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RESUMEN

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es muy frecuente en nifos y
su manejo esta sujeto a cambios constantes. En este trabajo
el autor resume su vision sobre los conocimientos fisiopatolo-
gicos que explican las manifestaciones clinicas y la evolucion
del RGE y revisa los cambios tltimamente acaecidos en los
métodos de estudio y en el tratamiento médico y quirtrgico
de esta enfermedad.
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SUMMARY

Gastroesophageal reflux (GER) is frequent in children and
its management is in constant evolution. In the present
work, the author summarizes his views on the physiologic
knowledge that explains the clinical features and the course
of GER and reviews the recent changes recently intervened
in the diagnostic methods and in the medical and surgical
treatment of the disease.
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INTRODUCCION
El problema del reflujo gastroesofagico (RGE) en el nifio tiene una indis-
cutible entidad en pediatria por su frecuencia, por su caracter evolutivo y
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por la rapidez con que se estan produciendo cambios en la comprension
de sus mecanismos y en su manejo.

Hace afios, basandose en conocimientos fisiopatoldgicos elementales y
con una mentalidad mas estructural que funcional, se intent6 restablecer
la anatomia normal en aquellos casos en los que existia RGE con des-
plazamiento del estémago por encima del hiato (hernia hiatal o ectopia
gastrica parcial). Cuando fue evidente que el problema era sobre todo
funcional, se insistié sobre las posibilidades de una evolucién espontanea
favorable basada en la “maduracion” del mecanismo anti-reflujo y se cen-
trd el tratamiento en medicaciones proquinéticas y en el restablecimiento
de una barrera eficaz aunque no anatémicamente normal.

La indefinicion del propio diagndstico del RGE, cuya presencia es normal
hasta cierto punto en individuos sanos, ha generado actitudes terapéu-
ticas muy variables a lo largo del tiempo. En los afios 60 y 70, el reflujo
se trataba con frecuencia, incluso operatoriamente, en Europa mientras
que era practicamente desconocido en Norteamérica. En los afios 80 y
90, con un arma diagndstica potente, la pH-metria de 24 horas, que per-
mite cuantificar la intensidad del RGE, la tendencia se invirtio tornando-
se las operaciones mas frecuentes en el continente americano mientras
se insistia en tratamientos médicos en Europa. La aparicién de la lapa-
roscopia incrementd alin mas las indicaciones quirdrgicas hasta el punto
de generar un cierto rechazo en el dmbito gastroenteroldgico pediatrico
(1, 2). La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica y
Nutricion (NASPGAN) (3) y la Sociedad Europea de Gastroenterologia
Peditrica y Nutricion (ESPGAN) (4) emitieron directrices en las que se
limitaban considerablemente las indicaciones quirdrgicas en el RGE del
nifio. Pero quizd ya era tarde y la funduplicatura laparoscépica se habia
convertido en una de las operaciones mas frecuentemente realizadas
tanto en cirugfa pediétrica como de adultos.
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Reconociendo las ventajas que dicho abordaje aporta al tratamiento del
RGE, es necesario recordar que cualquier tratamiento (y cualquier via de
abordaje) debe asentarse en un conocimiento profundo de la fisiopato-
logia a la que vamos a dedicar las lineas siguientes.

1. RECUERDO ANATOMO-FISIOLOGICO

El eséfago, tapizado por una mucosa escasamente secretora, no esta
preparado para el contacto continuado con el jugo gastrico activado al
que esta, sin embargo, frecuentemente expuesto. Esto ocurre sobre todo
por su posicion anatémica en la cavidad toracica donde hay presiones
negativas durante los movimientos inspiratorios que tienden a aspirar
retrogradamente el contenido gastrico. La naturaleza ha previsto una
serie de mecanismos para evitar este paso retrégrado que conocemos
como RGE. La contraccién permanente, salvo durante la deglucién, de
las fibras circulares mas distales del es6fago en su unién con el estéma-
go, convierten a esta zona en un verdadero esfinter esofagico inferior
que dificulta el reflujo. Por otra parte, el eséfago intraabdominal esta
sometido a presiones positivas durante la inspiracién, lo que tiende a
ocluirlo contrarrestando las presiones negativas intratoracicas. Por Ulti-
mo, los pilares del diafragma traccionan el angulo de His descendiéndolo
durante la inspiracion, alargando el eséfago intra-abdominal y cerrando
el paso retrogrado desde el estémago precisamente en el momento en
que hay presiones negativas en el térax. Este conjunto de dispositivos
anatémicos y funcionales es conocido como barrera anti-reflujo.

Algunos de estos mecanismos se debilitan o fallan durante la replecién
gastrica después de las comidas, por lo que es normal que los individuos
sanos tengan algun episodio de reflujo en ese momento. Por tal motivo
existe una segunda barrera antireflujo consistente en el peristaltismo eso-
fagico que ordenadamente propulsa de nuevo el liquido refluido hacia el
estomago. La accién motora de la musculatura se complementa con la in-
gestion de saliva y con la secrecion alcalina de las glandulas esofagicas.

2.1L0S METODOS DE ESTUDIO DEL RGE

Para llegar a entender los detalles del funcionamiento de ambas barre-
ras antireflujo y la génesis del fenémeno del RGE ha sido necesaria una
prolongada investigacion a lo largo de muchos afios. Las dificultades
para el estudio funcional con métodos de manometria fueron mucho
mas marcadas en el nifio por dos motivos: en primer lugar por su menor
tamafio e incluso por la variedad de tamafios que oscila entre el del pre-
maturo y el del adolescente. En segundo lugar, por las dificultades éticas
crecientes para estudiar con métodos relativamente invasivos individuos
normales. En efecto, voluntarios adultos han hecho posible el estudio de
estos fendmenos fisioldgicos, pero es muy dificil sortear este obstaculo
en nifios que no pueden servir de la misma forma como sujetos control.
Todas las comparaciones se han hecho con grupos de control més o
menos discutibles (pacientes con otra patologia o en quienes se ha des-
cartado el RGE retrospectivamente (5-7)).

El uso de animales ha contrarrestado en parte estas dificultades. Gatos,

perros, conejos, cerdos, zariglieyas y ratas han permitido ir desentrafian-
do progresivamente algunos aspectos de estos fenémenos funcionales.
Nosotros mismos hemos contribuido a aclarar el funcionamiento del
esfinter esofagico inferior y del conjunto de los factores de la barrera
antireflujo en la rata mediante manometria en retirada con anulacién
sucesiva de los componentes musculares del esfinter inferior y del hiato
esofagico (8). También estudiamos los efectos de la paralisis muscular,
de la paralisis de uno u otro lado del diafragma (9) y de las consecuen-
cias de aumentar la presién intra-abdominal como ocurre en algunas
enfermedades pediatricas que se acompafian de RGE (10).

También hemos realizado estudios de este tipo en animales mayores
como el cerdito en el que describimos detalladamente las caracteristicas
anatémicas de la regién cardio-hiatal, la traduccion manométrica de la
accién de estos componentes musculares (11), las modificaciones in-
ducidas por su destruccién quirdrgica y la evidencia manométrica de la
misma (12). En esos estudios también aclaramos la influencia del dafio
producido por el RGE en la mucosa esofagica sobre la motilidad encar-
gada de aclarar el liquido refluido (13). Dada la similitud anatémica y
funcional entre el cerdo y el ser humano es muy posible que una buena
parte de esta evidencia pueda ser trasladada al campo clinico con pocas
modificaciones.

Sin embargo, el mejor conocimiento de la fisiologia motora del eséfago,
en condiciones normales y patolégicas se debe a la introduccion en
la practica gastroenterolégica de la manometria multicanal con sondas
finas extruidas y perfusion a bajo flujo con alta presion y baja acomoda-
cién. Autores australianos y japoneses introdujeron esta practica y des-
cribieron las relajaciones no deglutorias como mecanismo principal del
RGE tanto en adultos como en nifios de cualquier edad (14), incluyendo
los lactantes de bajo peso y los prematuros (15, 16).

En efecto, por motivos no conocidos, los individuos con RGE sufren
relajaciones extemporaneas del esfinter, que normalmente deberia
permanecer cerrado excepto durante la deglucién, incluso durante los
momentos en los que hay presiones positivas en el abdomen y en el es-
témago. El reflujo es inevitable en estas condiciones y este conocimien-
to ha explicado por qué algunos individuos sufren la enfermedad por
RGE mientras otros la toleran mucho mejor. Por ello se intentaron evitar
estas relajaciones usando intensivamente medicacion proquinética que
reforzaba la primera barrera mientras estimulaba la segunda barrera
antireflujo (el peristaltismo) y facilitaba el vaciamiento gastrico. De dicha
droga, denominada cisapride, se us6 y abusé considerablemente con
efectos clinicos favorables y débil evidencia cientifica de la razones de
dicho éxito (17). Dicha medicacién fue retirada del mercado por algunos
raros efectos secundarios sobre la conduccién cardiaca. Existen actual-
mente otros procinéticos de menor eficacia.

En los dltimos afios se ha desarrollado una nueva técnica de estudio
funcional del aparato digestivo superior que se esta convirtiendo en
el método de investigacion mas fiable en el RGE. La impedanciometria
o medida de los cambios de impedancia de una viscera hueca como
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el esdfago cuando se contrae permite, sin infusion de liquido, medir
durante periodos prolongados de tiempo las contracciones del es6fago,
su intensidad, su velocidad y su direccién. Dicha exploracion, que suele
acoplarse a una pHmetria mono o bicanal del es¢fago distal y del esto-
mago permite determinar con cierta claridad si los cambios del calibre
esofdgico, y por ende de su impedancia, son progresivos, orientados
de arriba a abajo o retrégrados (cuando aparecen antes en el eséfago
distal y avanzan en el sentido retrégrado) como ocurre en el reflujo. La
impedanciometria permite también cotejar con los datos de la pHmetria
si dichos reflujos son acidos o no solucionando en parte el mayor pro-
blema creado por la pHmetria que no mide realmente desplazamientos
de jugo gastrico sino cambios en el pH esofagico. La impedanciometria
con pHmetria simultanea esté introduciéndose cada vez mas en la prac-
tica gastroenteroldgica y, aunque se trata de un procedimiento caro y
de andlisis complejo, es muy probable que tome un papel importante en
el futuro (18-20).

También hay un aspecto importante de la fisiopatologia que se ha explo-
rado con variable fortuna como el vaciamiento gastrico. No hay duda de
que cualquier grado de obstruccion distal favorece el paso retrégrado de
contenido digestivo. En la estenosis pildrica hay, naturalmente, reflujo. En
una obstruccion intestinal hay vomitos y por lo tanto reflujo. Desde hace
mucho se ha pretendido que uno de los factores que contribuyen a la
enfermedad por RGE es la dificultad de vaciamiento gastrico por lo que
se ha llegado a proponer realizar piloromiotomias, antrotomias o piloro-
plastias para facilitar el drenaje en asociacién con los tratamientos qui-
rurgicos antireflujo. La medida de la velocidad del vaciamiento géstrico
se gufa por indicios indirectos como el tamafio agrandado del estémago
en pacientes con reflujo, o el aspecto radiolégico antropilérico, pero sola-
mente puede ser medido utilizando procedimientos isotdpicos en los que
la administracion de un trazador en una toma de alimento liquida o soli-
da puede seguirse durante un tiempo prolongado hasta que desaparece
del drea de interés gastrica. Esto nos permite conocer el tiempo medio de
vaciamiento e incluso detectar algunos episodios de reflujo.

Sin embargo, los medios isotdpicos son caros y poco practicos por lo que
muchas veces se toman decisiones sobre el tratamiento del RGE sin utili-
zar estudios de vaciamiento gastrico. En realidad, los estudios isotépicos
dan una imagen algo distorsionada del vaciamiento gastrico, pues cuan-
do hay reflujo parte del contenido del estdmago vuelve al eséfago en
lugar de vaciarse por el piloro lo que incrementa, cuando se repite este
proceso, el tiempo de estancia del isdtopo en el estémago sin que exis-
ta realmente dificultad de paso distal. Se han realizado varios estudios
sobre la pertinencia de afiadir operaciones de drenaje gastrico en los pa-
cientes operados por RGE y la conclusion mas aceptada en la actualidad
es que tienen poca influencia sobre el resultado del tratamiento (21).

3. LAS INDICACIONES TERAPEUTICAS

El resultado del mejor conocimiento de la fisiopatologia del RGE en el
nifio no ha traido sin embargo grandes mejoras en el tratamiento medica-
mentoso ni en el refinamiento de las indicaciones quirdrgicas. Seguimos

sometidos a vaivenes terapéuticos derivados de factores poco relacio-
nados con la enfermedad misma y orientados a veces por el deslumbra-
miento ante las nuevas técnicas o por la apariencia de mayor facilidad y
menor invasividad de las mismas. Se olvida facilmente que la enfermedad
es siempre la misma y que la eventual necesidad de interponer en algu-
nos individuos una vélvula antireflujo es idéntica sea cual sea la técnica
elegida. La més usada es la funduplicatura de Nissen (Figura 1).

No hay ninguna duda de que la tendencia a la evolucién esponténea
favorable que puede ser en mayor o menor medida ayudada por un tra-
tamiento médico, postural, medicamentoso y dietético debe esperarse en
la gran mayoria de los lactantes refluyentes. Los nifios suelen dejar de
ser sintomaticos al llegar a la edad de la marcha o poco después y esto
debe guiar toda decision terapéutica. Solamente los nifios con sintomas
persistentes o complicaciones del RGE requieren tratamientos mas acti-
vos que pueden incluir una intervencion antireflujo. El uso de espesantes,
postura, medicacion antiacida o anti-secretoria asi como las posibilidades
actuales de la medicacién proquinética han sido recientemente revisadas
(22) y no hay cambios muy importantes en estas medidas de tratamiento,
salvo la reciente introduccion del baclofen, un agonista de los receptores
B del acido gamma-amino-butirico usado en el tratamiento de la es-
pasticidad que tiene accion directa sobre las relajaciones transitorias no
deglutorias del esfinter inferior (23). Quizas las posibilidades de la eritro-
micina como proquinético (24) y la aparicion de nuevos inhibidores de la
bomba de protones (esomeprazol o nexium) ofrezcan alguna perspectiva
interesante en el futuro inmediato (25, 26). La opinién del autor, sélo
deben operarse los nifios que siguen siendo sintoméaticos mas allé de la

FIGURA 1. FUNDUPLICATURA DE NISSEN

Funduplicatura de Nissen en la que la tuberosidad gastrica es pasada por detrds
del esofago y suturada a si misma por delante formando una vélvula que abraza
al eséfago.
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edad de la marcha a pesar de un tratamiento médico bien conducido. Y
antes de la edad de la marcha las indicaciones son muy escasas: para
que un lactante joven sea operado de RGE debe de tener complicaciones
respiratorias importantes, riesgo grave de aspiracion, o haber sido opera-
do anteriormente de alguna de las enfermedades en las que la evolucién
funcional favorable no sea esperable.

Sin embargo, hay grupos relativamente numerosos de nifios en quienes
no es en modo alguno verosimil que el reflujo mejore espontdneamente
o con medicacién. Es el caso de los pacientes con paralisis cerebral o
déficit neuroldgicos graves. En ellos la espasticidad, la escoliosis, la hi-
perpresion abdominal por el estrefiimiento, la descoordinacién motora
esofagica perpetuan las razones para que se mantenga el RGE y no hay
ningln motivo para que éstas evolucionen favorablemente solas. Tam-
bién es el caso de los nifios operados de atresia de eséfago en quienes
la viscera es estructural y funcionalmente anormal siendo incapaz de ge-
nerar una barrera antireflujo o una bomba peristaltica eficaces. Lo mis-
mo ha de decirse de los pacientes con defectos de la pared abdominal o
con hernia diafragmética congénita en quienes las presiones intraabdo-
minales estdn muy aumentadas mientras que la anatomia cardiohiatal
estd alterada por su enfermedad y el tratamiento quirdrgico de la misma
y en algunos otros raros casos. En todos estos nifios cuando el reflujo
es sintomatico, el tratamiento quirtrgico deberia indicarse incluso en
edades anteriores a la marcha ante las escasas expectativas de una me-
joria espontanea sin tratamiento (2). Es obvio que este contingente de
pacientes estd rara vez incluido en las recomendaciones de sociedades
gastroenterolégicas médicas como la ESPGAN o de la NASPGAN.

Las nuevas opciones de tratamiento instrumental, la aplicacién local
de radiofrecuencia (27) y la plicatura eséfago-gastrica por endoscopia
esofagica (endo-cinch) (28) han sido probadas en un niimero reducido
de pacientes preadolescentes y es dudoso que por motivos de tamafio
tengan una aplicacion mas amplia en esta edad en el futuro.
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