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El reflujo de contenido gdstrico hacia el estémago
es un fenémeno cotidiano que se produce durante el
periodo posprandial. Si tal reflujo es demasiado abun-
dante o prolongado, aparecen los sinftomas digestivos
o extradigestivos y la esofagitis péptica que constituyen
la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE). En
general constituye una enfermedad benigna, excepto
cuando evoluciona al llamado eséfago de Barrett, un
tipo de cicatrizacién de la esofagitis considerada como
lesién precancerosa.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos el 7% de la poblacién adulta
refiere pirosis diaria, el 20% lo manifiesta al menos
una vez por semana y el 44% al menos una vez al
mes; el 45% tiene un diagnéstico endoscédpico de
esofagitis, el 42% no tienen esofagitis y el 10-20% de
los enfermos presenta complicaciones de ERGE, sobre
todo eséfago de Barrett.

En Europa la prevalencia de ERGE sintomdtica se
cifra en algo més del 5% de la poblacién; la de la
esofagitis por reflujo en el 1-2%.

Los datos previos no son probablemente repre-
sentativos de la realidad, pues muchos pacientes con
ERGE jamds van a su médico ya que no dan impor-
tancia a sus sintomas; de hecho, muchos de ellos
acuden a consulta cuando la clinica ya es de larga
evolucién (a veces hasta 10 afos). A esto hay que
afadir un ndmero elevado de pacientes con reflujo
cuyos sinfomas son extraesofdgicos y que, por ello,
no estdn diagnosticados adecuadamente.

Por todo lo anterior, se considera que la ERGE
es probablemente la causa de morbilidad digestiva
més frecuente en la poblacién; es mas, algunos

autores vaticinan que su incidencia se incrementaré
en los préximos afos.

La prevalencia de ERGE es similar en el hombre y
en la mujer; no obstante, las formas més graves de
esofagitis y sus complicaciones (eséfago de Barrett y
adenocarcinoma esofdgico) son mds frecuentes en los
varones. Su presencia se incrementa con la edad, en
tanto que se aminoran las manifestaciones clinicas.

PATOGENIA

Lo ERGE esté directamente relacionada con la inten-
sidad, frecuencia, duracién y agresividad del contenido
refluido, y con la resistencia de la mucosa esofégica.

El esfinter esofdgico inferior (EEl), situado en la
unién gastroesofdgica, actéa como vélvula antirre-
flujo. El peristaltismo esofdgico derivado de la
deglucién provoca su relajacién, de forma que se
permite el paso del bolo alimenticio.

No obstante, de forma espontdnea se desencadenan
fases de relajacién que son especialmente frecuentes
durante el periodo posprandial y originan el reflujo
fisiolégico. Estas relajaciones espontdneas son
mucho mdés frecuentes en los casos de ERGE y cons-
tituyen su principal mecanismo fisiopatolégico.

Se consideran factores agravantes la baja presién
de reposo del EEl, la presién abdominal elevada y la
hernia de hiato; a su vez, estos factores se ven favoreci-
dos por la obesidad, la accién de las hormonas
sexuales durante el embarazo, el empleo concomi-
tante de cierfos farmacos (betabloqueantes, nitritos,
calcioantagonistas, teofilina...), la cirugia de la zona
y la utilizacién previa de sonda nasogéstrica.

La agresividad del contenido géstrico refluido
depende de la concentracién de dcido clorhidrico y del
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tiempo que permanezca en contacto con la mucosa
esofdgica. Se sabe que dicho periodo de contacto
puede verse incrementado por el dectbito, el enlenteci-
miento del peristaltismo esofdgico (disfunciéon de la
musculatura en caso de enfermedades degenerativas
como la esclerodermia o la diabetes mellitus), el retra-
so del vaciamiento géstrico y la secrecién salival escasa.

No se han identificado todavia los factores que
determinan el mayor o menor grado de resistencia de
la mucosa esofdgica a la agresién écida.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Ciertos alimentos (café, alcohol, comidas ricas en
grasa, frutas, bebidas dcidas...) suelen ser los respon-
sables de la pirosis y del ardor retrosternal. En algunos
individuos las molestias se ven agravadas por ciertas
posiciones (inclinacién hacia delante o decubito). La
pirosis se localiza habitualmente en epigastrio y no
suele irradiarse. Uno de cada 5 pacientes puede
guejarse de disfagia u odinofagia, pero su intensidad
no es lo determinante para la consulta inicial.

Los ancianos pueden permanecer asinftométicos y
es frecuente que la esofagitis se diagnostique tras una
hemorragia digestiva o una anemia ferropénica.

Es frecuente encontrar sintomatologia respiratoria;
de hecho, conviene descartar la presencia de reflujo
en cuadros pulmonares recidivantes, en crisis de asma
cada vez mds resistentes al tratamiento habitual o en
personas con tos crénica. Es frecuente también que el
cuadro se acompafe de disfonia, laringitis y lesiones
faringeas en forma de pequefas erosiones.

No es extrafio confundir su sintomatologia con
una crisis coronaria, por lo que siempre es obligado
descartarla fehacientemente.

Son frecuentes también las erosiones dentales en
los pacientes con ERGE (17-68%, segun las series). A la
inversa, los pacientes con erosiones dentales padecen
ERGE en una importante proporcién de ocasiones
(25-83%). Su origen parece residir en la agresividad
del reflujo y en una baja capacidad tamponadora de la
saliva en ciertos pacientes.
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El hipo esté relacionado con ERGE en mds del 50%
de los casos. Aunque el paciente no tenga sinftomas
tipicos y/o datos endoscédpicos propios de ERGE, es un
sinfoma que debe hacernos sospechar la presencia de
reflujo gastroesofdgico. Se supone que se desencadena
por una irritacién diafragmética mediada por reflejos
nerviosos, similar a lo que acontece en otros procesos,
como la necrosis miocardica o la pericarditis.

DIAGNOSTICO

No es rentable realizar exdmenes complementarios
en pacientes jévenes con clinica tipica.

La fibroendoscopia sélo es diagnéstica en los
casos de esofagitis péptica, cuya clasificacién se
ajusta a los criterios de Savary-Miller (Tabla 1) o a los
de Los Angeles (Tabla 2); éstos son algo mds simples
y reproducibles y no incluyen las complicaciones (este-
nosis y endobraquieséfago). En los jévenes sélo estd

/Tabla 1. CLASIFICACION DE SAVARY-MILLER\

Grado | Erosién Unica
Erosiones multiples, longitudinales
y aisladas
Grado |l Erosiones multiples, longitudinales
y confluentes
Grado lll Erosiones circunferenciales
Grado IV Ulceras, estenosis, braquieséfago,
\ metaplasia gastrica (Barrett) /

/Tabla 2. CLASIFICACION DE LOS ANGELES\

Grado A Una o varias lesiones mucosas de menos
de 5 mm

Grado B Al menos una lesion mucosa mayor de
5 mm, sin continuidad entre la parte mas
prominente de dos pliegues mucosos

Grado C Al menos una lesién mucosa con con-

tinuidad entre la parte mas prominente
de varios pliegues mucosos, pero no
circunferencial

\Grado D

Lesién mucosa circunferencial j




/ Tabla 3. CRITERIOS DE NORMALIDAD \
DE LA PHMETRIA

O Tiempo total con pH inferior a 4 < 5%
O Tiempo en bipedestacion con pH inferiora4 | < 8%
£ Tiempo en decubito con pH inferior a 4 <3%
£ Total de episodios de reflujo <50
1 Episodios de reflujo de mas de 5 minutos <3

indicada cuando se asocian signos de alarma (ane-
mia, pérdida de peso, disfagia o vémitos) o cuando el
tratamiento habitual no elimina la clinica. En los mayores
de 50 afos debe practicarse si los sinfomas han apareci-
do bruscamente o se han modificado recientemente, dado
que es importante determinar si existe esofagitis péptica,
eséfago de Barrett o lesiones asociadas.

La pHmetria determina el pH del segmento inferior
del eséfago en condiciones de vida habituales.
Durante 24 horas se coloca un electrodo que genera un
registro continuo; simultdneamente el paciente anota el
numero y la duracién de los episodios sinftomdticos, los
momentos de ingestién de alimentos y los cambios de
posicién o de actividad. Los criterios de normalidad se
han establecido a partir del estudio de personas asinto-
mdticas (Tabla 3); su reproducibilidad, sensibilidad y
especificidad son superiores al 90%. La utilidad de la
prueba va dirigida a relacionar sintomas atipicos con un
reflujo gastroesofdgico o a documentarlo con vistas a
una intervencién quirdrgica.

Ha caido en desuso la prdactica de la manometria
esofégica, la radiologia y la gammagrafia.

COMPLICACIONES

La mds grave es el eséfago de Barrett. Se caracte-
riza por la sustitucién de la mucosa estratificada del
eséfago por epitelio columnar con caracteristicas
morfolégicas similares a las del estémago e intestino.
Se considera una entidad preneopldsica que puede
degenerar en adenocarcinoma esofdgico en cerca del
10% de los casos. Es mds frecuente en varones adultos
de edad media, aunque también se ha diagnosticado
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en nifos, en ocasiones incluso acompafiado de un
adenocarcinoma esofdgico. No presenta sintomas
especificos, por lo que clinicamente es indistinguible de
la esofagitis por reflujo; en algunos casos puede ser
asintomdtico y su hallazgo casual en el curso de una
exploracién endoscédpica practicada por otro motivo o
con ocasién de la necropsia de un paciente que nunca
tuvo sintomas de ERGE.

Junto con los procesos neopldsicos, la ERGE es la
causa mds frecuente de estenosis esofdgica. La prevalen-
cia estimada es del 1-10% de los pacientes con esofagitis;
su frecuencia estd disminuyendo gracias al uso de los
potentes farmacos antisecretores de que disponemos en
la actualidad. El 25% de los enfermos con estenosis no
presenta sintomas previos de ERGE. Es una complicacién
de pacientes de edad avanzada con clinica de ERGE
grave de muchos afos de evolucién. Se desconocen
todavia las circunstancias con riesgo de desarrollar una
estenosis esofdgica; parecen ser predisponentes la
existencia de una hernia de hiato, la metaplasia intes-
tinal, la ausencia de peristaltismo esofdgico y un tono
del EEl inferior a 8 mmHg. El sintoma paradigmdtico
es la presencia de disfagia para sélidos, cuya aparicién
se relaciona con la disminucién del didgmetro esofdgico,
el tamano del bolo ingerido y, en algunos pacientes, las
alteraciones motoras asociadas; en ocasiones, puede
manifestarse clinicamente también por odinofagia o
impactacién alimentaria.

La hemorragia digestiva se puede presentar de
forma aguda o crénica. Se produce hasta en un 2% de
los pacientes y ocasiona hematemesis o sangrado oculto
en heces, lo que puede conducir a estados anémicos. La
ERGE no es una causa frecuente de hemorragia diges-
tiva alta (inferior al 8% de los casos). La esofagitis suele
originar una anemia por pérdida de sangre en forma
de hemorragias ocultas por lesiéon de pequefios vasos,
mientras que la apariciéon de hematemesis franca suele
ser secundaria a Ulcera esofdgica.

La perforaciéon esofdgica es asimismo rara en la
ERGE, casi siempre consecuencia de una Ulcera esofa-
gica. Desencadena una mediastinitis cuyo tratamiento
es una urgencia médica.
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TRATAMIENTO

Las medidas higiénico-dietéticas mantienen su
tradicional eficacia: levantar la cabecera de la
cama, evitar esfuerzos fisicos o acostarse (incluso
recostarse) inmediatamente después de ingerir alimentos,
descartar el uso de ropa ajustada, reducir el grado
de obesidad vy retirar los farmacos potencialmente
favorecedores del reflujo.

Los antidcidos (sales de aluminio o magnesio) ele-
van el pH gdstrico durante un periodo de tiempo no
superior a media hora; por tanto, el alivio de sintomas
que consiguen es breve y, en consecuencia, poco
eficaz a largo plazo.

Los procinéticos aceleran el vaciamiento géstrico y
estimulan el peristaltismo esofdgico. Se pautan siempre
en varias tomas al dia y sus efectos secundarios
pueden llegar a ser molestos (somnolencia y distonias
en el caso de metoclopramida; arritmias cardiacas en
el caso de cisaprida).

La eficacia de los antagonistas de los receptores H2
es inferior en este cuadro que la conseguida en caso
de Ulcera péptica, dado que su grado de inhibicién
secretora resulta insuficiente en gran parte de casos de
reflujo gastroesofdgico: la mejora clinica alcanza sélo
a la mitad de los pacientes y consiguen cicatrizar las
lesiones en uno de cada 2-3 pacientes.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son
muy bien tolerados. ActGan con eficacia sobre los sinto-
mas y cicatrizan las lesiones de esofagitis. El tratamiento
de mantenimiento debe efectuarse siempre a dosis
terapéuticas para evitar el riesgo de recaidas.

Las técnicas quirtrgicas tienen como objetivo
devolver el EEl a su posicién intraabdominal. En la
actualidad se utilizan la fundoplicatura completa
de Nissen o la parcial de Toupet. El empleo de la
laparoscopia para su realizacién consigue buenos
resultados en el 80-90% de los casos y elimina
précticamente la mortalidad. Sus principales com-
plicaciones son el dolor epigdstrico por retencién
de gases y la disfagia, especialmente en los casos
en que se emplea laparoscopia.
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Las formas leves se tratan con antidcidos de forma
puntual si los sinftomas son ocasionales. Si la clinica es
permanente, se pautan IBP durante 1-2 semanas.

Las formas moderadas o graves precisan terapia
mantenida durante 3 meses y posteriormente se pro-
cede segin la evolucién: tratamiento esporddico en
caso de recidivas ocasionales o tratamiento continuo si
éstas son demasiado frecuentes. Se puede sopesar la
cirugia cuando se trata de pacientes j6venes con
necesidad de tratamiento farmacolégico permanente.

La estenosis péptica debe ser tratada con IBP,
incluso a dosis maxima. En funcién de la disfagia se
puede proceder a dilataciones esofdgicas instrumentales.
La cirugia estd indicada si el paciente es joven, no se
consigue cicatrizar la esofagitis, las dilataciones no son
eficaces o deben practicarse con demasiada frecuencia.

En el eséfago de Barrett el tratamiento estd dirigido
a limitar los sintomas y a cicatrizar las lesiones de
esofagitis. Parece que la destruccion de la metapla-
sia gdstrica (fototerapia, laser o electrocoagulacién)
puede favorecer la regeneracién de epitelio escamoso,
pero es dudoso su efecto profilactico sobre la degene-
racién cancerigena.
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