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La regurgitacion parcial del contenide gastrico
ocurre esporadicamente en todas las edades, par-
ticularmente durante el periodo postprandial. No
obstante, cuando se presenta en forma reiterada,
incluso cotidiana, hablamos de refiujo gastroeso-
fagico. No siempre es facil distinguir cuando se
rebasan los limites de lo “fisiolégico” y se esta frente
a una situacion “patolégica’, especialmente en los
recién nacidos y los lactantes, en quienes tanto la
regurgitacion como el reflujo son relativamente
frecuentes.

El reflujo gastroesofagico es un cuadro funcio-
nal primario, las manifestaciones morfolégicas ocu-
rren de manera secundaria. Las alteraciones fun-
cionales primarias consisten en: la relajacion es-
pontanea y fa insuficiencia del esfinter esofagico
inferior, el vaciamiento gastrico retardado y la au-
sencia o la disminucién del peristaltismo esofégico.

En el recién nacido, sobre todo si s prematuro,
la falta de madurez del esfinter esofégico inferior
desempefia un papel importante; a dicha inmadu-
rez puede agregarse la accién de sustancias que
como las metilxantinas -cafeina, teofilina- suelen
emplearse con éxito para combatir la respiracién
periddica, que cursa con episodios recurrentes de
bradicardia y apnea. Ambos farmacos tienen como
efectos colaterales: el relajamiento del musculoliso
y el aumento de la secrecion gastrica; en conse-
cuencia, prolongan la duracion del reflujo
gastroesofagico y acenttan la acidez de su conte-
nido. El efecto es mas marcado con la cafeina que
con la teofilina.
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En ocasiones cbedece a alteraciones morfolo-
gicas o estructurales de origen congénito como la
hernia hiatal o las placas heterotépicas de mucosa
gastrica, situadas a lo largo del esofago, mismos
que pueden llegar a las inmediaciones del esfinter
esofagico superior.

En la infancia, el reflujo gastroesofagico consti-
tuye la causa principal de regurgitacion y esofagitis
de la parte inferior del eséfago y de no tratarse
adecuadamente puede producir desnutricion, defi-
ciente crecimiento ponderal y estatural, hemorra-
gias y lesiones de la mucosa.

Aligual que la regurgitacién "fisiolégica” el reflu-
jo gastroesofagico no es privativo de la infancia
sino que ocurre a cualquier edad.

Si bien se desconoce la causa del refiujo
gastroesofagico funcional en el adulto algunos
autores lo asocian a ciertas caracteristicas de ia
personalidad ya que en estos pacientes observan
rasgos neuréticos mas pronunciados que en sus
controles sanos y que en pacientes con patologia
no digestiva.

Es mas frecuente en personas de edad avanza-
da que en el adulto, pero sus alteraciones en la
motilidad gastrica se traducen por sintomatologia
vaga atipica que no orienta al clinico hacia ese
organo. También es frecuente la disfuncién motora
del eséfago en nifios con retraso psicomotor seve-
ro al igual que en malnutridos con deformaciones
neuromusculares de la columna vertebral.

En el nifio la principal sintomatologia es de
caracter digestivo y respiratorio no siendo raras las
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crisis de apnea y cianosis asi como bajo peso
corporal; es tan frecuente la asociaciéon de mani-
festaciones respiratorias en estos casos que quie-
nes sufren episodios recurrentes de infecciones
respiratorias deben ser examinados para descar-
tar la existencia de reflujo gastroesofagico. Se
estima que un 40% de los nifios que padece asma
grave tiene reflujo. El reflujo puede contribuir a la
persistencia del asma y dispararse o exacerbarse,
porla administracion de broncodilatadores y cortico-
esteroides; debe sospecharse la existencia de
reflujo en pacientes asmaticos que no responden
al tratamiento.

El diagnéstico no representa mayor problema
en presencia de sintomatologia digestiva caracte-
rizada por regurgitaciéon de contenido géastrico o
vomitos asociados a crisis de apnea y cianosis
infeccion de vias respiratorias o cuadros asmaticos.
Si la magnitud del reflujo es importante, compro-
metera el crecimiento del nifio. El estudio radiolégico
del transito esofagogastrico seguido de cambios
de posicion y maniobras de compresion sobre el
epigastrio confirman el diagndstico. El ultrasonido,
la endoscopia, el monitoreo del pH esofagico du-
rante 24 horas y el estudio histolégico de lamucosa
esofagica pueden requerirse para precisarlo, par-
ticutarmente en el adulto y en el anciano asi como
para determinar la presencia de esofagitis u otras
lesiones, para medir la acidez del material regur-
gitado alolargo deldiay de lanoche y paraevaluar
la eficacia de la terapéutica empleada.

El ultrasonido es particularmente Util para eva-
luar la funcién hiatal y proporciona datos
morfoldgicos concluyentes. En algunos casos la
manometria antroduodenal resulta de utilidad en
situaciones de rumiacion que suelen cursar con
disminucién del tono del esfinter esofagico inferior
y reflujo.

No es raro que pacientes con sintomatologia
mal definida de oidos, nariz y garganta padezcan
reflujo gastroesofagico por lo cual debe practi-
carseles monitoreo del pH esofagico; tampoco es
raro que el dolor toracico de origen no cardiaco
obedezca a hipo o hipermotilidad del esdfago.

El tratamiento comprende medidas generales,
medidas dietéticas, empleo de bloqueadores de
los receptores H-2 y reguladores de la motilidad,
los denominados procinéticos.
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Entre las medidas generales se aconseja man-
tener al nifio en posicion sentada o semi-sentada
durante una o mas horas después de las comidas
reducir el volumen de los alimentos administrados
y aumentar su consistencia, es decir, espesarlos.

Eltratamiento medicamentoso consiste en pres-
cribir inhibidores de la dopamina, que promueven
la liberacién de acetilcolina en las neuronas de los
plexos mientéricos y estimulan la motilidad del
aparato digestivo en su totalidad, asimismo au-
mentan el tono del esfinter esofagico inferior, ele-
van el tono del antro pilérico y relajan el bulbo
duodenal. Todo ello, se traduce por reduccion del
periodo de vaciamiento del estémago y acelera-
cién del transito a lo largo de los intestinos delgado
y grueso. Estos farmacos, que tienen tambien
accién antiemética reduciendo lairritabilidad de los
guimiorreceptores del piso del 4° ventriculo y del
centro cerebral del vémito, son principalmente la
metoclopramida, la cisaprida y la domperidona y
sus caracteristicas, mecanismos de accién y dosi-
ficacion son muy similares (Cuadro I) y se adminis-
tran 30 a 40 minutos antes de los alimentos.

Cuadro 1
Medicamento Dosis Efectos Contraindica-
ciones
Metrocopami- Nifios Acatisia, Hemorragia
mida+ 02a somno- gastrointestinal,
0.5 mg/kgfdia  lencia, feocromoci-
Adulto: 5 a laxitud toma
10 mg/dia epilepsia,
obstruccién
mécanica
Cisaprida++ Nifios 0.2 Calicos
mag/kg/6-8 diarrea,
horas cefalea
Adultos:
5-10 confusién
mg/dia
Domperidona Nifios: 0.3 Eleva
4 mg/kg/6-8 prolactina
horas sérica, colicos
Adultos
5-10 abdominales
mg
+Prasil, Meclomid, Pramisan, Primperan, Digenor
++ Prepuisid, Enteropride, Unamol
+++ Emefrén, Motilium
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En presencia de esofagitis conviene administrar
inhibidores de la histamina a nivel de los recepto-
res H-2 como la ranitidina, dosis a fin de reducir ia
secrecion del acido clorhidrico.

Cuando el reflujo ocasiona trastornos respirato-
rios, y coexiste hernia hiatal debe recurrirse a la
cirugia. Intervenciones coma fa funduplicacion
retroesofagica, cardiopexia, resuelven satisfacto-
riamente el 75% de los casos y mejora un 15%
adicional. No puede descartarse, que tanto la
desaparicion del reflujo gastroesofagico como la
remision de los procesos respiratorios, se deben
en algunos casos, a la maduracién natural del
esfinter inferior del eséfago; lo que si puede afir-
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marse es que la cirugia reduce el periodo de riesgo
en que pueden presentarse situaciones que com-
prometan ia vida.
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