poblacién estudiada comprendi6 un total de 58 paclentes, que se
agruparon como se observa en cuadros 1 y 2.

Dentro de los parametros estudlados, (cuadro 3) se encuentra el gra
do de nutrictén; aquf claramente se observa que los grupos de RGE, tanto -
los claslficados en II como en llI, presentaron primer y segundo grado de -
desnutricién; la desnutricién de III grado se mresentS en paclentes escolares
y preescolares, lo cual probablemente era repercus i6n de problema de reflujo
crénico.Al anallzar el peso en la tercera evaluactén de los pequefios maneja
dos con Betanecol, se presentd en el 85% de los pacientes aumento ponderal.

En cuanto a la mresiSn del EEIl (cuadro 4), los pacientes de grupo II
y HI mostraron mayor Incidencla de nilveles de mresién de EEl menor a los -~
considerados como normal (10-18 mm 1/2 0) (ver gréficas 1,2,3). Es impor-
tante hacer notar que en el grupo I exlstfan un luen nimero de paclentres -
menores de 6/12 {cuadro 2 (#) ), por lo que la posibilldad de que el esffn-
ter fuera Incompetente, secundario a edad e inmadurez neuroldgica, es de -
tomar en cuenta.

los paclentes manejados con Betanecol, se ellgleron en base a la -
alteracldn tanto en peso, ganancia ponderal y datos manoméfricos, radiol6—-
glcos y endoscéplcos que no eran atrlbulbles a ‘reflujo de lactante" y que -
adem&s no respondleron al tratamlento médicoc convenclonal. Los resultados
de la 3er. manometrfa, 21 dlas después de Iniclo de manejo con Betanecol.
(cuadro 5 gréfica 3), mostraron mejorfa evidente en el 65% de los casos y ~
clfnicamente (cuadro 7), 15 de 20 paclentes mejoran con el tratamlento - -
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médico, lo cual corresponde a un 75%, slendo candldatos los 5 restantes
a manejo quirdrgico. Unlcamenta se reallizé en 3 debldo a que los 2 res-

tantes no continuaron el seguimie to.

e e - - - —— e -
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13,-CONCLUSIONES

los paclentes con vémito como @nica manifes tacién clinica, remwe-
sentaron un gran reto pediftrico, es por ello que la grontitud en el dlag~
néstico etioldglco, como el manejo (nmediato y adecuado es importante.

En lo referente a diagnéstico etlolbégico, las causas de vémito son
miltiples, por lo que es imperativo una adecuada semlologfa para poder -
descartar la poslbilidad de infeccién, proceso anatdmico o etlologfa central.
Dentro de la mlsma semiologfa, es lmportante recordar que no solamente el
vémlto es la manlfestaclén (nica que lo representa, sino que los poblemas
de (nfeccibdn crénica respiratoria, anemla, deficiente gananclta ponderal, re-
traso mental, e Incluso asma pueden hacer sospechar RGE.

En cuanto exista esta posibilidad, es necesarlo reunlr 2 6 més cri~
terlos dlagndsticos que ayudarén a valorar da la manera mas Integral posi-
ble el "Mecanismo Antlrreflujo”, lo que descartaré , conflrmar8 y hasta in
dicars el grado de reflujo, para normar conducta y tratamlento.

El tratamiento se encaminar& a 3 fases mrincipalments que depende
ran como se ha referido del grado que se trate, slendo e}l manejo con me-
didas generales el m&s vtillzado ¥ con buen porcentaje de &xito en lactan
tes menores pincipalmente por el “Reflujo de Lactante" que puede mesen
tarse secundarlo a inmadurez como es blen conocldo. Ya en edades poste-
rlores o con un grado moderado a severo de complicaciones, tales como -
desnutrictén, esofagltis, anemia, broncoaspiracién, es re cesario el valorar
st ol paclente es candidato a manejo medicamentoso o Hen quirfirglco de

grimera (ntenclén. La valoracién adecuada nos permitird el que los paclentes
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Incluldos en la segunda fase, o medicamentosa, tengan éxlto, como lo
mostrS el presente estudio. Los medlcamentos que se han utlllzado en -
estos paclentes son; Betanecol, Metoclopramlda, Ac.alglnico, muscarini
cos que en nuestro medlo {inlcamente encontramos disponlbles los 2 pri--
meros. los efectos del Betanecol se muestran claramente en el cuadro 3
en donde se observa Incremento en mwesién del esflnter escféglco Inferfor
y la evolucl¥n mostrd que aunado a ello, se incrementa el vactamtiento --
gastrico que en algunos de los paclientes quiz& es el {inlco efecto, slendo

suficiente para allvio de las manifestacionses.
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Grupo I

Grupo II

Grupo III

I

a) Lactante menor - 11
b} Lactante mayor -~ 3
c) Preescolar - 0
d) Escolar - 1
15

CUADRO I

Vémito

Reflujo gastroesofglico. Tratamiento

convenclonal

Reflujo gastroesoflgico/Betanecol y
Tratamlento convenclonal.

CUADRQ _ 2
» jed x
7 8 (s)
5
5
5
23

I

10

Sk

*

@)

- Paclentes estudlados en los diferentes grupos etarios.

( #) Lactantes menores de 6 meses.

L e | o ot o A o

TOTAL

25

18

gl
@ N
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CUADRO 3
Grupos - 1 44
Sin desnutricién -~ 53% 26%
Desnutricién v - 33% 43%
Desnutriciébn 11 - 13% 47% 17% 74%
Desnutrictén IIT -~ 0% 13%

15% 70%

5%

~ Representa el grado de desnubtricién en los diferentes grupos

analizados.
CUADRQ 4 -
Grupos - 1 II
Praslén baja - 6 11
Prasién normal - 6 11
Presién elevada - 3 1

- Preslén del esfinter esoflgico inferior ( EE T}

m

14
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CUADRO__5
Presién Pre/Betanecol Post/Betanecol
Baja - 14 4
Normal - 5 12
Elevada - 1 4
20 20

~ Presién del E.E.I. antes y después de tratamiento.

CUADRO 6
Métodos Dlagn6sticos Pacfentes Porcentaje
1) Clfnico - 15/20 = 75%
2) Radlolbgico - 15/20 = 75%
3) Manométrico - 13/20 = 65%
4) Endoscbplco - 15/20 = 75%

- Porcentaje de mejorla, svaluando diferentes criterics dlagnésticos.
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CUADRQ_7

Mejorla clinica

Clrugila

Sin tratamlento

- Resultado de los paclentes manejados con Betanecol

) No continuaron

- 15 paclentes

- 3 paclentes

- .2 paclentes
20

segulmlento.

()
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FIGURA 1. MUESTRA LAS PRESIONES DE E.E.I. EN GRUPO 1
EN LINEA PUNTEADA LOS PARAMETROS NORMALES
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