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REFLUJO GASTROESOFIIGICO 

DEF rNlC ION 

Se denomIna Reflujo Gastroesoftlg leo (RGE) a la presencIa de 

contenIdo gtlstrlco en el es6faqo. Esta sItuacIón pucne ser normal (sIn 

consecuencIas) o anormal (ctlyas consecuencias pueden afectar al IndI­

vIduo). 

2.- HISTORIII 

La asoclacl6n de RGE con una varIedad de manlfestaclones 

cHnlcas, ha sIdo reconocIda y regIstrada desde 1887 e Incluso desde 

tiempos de Galeno, se ha encontrado documentos que describen clara-­

mente las consecuencias de esofagltls; en 1879 Qulncke, advlrtl6 que 

pod(a ser secundarlo a Jllgos digestivos. En 1931, se relacionan 9 ca-­

sos de estrechecez esofágicas por Flndlay y Kelly. Alllson en 1951, re-ª 

!Izó experimentalmente la descrlpc16n de los srntomas y signos endoscQ. 

pIcos de la esofagltls, denominando esofagltls péptlca, a partir de ello, 

se observó la asoclacl6n de hernia hlatal y el reflujo gastroesofflglco, -

siendo este últlmo secundarlo a la IncompetencIa del cardlas. 

Barret en 1950, estudl6 la patolog(a de la esofagltls, asocia,¡} 

do la estrechez y acortamlmto del esófago como una compllcacl6n fre-­

cuente. 

En lo referente a los métodos dlagnóstlcos, también se han -

reallzado grandes avances que ham permitido el mejor conocimiento de -

la flslopatologra y correlacl6n ¡x-ooostlco y tratamiento. 



3.- ANATOMJA 

El esófago es un conducto músculo/membranoso que tlane co­

mo funcl6n el transl'Orte del contenido de cavidad oral hacia el estóma­

go. Se locallza desde la margen del cartrlago cricoIdes, a nIvel de la 

6a vértebra cervIcal, atrás de la tráquea y l'Osterlor a las arterias carQ. 

tldas. Terminando en Su unIón con el est6mago (esf[nter esoftiglco Infe­

rior). 

Desde el punto de vIsta funcIonal, se ha dIvIdido en tres 

segmentos que se han denominado: 

a) Esf(nter esofllglco superIor 

b) Cuerpo de es6fago 

e) Esfínter esoftiglCo Inferior (EEl). 

a) Esf[nter esoftiglco superlor.- Es un segmento con una longitud a¡rol{! 

macla de 2-3 cm, hasta 4 en el adulto; corresponde hlsto16glcamente a 

verdadero esflnter que serti analizado posteriormente. 

b) Cuerpo de esófago. - Que constituye la mayor parte del esófago, con 

una longitud de 16-20 cm. La musculatura de las dos capas del esófago 

son de tll'O estriado, con tere lo dIstal de músculo liso (2/3 Infertores­

liso, estriado tercio proximal). 

e} Esfrnter esofágIco InferIor (BEl).- Zona de mayor presión lntralumlnal 

en la unión gasttoesoftiglca, con una longitud de 0.88 en menores de 6 

meses, que aumenta slgnlflcatlvamente a 1.S cm hasta alcanzar 2-5 cm 

en la edad adulta. 

Es Importante al estudiar esta zona, valorar locallzac lón,lon­

gltud y ¡rasI6n, pues dependiendo de estas variables, se puede 
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explicar parte de fls lopatolog(a de una hernia hlatal o del reflujo gastrQ 

esofliglco-~, 

4.- HISTOLOGlA 

LI esófago al microscopio muestra cuatro capas similares a -

la del resto de tracto dlgestlvo, con las siguientes variantes. J:xterna-­

mente posee adventicia tejido flbrosado del medlastlno. La capa externa 

e Interna muscular, siendo músculo estriado en la porclón superior y lL 

so en terc lo medio e Inferior. La unión de músculo !tso y estriado no -

esta bien deflnlda. Las flbras externas siguen dirección longitudinal y 

las Internas transversal u obltcua. La submucosa posee tejldo areolar -

que contiene ltnflitlcos, nervios y vasoS sangu(neos; esta capa permite 

movimientos considerables de la mucosa en rebelón con las capas mus_ 

culares. La mucosa, tiene gllindulas secretorias que penetran al epltello 

escamoso, excepto en la zona de transición a epltello columnar (hora -

serrat'a o Hnea ''2 "). 

5.- FISIOLOGIA 

Para mejor entendimiento de la dlnlirnlca del paso del bolo 

allmentarlo. Este órgano se divide en 3 segmentos que analizaremos a 

contlnuaclón: 

a) EsHnter esofliglco superlor;- los nervios motores de la ml!.s 

culatura estriada del esófago se originan en el núcleo motor dorsal y en 

el ambiguo, pasando por 01 vago, hasta las células musculares. Son 

nervios collnérglcos. Se han efectuado estudios en perros y ovejas,que 



han demostrado que el estado t6nlcamente cerrado de este esHnter es -

secundarLo a un constante estado de re¡x.'so de ¡XJtenclal de acción de 

las fibras musculares, y que la reaparlcl6n de estos jX)tenclalcs de 'lC­

cL6n, que son estimulados de origen central corresponden a la abertura 

y cIerre del esf[nter d\lrante la deglución. 

b) Cuerpo esofágIco. - La parte ¡xoxlmal del cuerjXl p:>see mlJ§ 

culatura estrIada, y actúa de manera slmllar al esf(nter superior, ya que 

cuando se deglute, se contrae. Aqu( dan lnlc lo las ondas perLstl'lltlcas 

¡rlmarLas, que se han desencadenado una vez InIcIada la deglucl6n;este 

mecanIsmo ayuda a la formacl6n de ondas secundarlas que ayudarl'ln a -

la ¡repulsión del bolo. 

IDs núcleos certrales del vago, donde se locallzan las neurQ.. 

nas que orLglnan las fLbras nervIosas que se encuentran en los múscu­

los estrIados constituyen el centro de la deglucl6n; éstos lnervan mus­

culatura lingual lar(ngea, far(ngea y esofágica de tLjXl estrLado. 

Existen est(mulos aferentes a este centro, que pueden desen­

cadenar la deglución, como son estlmulaclón eléctrIca al nervio larrngeo 

superior, cosquIlleo a nivel de farInge o tirando slmplemente de la len­

gua, ase como el comer; todos estos estlmulos dan InIcio a lo que se­

conoce como perlstaltlsmo ¡:cImerIo que a Su vez desencadena la respu~ 

ta coadyuvante conocIda como pertstaltlsmo secundarlo. 

Se lo anterIor se derIva que el perlstaltlsmo ¡rIman:) ¡rocede 

de estlmulaclón tanto de orIgen central como de InformacIón aferente -

del bolo Intralumlnal, y el perlstaltlsmo secundarlo se ha demostrado -

que p:>see tanto origen central como local de dIstensión a nivel esofllgL 

co del 1/3 superior. EstudIos efectuados por Janssen y Vantrappen (4), 
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se demostr6 que aun con falta de bolo a nIvel superIor, con la coloca­

cl6n de bolo a este nIvelo estlmulacl6n eléctrlcil, se puede dusencad<¿ 

nar perlstdlsls secundarla, ¡:nr lo tanto se consIdera de mecanIsmo mixto. 

Se ha demostrado tambIén que la cantldad y calldad del mate­

rIal deglutldo es ImJX>rtante; estudIos reallzados por Dodds (5), han -­

puesto en evIdencIa que la fuerza, velocIdad y cronologra de la contras: 

cl6n perlstáltlca del cuerpo está en relacl6n a la naturaleza del bolo -

deglutldo; por ejemplo: la deglucl6n "h{¡meda" (sorbos de agua), orlgl-­

nan secuencIas leves, dlstlntas a las deglucIones "secas" (aire, sallva). 

La regulacl6n de los 2/3 dIstales, es coordInada y en relacl6n 

a la Informacl6n del tercIo proxImal, es decir que con un solo movlml"Ln 

to de deglucl6n, el cuer¡:o esofágIco se desplaza atravesando los 2 ti-­

pos de músculo, de tal manera que se comporta como una sola unIdad. 

La Inervacl6n en esta parte, es sImilar a la del resto de Intestlno, do,!! 

de encontramos flbras que forman el plexo mlentérlco. 

los estud los efectuados para Investlgar mecanIsmos que Intervl<¿ 

nen han sido reallzados en zarlgueya,que es el único mam(fero que posee -

caracterfstlcas hlstol6glcas sImilares al esófago humano (6). Chrlstensen, 

observ6 que al colocar un balón en el segmento esofágIco de músculo -

llso, propIcIaba dlstensl6n del es6fago, se acortaba y obten(a contrac­

cl6n de la capa longItudInal, que perslstra todo el tlempo de la dlsten_ 

s 16n, mientras al mIsmo tlempe la capa circular se contra(a brevemente; 

al des Inflar el balón, se presenta contraccIón anular que Impulsaba ha­

cIa la parte Inferior la respuesta. Esta respuesta en un InIcio es de 

orIgen neur6geno y collnllrglca, la respuesta secundarla es refleja, -
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respuesta dIrecta del músculo a la dlstensl6n, y una tercera respU3 sta 

tlpo neur6geno que utilIza nervIos motores para transmltlr la excitacIón -

solo a la capa muscular cIrcular ¡:or medIo de transmlsl6n neuromuscular. 

De esta manera es propulsado el bolo alimentarIo, para pasar a la tercera 

zona esofág Ica. 

c) EsfCnter esofágIco Inferlor.- Al Igual que el estrnter superIor 

el InferIor permanece cellado en estado de reposo y se abre segundos de§. 

pués de la deglucl6n. Dicho esfCnter ha sIdo motivo de controversia, e -

Incluso durante mucho tIempo se creCa que el dIafragma era quien efecttJ..!! 

ba la compresl6n o fuerza de contraccl6n al extremo del es6fago. 

El estudio hlstol6glco de esta zona no muestra cambIos con re§. 

pecto al cuerpo del esófago, no hay datos mIcroscópIcos compatlbles 

con esfCnter, sIn embargo fIsIológIcamente hay respuesta de esta natural'l. 

za. El prIncIpal estudio que ha pro¡:orclonado Informacl6n a este respecto 

en la ManometrCa Esof&glca, catalogtmdola como una zona de presl6n elQ 

vada en reposo. Esta zona durante la deglucl6n, desaparece hasta una 

presIón Intragástrlca, para permItir asC el paso del contenIdo esofágIco. 

Ins trabajos do dIversos InvestIgadores (7), han demostrado claramente -

lo antes mencIonado relac lonando una zona de 1.5 a 3 ó 4 cm con fun-­

clón deesfCnter, zona que al parecer funcIona por mecanIsmos mlógenos, 

no neur6genos, y que asImismo la funcIón puede verse InfluIda adem&s -

por estrmulos de dlstens Ión y humorales; ésta últIma tIpo gastrlna que -

aumenta la presl6n, sIendo la hormona más Importante para la competen­

cIa esflnterlana. 
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ExperImentalmente se ha demes trado que la nstllacl6n de ~I­

cal! provoca llberacl6n ImJXlrtante de gastrlna que aumenta la presl6n. Se 

refiere que el control por la gastrlna es hnsta de un 60%. constItuyendo 

JXlr lo tanto el princIpal determInante de la presIón en rGJXlSO. Se aJXlya 

lo anterIor ctlando se admInIstra dIeta con abundanto grasa o el mlsmo­

reflujo gastroesof€>glco que promueven acIdez y que como consecuencIa 

dan dIsmInucIón o deficIencIa en actlvldad de gastrlna y JXlr tanto dIs­

mInucIón de presl6n de EEI. otro mecanIsmo que controla el esf(nter -

aunque en menor magnItud es la de el neurotransmIsor como es la aceU! 

colina. 

Tanto la res puesta a la gastrlna como la hCH. requIeren de -

maduracIón (9,10,11), pues Cuando se ha estimulado a anImales de ex­

parlment acIón, desde edades tempranas, Se observa respuesta únlcamlUl 

te en un 35% de la capacIdad que paulatlnammte se va adquirIendo al 

aumentar edad. Oulz€> esta respuesta se encuentra dIsmInuIda debIdo a 

que exIste menor cantIdad de flbras musculares que al transcurso del -

tbmJXl van aumentando. 

Se han descrIto también receptores excItantes (collnérglcos, -

alfa adrenérglcos, Hl. hlstamlnérglcos, sensibles, gas trina) • y sustan. 

clas Inhtbldoras como dopamlnérglcas, beta ádrenérglcas, H2 hlstamfnl­

cas y otras como atropIna, halopertdol y metoclo¡:camlda. 

El e sffnter esofágIco InferIor forma parte de lo que se ha del'lQ 

mInado "Mecanismo AntlrefluJo", que se encuert:ra constituIdo JXlr: 

I. - Acción constrictora dlafragm&tlca 

II. - Pliegues de mucosa gástrIca del cardlas 
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III. - AA gulo de Hls 

'IV. - LIgamento frenoesoféglco 

V. - EsHnter esofágico Inferior. 

La acción conjunta de estos cinco mecanismos permiten una sa­

tlsfactorla respuesta a la diferencia de preSión existente entre cavidad 

tor{¡c!ca y abdominal, asr como al IX>slble reflujo "normal" que puede -

en un momento determinado observarse. Estos mecanismos serén descrI­

tos en slgulmte caprtulo. 

6.- ETIOPATOGENIA 

En el hombre, la unión esofagogástrlca marca la transicIón en­

tre ¡reslón IX>slttva y negatIva, pJr tanto debe existir un mecanIsmo que 

ImpIda que una vez depas Itado el bolo o el contenido gtlstrlco regrese -

al esófago. Slem¡re ha Intrigado al c1(nlco los mecanismos que IntervIe­

nen y ¡revIenen el RGE. 

El mecanIsmo combinado es un hecho que se conoce recientemente 

pues en un InIcIo el estudio era encaminado a le rnla hlatal como única 

etlologCa de la slntomatologra secundarla al reflujo; segÚn se ha evoluc!g 

nado, se ha puesto de manifiesto que no toda hernia hlatal pJsee reflujo 

y no todo reflujo Implica hernIa hlatal (lS,16). 

La accl6n de este mecanIsmo antlrBfluio funciona de la siguIente 

manera: la accl6n constrIctora del dIafragma, asr como de los pliegues 

de la mucosa gtlstrlca actúan como v{¡lvula en la cu al se dlflculta el re­

greso del contenIdo gtlstrlco; en cuanto al ligamento frenoesof{¡glco este 

mantIene a la unl6n esofagog{¡strlca en posición Intraabdomlnal, sin 
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embargo cuando esto no sucede como en una hernIa hlatal, exIsten me­

canIsmos agregad~s que s r se en<lJ entran rntegros, expll<.::an que exIsta 

hernIa hlatal sIn refluJo. 

Se ha dem'Jstrado por dIversos autores que de los c Lnco mecan!§. 

mos descrItos, el EEI es el que juega un papel preponderante (8,9,20, 

21 l. 

Conceptos sobre patogenIa en el refluJo gastroesofliglco: 

1,- Dlsmlnuclón en la presIón basal del EE! 

2,- ReduccIón de la respuesta adaptativa del EEI a una presión 

Intr aabdom Inal 

3. - Defecto en la llberaclón de gastrlna. 

La presl6n aceptada como normal del EEr es de 12-20 mm con -

un rango de 8-26, tanto para edad pedtátrlca como adulta; cuando esta 

¡res Ión dIsmInuye, permIte que fácUmente exIsta paso del contentdo gástrJ 

ca, bIen alimentarIo o ácldo hacIa el es6fago, que puede ser mrnlmo y no -

dar slntDmatologra sIn los restantes mecanIsmos que se encuenran fntegros. 

ExIste tambIén un mecanIsmo adaptativo que ¡rovoca aumento en el 

tono del EEr o bIen permanencIa de esta tono aun OJ ando exIsta aumen­

to de la pres Ión Intraabdom Inal o un cambto negativo como CUal do el -

esf(nter se locallza lntratortlclco. 

Cohen (20,21 l, ha efectuado estudIos donde coloca el esffntar a 

dlferentes nIveles, con dlstlntas presIones externas, encontrando esta -

respuesta adaptatlva, sIn embargo se ve afectada sl la presl6n del esf(n. 

ter es menor de lO, por lo tanto en estudIos manométrIcos o radIológI­

cos es pos lble detectar un esfentar de baja o buena ¡reBl6n, sIn reflujo 
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aparente, pero es IndIspensable efectuar manIobras cerno la de Valsalva 

que constltuyen un reto al esf{nter. 

La pres 16n del EEl además de estar InfluencIada p:)r la oompre-­

sl6n o tono muscular propIo, hasta en un 60?t, puede alterarse por accl6n 

humoral, lo cual se ap:)ya p:)r estudIos dIversos (9,10,20, 21).Desde 1969 

se han rep:)rtado experImentos con gas trina, en donde se ha InhibIdo ésta 

observando dlsmlnucl6n slgnlflcatlva de la ¡resI6n, sIn embargo el aume.ll 

to de gastrlna no necesarIamente Se acompai'h de aumento de presl6n. 

Otras hormonas que alteran el esflnter dIsmInuyendo la presl6n -

son la secretlna , que es liberada por estlmulac 16n ex6gena como res­

puesta a la acldlflcacl6n hacIa duodeno. Esto explica el p:)rque una 

acIdez gástrIca Importante o persIstente puede causar dlsmlnucl6n en la 

contInencIa del esf!nter. As! como ésta otras secreciones como colecls­

toclnlna, pancreozlmlna (CCK-Pz), liberadas p:)r la presencIa de grasa 

en duodeno, actúan competltlvamente con la gas trIna, InhIbIéndola y p:)r 

ello las comIdas con gran cantIdad de grasa, alcoholo chocolate, pue­

den tambIén afectar el esf(nter. Estas pruebas ponen de manlflesto que 

la secretlna, CCP y Pz, gastrlna afectan posltlva o negatlvamente el -

esf(nter con un efecto prIncIpal hacIa la gastrlna. Para demostrar lo -

anterIor Llpshutz y Chrlstensen (24,25), efectuaron estlmulacl6n en zarl 

gueya, tanto a nIvel del esf(nter como a otros nIveles del es6fago, en­

contrando que únIcamente hab!a respuesta en zona de esf(nter. 

.7.- nSlOPATOLOGIA 

El paso constante del contenIdo gástrIco, predomInantemente el -

paso de écldo hacIa la mucosa esoféglca, va afectando paulatlnamente 
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la estructura ne·rmal y la tntegrldad de la mucosa. El epitelto se adelgaza, 

¡, la capa celular basal se encuentra en la superficie; la respuesta tnflam.!) 

torla es tanto a nivel de mucosa como submucosa, que con el paso del -­

([empo se traducirá en ulceracl6n, ErlablHdad y hemorrarJla; estos cambios 

son evtdentes a la endoscop(a, dlf(cilmente a la radlologra. 

Algunos pactentes desarrollan estenosis un ¡:roceso ftbroso o tnclu­

so cambtcs ttpo metaplástco de un epttelto escamoso por un epttello colum 

nar (epttelto de Barret). estos cambios se asoctan postertormente a condl­

ctones neopUis lcas, prlnctpalmente en adultos. La Inflamact6n ¡:rolongada, -

puede traer cons tgo alterac tones en la función perlst~lttca y por lo tanto -

en la motlltdad o continencia del estrnter. Este mlsmo ¡:coceso explica el 

que se altere otro mecanismo tmportante como es el "aclaram lento ", que -

consIste en que puede exlstlr reflujo en algunos Indtvlduos o como respue.§ 

ta a comtdas copiosas o con abundante grasa, alcohol, dismInuir la presl6n 

esflnterlna y permItir reflujo, sin embargo el mecanIsmo de "aclaramiento" 

permtte que a través de movlmtentos perlsthltlcos, este contenIdo gástrIco 

permanezca el menor ttempo postble, no permltlendo as( gran contacto con 

mucosa y por ende lesIón htsto16glca. 

Es evIdente por tanto que cuando se ve afectado este mecanIsmo, 

se torna ctrculo vtctoso la Inflamact6n, dlsmlnucl6n de contlnencla, dlsmJ 

nucl6n de aclaramlento que permite mayor reflujo y estancia (jclda en esó­

fago. Dentro de otro efectos que se pueden observar secundarlos al refluio 

est&n los sangrados mtcrosc6plcos, leves o en sangrado profuso por esof1! 

gltls. La regurgttacl6n persIstente expltca vómIto o regurgltact6n cr6ntca. 

yon frecuencta se encuentra epIsodios de neumopatra cr6nlca causada por 
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bronco as plrac Ión, InclusIve catalogada como causa de "muerte súbIta ". 

DIversos autores han efectuado estudIo para <sacIar la presencIa 

de neumonCas o bronqultls de repetlclón y refluio (26,27, 28). lDs es- -

tudlos han demostrado que pacIentes con bronqultls a lJulenes se efectuan 

pruebas de funcIón respiratorIa, SEGD, manometrCa o pHmetrCa de 24 ha-­

ras, en un 4 hasta 85%, los epIsodIos se correlacIonan con Incompeten-­

cla del estrnter. Estos estudIos muestran que la tos nocturna puede ser 

secundarla a reflujo (89%); la tos generalmente ocurre 3 :'oras después de 

la posIcIón de decúbIto y no slem¡re exIste dlflcultad respiratorIa o Jadeo. 

El antecedente de vómIto durante los ¡rImeros meses de la InfancIa, es -

de un 42%. La prueba terapéutlca tambIén apoya aún más esta etlologCa 

de neumopatfa, pues una vez Instltuldo manejo Incluso el InIcIal como -

la slmple poslc16n o espesarnlento de fórmula, la slntona tolog(a respira­

toria disminuye, mejora o desaparece. Otra prueba que demuestra que el 

reflujo (una de las causas de neumopat(a cronlca) es el hecho de que la 

mayor parte de las neumon(as son de 16bulo derecho sIendo muy ¡robablo¿ 

mente secundarlo a broncoasplracl6n. 

En cuanto a posIble mecanismo nefleJo entre RGE y Asma, Bay (32) 

hace más de 40 af\os, refIere que posiblemente una cantldad excesIva de 

allmento provocaba dIstensIón g[¡strlca y ello propIciaba broncoconstrlc 

Mendelsohn, en 1946 observ6 que la ffi plrac Ión de contenIdo gástrIco de-­

sencadena respuesta sImilar al sCndrome asmátIco, posterIormente han sIdo 

múltIples los estudios que demuestran esta asoclac16n (32,29,30). Se PI",.9 

pone que una posIble causa es debIda a la estlmulad ón de receptores, -

qulz[¡ mediados por nervio vago, que al ponerse en contacto con el -
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contenido gástrico, provoca broncoconstrlccl6n . 

Es as !mIsmo controvertido s I el reflujo es ¡:rlmarlo o secundarlo, 

pues la terapéutica que se ¡roporclona a pacientes asmátlcos como TeQ 

fUIna y derIvados xantrnlcos en general, disminuyen la presIón del es­

frnter; otros medicamentos que tambIén afectan la competencIa son dro­

gas Beta adrenérg Ica, o anttcollnérglcos. L:J anterIor es Importante te­

nerlo ell cuenta cuando se maneje pacIente asm[;tlco, bIen para evItar 

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

8.- MANIrnSTAC rONES CLINICAS 

l. - Primarias: 

Vómito 

RegurgItacIón 

Rumlacl6n 

n. - Secundarlas: 

a) Generales.­

HematemesIs 

AnemIa 

DlflcU ganancIa ponderal 

Irrltabllldad 

Dolor abdominal 

Srndrome Sandlfer 

Disfagia 

Pirosis 
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9.- DrAGNOSTlCO 

b) Pulmonares.­

Tos 

Cianosis 

Apnea 

Neumonras de repetlclón 

Asma 

Bronqultls 

Flbrosls pulmonar 

Hemoptlsls. 

a) HistorIa cHnlca 

b) Vldeoesofagograma para valorar: 

- defectos anab5mlcos 

- dln6mlca de degluc16n 

- perlstals Is 

- grado de reflujo 

- maniobra Valsalva 

- vacIamIento g6.strlco. 

e) Rx estlltlca de esofagogastroduodenal 

d) Manometrra esofflglea 

e) Tuttle Test 

f) pH metrra 24 horas 

g) Esofagogastroduoderu::s copea 

h) BiopsIa esofliglea 

1) Selntlsean 
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a) HIstorIa Clfnlca.- Es Importante un adecuado InterrogatorIo S2 

bre datos desde recIén nacIdo como son vómIto, regurgitacIón, crIsIs cll! 

nos Is, Jadeo IntermItente, anem la, dlflcultad para gananc la de paso, etc. 

que )O"ceden relacIonarse con el padec 1m lento, mollvo de consulta" 

b) Vldeoesofagograma. - LS de los estudIos más acceS Ibles, en la 

ma:rcrra de los centros hospitalarIos se cuenta con ello, sIn embargo se 

reQt"iere de astucIa del radIólogo para poner de manlflesto saber Inter¡r~ 

tar 1" dInámIca del paso del bolo allmentarlo, o bIen efectuar manIobras 

que Impllque adaptacIón o respuesta del EE! V.gr. manIobra Valsalva. Es­

te estudIo valorará reflujo en cuanto a magnItud, frecuencIa, aclaraml3nto 

hernIa hlata!. 

c) El estudIo estátIco de SEGD, mostrará alteracIones anatómIcas, 

posldes mecanIsmos o alteraclones en la dInámIca dlgestlva como malrot-ª 

clón Intestlnal, hlpertrofla pll6rlca, s(ndrome Rovlralta. AsImIsmo se pue­

de vlsuallzar datos sugestlvos de esofagltls, hernIa, etc. 

d) Manometrra esofáglca.- Que locallza, mIde y cuantlflca la ¡re­

s16n del EE!. Dentro de los métodos que se utlllzan en adultos, se cuen 

ta en actualldad con transductores electrónIcos, sIn embargo en edad pe­

dlátrlca exIste mayor experIencIa en sIstemas de catéteres con Infusl6n­

contrnua. Se Puede Introducir un s610 catéter o tres para regIstro en un 

mIsmo tlempo de 3 zonas esofágIcas. 

lo Ideal es utlllzar sedacl6n leve para no alterar la ¡resl6n esf!!l 

terlana, se han publlcado dIversos artlculos donde se reflere la utlllza-­

cl6n de anestésIcos, derIvados morf(nlcos para reallzar posterIormente el! 

ta ¡rueba. 
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Dentro de la experiencia del Hospital Infantil de MÉxico, durante 4 

ai'los de efectuar manomelrras, se realiza sedac Ión leve con }j ¡dI uL,_, lo 

Cloral a pacientes lactantes y preescolares, yen edades ¡:osterlorcs, -

se obtiene un buen ¡:orcentajo de pacIentes ,que colaboran con el estudIo 

S In anestés leo. 

En los InIcios de utlllzaclón de esta técnIca, se daba gran ImP.2r 

tancla a los resultados de la manometrra como principal y únIco paráme­

tro, s In embargo por los múltIples fracasos, resultados contrad Ictorlos y 

razones fisIológicas, se sabe que ya que el esffnter no es el (mIco me­

canismo antlreflujo, éste puede ser normal o anormal y ¡:oseer o no re­

flujo. Por lo tanto este estudIo es Importante como método dIagnóstico, 

Siempre y cuando se valore conjuntamente con otros estudIos y parámetros. 

Estudio de la Dra. Sodenhemlmer (45,47,48) Y Arazu, han demostrll 

do una senslbUldad de 60 a 75%. Es lm¡:ortante que la persona que efec­

túa el estudio, correlacione las ondas abdominal y torácicas con la pre­

sl6n en reposo, y respuesta a la deglucl6n. Como preSiones que p:>demos 

considerar normales es rango amplio entre 10-24 mm H20, no olvidando -

que dentro de los primeros 6 meses de vida esta presl6n puede ser menor 

debido a Inmadurez y que paulatinamente Incrementará; aSImIsmo se re¡:ortan 

preSiones en lactantes menores hasta de 26 mm, que dIsmInuyen a valores 

normales en edad ¡::cee scol ar . El examen manométrico aunado a otras téc­

nIcas es de gran ayuda dIagnostIca. 

e) Tuttle Tesl.- Es una técnIca de medlcl6n de pH Intralumlnal -

que InICialmente fue descrita por Tuttle y Grossman, modIficada posterlo!: 

mente ¡:or SJdnner y Booth, que mIde los Iones H+ a nIvel distal de 

22 



es6fago. Esta técnIca determIna la presencla de reflujo en ferma especl 

flca. l.a técnIca consIste en colocar cilléler hasta est6mago, con el fin 

de Instilar HC! diluIdo (cantIdad determlnoda p:>r fórmula), una vez InsU 

lado se retira dIcho catéter y se Introduce electrodo 2 a 5 cm arrIba de 

EEl que ha sIdo localizado manométrlcarre nte momentos antes. Con el -

pacIente en ]X)slcl6n supIna, se InIcIa regIstro de pE durante aproxIma­

damente 10 mInutos. SI no hay evIdencIa de reflujo, se realizan enton­

ces pruebas de reto como aumento de presIón Intraabdomlnal, Valsalva, 

llanto, etc., y se contrnua regIstro, tratando de observar en que mame,!! 

to se presenta dIsmInucIón de pH, lo cual IndIca paso de ácIdo de cli­

mara gástrIca a esófago, que de ser ]X)sltlvo deberá valorarse tambIén 

el tlem]X) que tarda en aclararse y la frecuenc la de estos eplsod los. Una 

prueba con dIsmInucIón de pH menor a 3, en tres ocasIones se consld~ 

ra ]X)sltlva a RGE. 

f) pH metrra 24 horas.- Este método se basa en la medIcIón de 

pH en lapso consIderable de tle m]X) , tratando de efectuarlo con las col!. 

dlclones habItuales del pacIente, circunstancIas lo más fisIológIco ¡:osl 

ble; la ventaja es que el regIstro es constante, queda consIgnado en -

hoja de regIstro y reporta frecuencIa, duracl6n de los epIsodIos. La téQ 

nlca es s 1m llar a la descrIta ¡:revlamente, sIendo Im]X)rtante valorar pH 

de la allmentaclón que recIbe contldlanamente para que sea la que se -

adm Inlstre durante la ¡:rueba. Dur ante esta técnIca tamblé n es lm]X)rta!l, 

te observar sI exIste tos, cuadro sImilar a crIsIs asmática, bradIcardIa, 

que coIncIda con dIsmInucIón de pH y ]X)r ende de paso de materIal 9M 

trlco a esófago. Una varIante a esta técnIca de pH es la prueba de 
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Bernsteln que se realiza en pacIentes escolares y edades subsecuentes, 

pues se requiere de colaboracl6n del paciente. Con la misma técnIca -

descrita se Instila He! directo sobre es6fago, a diluciones diferentes, 

con el fin de encontrar en que momento el pacIente refiere pIrosis. En­

tre mayor sea la dilucIón y más ¡:i"onta la respuesta nCG hablará de es6-

fago ¡:cevlarnente en contacto con acidez que ¡:coplcla mayor sensibilidad. 

g) Esofagogastroscopfa.- La endoscop(a ¡:i"oporclona no únicamente 

si existe o no reflujo, sIno también el daño, la magnitud de éste, sien 

do además útil a¡:covechar este momento para toma de biopsIa. 

h) Sclntlscan gástrico. - Se deposita materIal radlonuclear en es­

t6mago seguido de rastreo para observar dIstrIbución del mismo o blen­

localizaciones anormales en es6fago o Incluso en pulmones. 

1) Azul de Metlleno.- Es una técnIca f6ctl de re¡:coduclr, econ6-

mIca que se basa en Introduccl6n de azul de Metlleno a dos Is de 5 mI/k 

al 1%, posteriormente se Introduce un hIlo que se deJarf! ¡nr un lapso -

de 2 horas con el pacIente en decúbito, tiempo después se retlrarfl.. Se 

medtrfl. ¡revlamente longItud de esófago y localtzacl6n de esf(nter. para 

observar hasta que nivel se ha teilldo el hIlo. En pacIentes con reflujo 

se encontrará mayor longItud ocupada. 

10.- TRATAMIENTO 

Es Importante antes de InIcIar el tratamIento, el valorar el grado 

de reflujo, las secuelas que hasta el momento se han detectado y dilu­

cIdar la causa del refluJo. 
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Dependiendo de la evolución del padecimiento, se divide el tra­

tamiento en 3 fases: 

F a s e r 

Faserr 

FaserrI 

a) Esposam lento de f6rmula 

b) Posición semlsentada 

c) Fraccionar dieta 

d) Evitar alimentos coleclstoclnétlcos 

a) Antl€!c Idos 

b) Metoclo¡:ramlda-Domperldona 

c ) Be taneco 1 

d) e Imetldlna 

a) Quirúrgico 

F a s e I.- Se consideran medidas generales que en la mayor(a de ca­

sos, cuando no hay compllcaclones evidentes, son suficientes para que 

el pac lente mejore o se de oportunidad a que madure el EEI como es el 

caso de los lactantes menores, en quienes como se ha mencionado, 

aproximadamente entre los 7-9 meses de vida, alcanzan ¡:res Iones acel2.. 

tables. 

Dentro de las medidas generales, el simple espesamlento de la 

fórmula, propicia menor poslbllldad de paso fácil del contenido allmen­

tarlo hacia esófago y si aunado a lo anterior se disminuyen las comidas 

en cantidad fracclon€!ndolas, se ayuda a que la distensión g€!strlca sea 

menor y que el esf(nter se com¡:rometa en menor grado. La posición se­

mlsentada, dependiendo del grado de reflujo, variar€! de 90 minutos po~ 

ter lar a la alimentación, lasta mantenenerle las 24 horas, ayudando as ( 
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a que JXlr gravedad haya menor faellldad de reflujo. La JXlS le 16n puede­

ser de simplemente 3 O grados Inclinado en lactantes menores o bien mª-n 

tenerles sentados o de pie, s le m pre tratando de prOJXlrC lanar est[mulos 

que los mantengan ocupados para tal efecto (38,51,53). el evitar alln!!;Jn 

tos coleclstoclnétlcos se reflere prlnclpalrre nte a las grasas, o allmentos 

con derivados xant[nlcos como son el té o café, chocolate, etc., lo ® 

terlor en base al conocimiento de que estos allmentos estimulan la pro­

ducción de CCQ-PeZ antagonistas de la gastrlna, que disminuyen la pr.!! 

alón esflnterlana. 

F a s e 1I. - Ins antlt.eldos tlJXl Sulfato de Magnesio, tlenen como -­

objeto el alcalinizar el contenido gt.strleo, obteniendo como respuesta, 

mejor contlnencla del esf[nter por mejor acción de la gastrlna. Asimismo 

se obtlene que el contenido gl'lstrlco aun Cuando éste refluya, no sea 

nocivo para la mucosa esofl'lglca. 

La Metocloprarnlda y Domperldona actúan mejorando la motllldad 

Intestinal y a nivel de terminaciones nerviosas, mejerando vaciamiento 

gl'lstrlco y por tanto menor estanola en estómago. La dosis de Metoclo­

pramlda es de 0.1 mg/kg/dosls 3 veces JXlr d[a administrada antes de­

los alimentos. Debido a que cruza la barrera hematoenceft.llca, las re~ 

cloro s secundarlas de cefalea, crisis ocu16glras o rigidez deben vlgll~ 

se estrechamente. La mayor experiencia ha sido reJXlrtada en pacientes 

adultos. 

El Batanecol, muscarCnlco que actúa a diferentes niveles uno de 

ellos, mejorando la presión del esfrnter JXlr medio de est!mulaclón coll­

nérglca directa, Incrementando presión del mismo, y una segunda acción 
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como es la de aumentar el vacIamIento gástrIco. La dosIs recomendada 

es de 9mg/m2/dra, dIvIdido en 3 dosIs, admInIstrándola 20 mInutos an­

tes de las comidas; sI es tolerada, la dosIs pUede Incrementarse y dI­

vidirla en 4 dosIs. Dentro de las roacclones secundarlas se descrIben 

Irrltabllldad, temblores fInos, dIarrea, sIn embargo son ¡X:¡CO [Tecuentes 

por lo que es exce¡x:lonal la necesIdad de InterrumpIr la droga. 

ws reportes (34,50,51,52), se refIeren buena tolerancIa tanto­

en adultos como en edad pedlátrlca, es la droga de eleccIón cuando 

existen datos de enfermedad crónica pulmonar, sin embargo cuando se 

trata de pacientes asmáticos debe tenerse cautela pues por ser med Ica­

mento collnérglco puede Inducir crisis asmática. Aun no existe un acue.! 

do en cuanto al tiempo de utlllzaclón del medicamento, sIn embargo se 

cuenta con un rango de 1 a 4 meses dependiendo del tipo de paCiente 

y respUesta al tratamIento. 

La Clmetldlna al Igual que los antiácidos, mejora la ¡:.-esl6n al 

alcallnlzar el pH y pennltlr mejor funcionamIento de gastrlna, ase como 

de disminuir posibilidad de esofaglt1s. 

F a s e nr.- Aun con el tratamIento anterIor existen un número de pa­

cIentes que no responden adecuadamente, por 10 que es necesarIo efec­

tuar tratamiento qUirúrgIco. ws pacientes con bradIcardia, perlados se­

veros de apnea, asplracl6n, o bIen en pacIentes con retraso mental, 

quienes generalmen te no responden a las dos prImeras fases de manejo, 

son los candidatos a llegar rápIdamente al tratamiento Quirúrgico. 

los pequei'os con estenosIs esofágica o quienes no responden en 

27 



Los pequeños con estenosis esofágica o quienes no resJXlnden en 

un lapso de 6 a 10 semanas de tratamiento Inicial, se someten a este­

método. El ¡rocedlmlento más común es la fundupllcacl6n de Nlssen. 

La morbllldad y mortalldad son ¡redomlnantemcnte durante el evento an~s 

téslco (34, 54, 55,56,57). La maJorra en cuanto a slnlomatologra es de 

remlsl6n de 95% en vómito, asr como en los problemas respiratorios de 

un 80 a 95% en diferentes series. 

La principal compllcaclón JXlsterlor a la clrugra es "srndrome de 

retenc Ión de gas". 
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11.- MATERIAL Y METODO 

En el HospItal Infantll de México Dr. Federico Gómez, se estud!!l 

ron 58 pacientes con edades entre 2 meses y ID años de edad, que fue 

ron clasificados por grupos etarlos, y a Su vez subdivididos en 3 entlda 

des patol6glcas. 

Grupo: 

Pacientes con vómito o reflujo gastroesef~glco no patológico. 

n Pac lentes con ref,ujo gastroesoffiglco patológico 

III Pacientes con reflujo gastroesof~glco patol6glco o perslstente/ 

Bataneco!. 

En el grupo I, se Incluyeron los pacientes con v6mlto como única 

manlfestac Ión cHnlca, habiendo exclu{do otras etlolog{as como problema -

Infeccioso, alteraciones anat6mlcas o funcionales. 

En el grupo n, los pacientes ¡resentaban reflujo gastroesof~glo::> 

patológico, caracterizado por v6mlto, regurgitación, deflclente ganancIa 

ponderal, anemia, etc. y que se manejaron con tratamientos convenciona­

les. 

En el grupo IIl, constltu{do por pacientes con slntomatolog{a slml 

lar a la del grupo anterior, que fueron manejados con Betanecol en vIsta 

de no existir mejor{a con las medidas generales y convencionales en su -

fase Inicial del tratamiento. 

Todos los pequeños fueron sometldos a historia cHnlca, exploraCión 

f{slca con enfasls especial en 10 referente a talla y peso, par~metros 1m-­

portantes para su seguImiento. 
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Dentro de las Investlgaclones a cada paciente de los 3 grupos se 

les valoró con serle esofagogastroduodenal, siendo el grupo 1 nomal y en 

los otros 2 grupos anormal. iDs grupos II y ur además del estudio radlQ 

lógico, se efectuó evaluación manométrica y endoscóplca. 

En lo referente al tratamiento, éste Se dividió en fases, los 3 -­

grupos estudiados se sometleron a la primera fase dsmanejo de nlib vomJ 

tador como serra espesamlento y fraccionamiento de dieta, poslclón seml­

sentada las 24 horas, en un lapso aproximado 6-8 semanas, ks pequeibs 

que no ¡resentaban mejorra Se ubicaron al grupo HI y se manejaron con la 

segunda fase de manejo médico tratamIento Betanecol a dos Is de 200 mcgr. 

(mlcrogramos) 1 kg o gms/m2 se. dividido en 3 dosis por 21 dCas. Este -

grupo In fue sometldo a manometrra antes del tratamiento, a los 8 y 21 - -

dras de tratamiento con Betanecol. 

El seguImIento de los 3 grupos de pae lentes estudIadoS Inclura la 

evaluacIón del estado general, slntomatologra, peso, manometrra y endoseopra. 
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12,- RESULTADOS 

La población estudIada comprendl6 un total de 58 pacientes, que se 

agruparon como se observa en cuadros 1 y 2. 

Dentro de los parámetros estudiados, (cuadro 3) se encuentra el gr-ª 

do de nutrlcl6n; aquC claramente se obseNa que los grupos de RGE, tanto­

los claslflcados en II como en UI, ¡resentaron ¡rlmer y segundo grado de­

desnutrlcl6n; la desnutrlcl6n de nI grado se ¡resent6 en pacientes escolares 

y ¡reescolares, lo cual probablemente era repercus 16n de ¡roblema de reflujo 

cr6nlco .AI anallzar el peso en la bercera evaluación de los pequEibs manej-ª 

dos con Betanecol, se ¡resent6 en el 85% de los pacientes aumalto ponderal. 

En cuanto a la ¡res Ión del EEr (cuadro 4), los ¡:eclenbes de gru¡:o II 

y !Ir mostraron mayor IncidencIa de niveles de ¡res Ión de EEr menor a los -

considerados como normal (10-18 mm 1/2 O) (ver grMlcas 1,2,3). Es Impor­

tante hacer notar que en el grupo 1 eKIstran un b..t en número de paclentres­

mellDres de 6/12 (cuadro 2 (>t) ), por lo que la poslbllldad de que el esffn­

ber fuera Incompetente, secundarlo a edad e Inmadurez neuro16glca, es de -

tomar en Qlenta. 

Los pac tenbes manejados con Batanecol, se eligieron en base a la -

alberac16n tanto en peso, gananCia ¡:onderal y datos mallDmé'trlcos, radlo16-­

glcos y endosc6plcos que llD eran atribuible s a "reflujo de lactante" y que -

adem&s no respondieron al tratamiento médico convencional. Los reSultados 

de la 3er. manometr[a, 21 deas después de Inicio de manejo con Betanecol. 

(cuadro 5 grMlca 3), mostraron mejor Ca evldenbe en el 65% de los casos y­

clfnlcamente (cuadro 7), 15 de 20 paclenbes mejoran con el tratamiento 
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médIco. lo cual corresponde a un 75%. sIendo candIdatos los 5 restantes 

a manejo quirúrgIco. Unlcamente se reallz6 en 3 debIdo a que los 2 res-

tantes no contlnuaron el segulrnlm te. 

j 

j 
.1 

J 

1 

i 

! 
I 
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13.-CONCLUSIONES 

los pacIentes con v6mlto como única manlfes tacl6n cHnlca, ,,, ¡:re­

sentaron un gran reto pedlátrlco, es ¡nr ello que la ¡:rontltud en el dlag­

n6stlco e tlológIco, como el manejo InmedIato y adecuado es Importante. 

En lo referente a dIagnóstico etlol6glco, las causas de v6mlto son 

múltiples, por lo que es ImperatIvo una adecuada sem!ologfa para poder -

descartar la posIbilIdad de Infeccl6n, proceso anatómIco o etlologra central. 

Dentro de la mIsma semlologla, es Im¡nrtante recordar que no solamro te el 

v6mlto es la manlfestacl6n únIca que lo re¡resenta, sIno que los ¡:reble mas 

de Infeccl6n cr6nlca respiratorIa, anemIa, deflclente ganancIa ¡nnderal, re­

traso mental, e Incluso asma pueden hacer sospechar RGE. 

En cuanto exIsta esta ¡nslbllldad, es necesarLo reunir 2 6 mlis crI­

terIos dlagnóstlcos que ayudarán a valorar da la manera más Integral posI­

ble el "MecanIsmo Antlrreflujo ", lo que descartarli , confirmará y hasta In 

dlcará el grado de refluJo, para normar conducta y tratamIento. 

El tratamIento se encamlnarfl a 3 fases ¡;:rlnclpallnente que dependo!! 

r!in como se ha referIdo del grado que se trate, sIendo el manejo con me­

didas generales el mlis l"tlllzado y con buen porcentaje de éx lto en lact<\!! 

tes menores ¡:rlncLpalmm te por el "Reflujo de Lactante" que puede ¡rese!!. 

tarse secundarlo a Inmadurez como es bIen conocIdo. Ya en edades p::lste­

rlores o con un grado moderado a severo de compllcaclones, tales como -

desnutrlcl6n, esofagltls, anemia, broncoasplracl6n, es re cesarlo el valorar 

si el paciente es candidato a manejo medIcamentoso o líen quirúrgico de 

¡:rlmera Intencl6n. La valorac16n adecuada nos permltlrtt el que los pacientes 
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IncluIdos en la segunda fase, o medIcamentosa, tengan éxIto, como lo 

mostró el presente estudIo. IDs medIcamentos que se han utlllzado en -

estos pacientes son: Betanecol, Metocloprarnlda, Ac. al<Jrnlco, muscarlnl 

cos que en nuestro rnedlo únIcamente encontramos dls¡:onlbles los 2 prl--

meros. IDs efectos del Betanecol se rnuestran claramente en el Cuadro 3 

en donde se observa Incremento en presión del esf[nter esdl'lglco InferIor 

y la evolución mostró que aunado a ello, se Increrre nta el vacIamiento --

gl'lstrlco que en algunos de los paCientes qulzl'l es el únIco efecto, siendo 

SuficIente para alivIo de las m anlfes tac Iones. 
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Grupo 

Grupo Ir 

GruPO rrr 

.,~o .~ ........... -

CUADRO r 

Vómito 

Reflujo gastroesofáglco. TratamlS1 to 
convencional 

Reflujo gastroesofáglco/Betanecol y 
Tratamiento convencional. 

CUADRO 2 

* n * rn * TOTAL 

a) Lactante menor - 11 (7) 8 (5) 6 (2) 2S 

b) Lactante mayor - 3 5 10 18 

c) Preescolar O 5 3 8 

d) Escolar -1. ....§ -1. ..1. 
15 23 20 58 

- Pacientes estudiados en los diferentes grupos etarlos. 

( *) Lactantes menores de 6 meses. 

,-~~--" ---- .. ---

I 

I 

~ 
~ 
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CUADRO 3 

Grupos II III 

SIn desnutrlcl6n 53% 26% 30% 

Desnutrlcl6n 1 - 33% 43% 50% 

DesnutrIcIón tI - 13% 47% 17% 74% 15% 70% 

DesnutrIcIón In - 0% 13% 5% 

- Re¡resenta el grado de desnutrlc16n en los dIferentes grupos 
analizados. 

CUADRO 4 

Grupos II III 

Pres16n bala 6 11 14 

Pres16n nonna! 6 11 5 

Pres16n elevada 3 1 1 

- Presl6n del esf{nter eliofliglco inferior ( E E r ) 

--r~~·""', - '--":-. 

I 
I 
I 
¡ 

l 
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CUADRO 5 

Presl6n Pre/Betanecol I'osVBetaneco1 

Baja 14 4 

Normal S 12 

Elevada ..l -..1 
20 20 

- Presl6n del E.E. r. antes y después de tratamIento. 

CUADRO 6 

Métodos Dlagn6stloos Pacientes furcentaje \ 
l 

1) CHnlco 15/20 75% ~ 
2) RadIológIco 15/20 75% ~ 
3) ManométrIco 13/20 65% I 

4) Endosc6plco 15/20 75% 

- furcentaJe de meJorCa. evaluando diferentes criterIos dlagn6stlcos. 
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CUADRO 7 

MejorCa clCnlca 15 pacIentes 

- Clrugla 3 pacIentes 

SIn tratamIento .J pacIentes btl 
20 

- Resultado de Jos pacIentes manejados con Betanecol 

bt) No continuaron seguImIento. 
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