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Reflujo gastroesofagico en la infancia. Problematica actual

El flujo anterdgrado del contenido gis-
trico hacia el eséfago ocurre normalmente
varias veces 2 lo largo del dia, pero en
ocasiones produce alteraciones en el tracto
gastroesofdgico con expresividad clinica
constituyendo el llamado Reflujo Gastroe-
sofagico patoldgico, entidad que en los l-
timos afios va adquitiendo cada vez mis
interés entre los pediatras, las nuevas téc-
nicas de exploracién son cada vez mas y
mejor utilizadas pero en el momento ac-
tual quedan atn muchos problemas sin
resolver.

Existe una barrera FISIOLOGICA de pre-
sidn basal superior 2 las zonas adyacentes
(1), es el Esfinter Esofigico inferior (EEI),
cuya competencia esti definida como la
capacidad de generar una presién intralu-
minal suficiente para evitar el RGE en
cuzlquier situacidn fisioldgica (basal y di-
nimica} esta zona no adquiere presiones
eficaces hasta la 6.* semana de vida (2).
Esta presion de reposo estd gobernada por
factores mibgenos (3), ncurolbgicos (4),
hormonal (5), en este apartado hay que
tener en cuenta las caracteristicas fisiologi-
cas de las Hormonas del tracto Gastroin-
testinal en las que la secrecidén paracrina y
neurocrina es en ocasiones tanto o mis
importante que las de sectecién endocrina,
por lo que su exploracién fisiolégica resul-
ta dificil en el hombre (6). Histéricamente
se ha dado mucha importancia 2 la situa-
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cidn anatdémica del EEI como factor que al-
tera la competencia del EEI, la situacion
abdominal seria fundamental para mante-
ner dicha competencia (7), por lo que cla-
sicamente se¢ asociaba siempre con la exis-
tencia de Hernia Hiatal (8) (HH); hoy se
sabe que aunque hay una alta incidencia
de HH con RGE, la presién del EEI no se ve
influenciada por la situacién toricica o ab-
dominal del mismo (1). Hay otros factores
anatbmicos que no son cuantificables y
que pudieran contribuir a la eficacia del
EEI, pero sin relacién causa-efecto, tales
como la longitud del segmento abdominal
del esdfago, el dngulo de His, el diafrag-
ma 251 como los pliegues de la mucosa
esoffigica que forman una roseta 4 nivel de
EEI; estos factotes anatdmicos no s¢ esta-
blecen hasta el tercer mes de vida.

La presencia de Relajaciones Esponti-
neas Transitorias (caidas de presion) (RET)
del BEl, durante la cuales se instaura una
cavidad comfn gastroesofigica, condicio-
narfa la produccién de RGE tanto normales
como patoldgicos, la diferencia estarfa en
un aumento del nimero de los episodios;
estas RET oculren més frecuentemente
cuando existe una dilatacién gastrica lo
que se produciria con un vaciamiento gis-
trico enlentecido que ocurre en la mayoria
de estos pacientes (este vaciamiento gastri-
co condicionarfa la anotexia que frecuente-
mente VEImos efl Nuestros pacientes); este
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mal vaciamiento gistrico produce ademis
una disminucién de los estimulos inotrd-
picos positivos sobre el EEl que originados
en el duodeno van a través del polipépti-
do pancredtico {9). Ocurrido ya el RGE,
normalmente el esdfago dene mecanismos
de aclaramiento, en el que juega un im-
portante papel una peristalsis adecuada y
ademds la sectecién salivar, en estos enfer-
mos se ha podido demostrar que disminu-
ve el flujo de secrecién y el nimero de de-
gluciones (10) con lo cual la neutralizacién
vy el aclaramiento resulta ineficaz. De este
aspecto no se han realizado estudios en la
edad pedidrrica.

El material refluido puede producir
una reaccidn inflamaroria en la mucosa
Esofigica, Esofagitis Péptica (EP) que a su
vez condiciona un empeoramiento en las
alteraciones de la motilidad del wracto
gastroesofdgico (Fig. 1) perpetuando la
patologiz esta EP se objetiva Gnicamente
con la exploracién endoscdpica, en el mo-
mento actuzl es una exploracion normal-
mente usada en nuestras Unidades de
Gastroenterologia, se determinan pues las
lesiones macroscipicas, que cuando son
moderadas o severas no permiten discu-
sién pero la duda surge a la hora de la va-
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loracién de minimos cambios (eritema), la
exploracién permite ademés obtener toma
de biopsia parz estudio histoldgico, estas
tomas de biopsia pueden realizarse por
succidn o con la pinza de biopsia, este al-
timo método es el usado normalmente, y
si tenemos en cuenta que las lesiones his-
wlbgicas inicialmente son profundas es f-
cil deducir que en ocasiones la muestra no
serd vilida para realizar una valoracion de
estos primeros cambios histoldgicos, vy que
consisten una hipercelularidad de las célu-
Ias basales y un aumento de las papilas, lo
que notmalmente si se puede valorar bien
es la infiltracion de las células inflamato-
rias, todo ello conlleva el problema de la
mala correlacidn  Endoscépico-histoldgica,
posiblemente porque se trate de lesiones
patcheadas (11) o se debe a una sobrevalo-
racién del endoscopista lo que ocurte ge-
neralmente cuande se valoran minimos
cambios (eritema} puede ocurrir que el
endoscopista no detecte cambios iniciales
o lesiones cronicas.

CLINICAMENTE, la sintomarologia en el
nifio es bastante inespecifica, y siempte re-
ferida (pot los padres) por lo que es muy
dificil catalogar la intensidad de la misma;
a pesar de ello es importante intentar su
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calificacién valorando en cada sintoma la
duracion, frecuencia e intensidad dando
mids valor no a la incensidad sino a la fre-
cuencia del mismo ya que la intensidad es
dificil de valorar, nos parece importante
incluir la anorexia como un sintoma mis
aparte de los clasicos de vomitos, regurgi-
taciones, etc. Por otro lado los nifios se 1n-
fectan frecuentemente y la presencia de
un foco ORL puede de modo transitorio
convertir un RGE en patolégico, posible-
mente este RGEP no tiene fepercusion en
el futuro, ya que remitirfa al remitir el fo-
co infeccioso. Al aumentar la edad, cada
vez es mids patecido a las manifestaciones
clinicas del adulto, pero es relativamente
frecuente un silencio clinico o minima sin-
tomatologia con una gran alteracidén fun-
cional y/o anatdmica.

Las exploraciones para el DIAGNOSTI-
€O, en los servicios de pediattia son me-
nos numerosas que en los de adulto por
razones obvias de participacién, de todas
ellas la exploracidn més importante para el
diagnostico es el registro prolongado de
pHmetrfa esofigica, es téenicamente sen-
cilla y reproducible {13); en su valoracién
tenemos que prescindir de la poswira pero
valoramos el RGE diurne y nocturno. En el
momento actual Jos patrones de normali-
dad mis aceptables porque estin separa-
dos por edad (becho importante si tene-
mos en cuenta las fases de maduracidn del
tracto Gastrointestinal) son los realizados
por Vandenplas (14), sin embargo los da-
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tos de normalidad son claramente superio-
res a los otros pardimetros de la literatura.
La exploracion radioldgica debe realizarse
para hacer una valoracién morfolégica pe-
ro no es una exploracidn vilida para el
diagnéstico y seguimiento del RGEP.

Teniendo en cuenta que en ocasiones
hay una mala correlacién clinica-funcional-
endoscopica-histolégica, Ingelfinger pro-
pone una valoracién conjunta de todos los
parimetros en un determinado paciente
(15) para hacer una valoracion del grado
de RGEP en conjunto.

El tratamiento médico estd muy estan-
darizado, los problemas surgen cuando se
wata de valorar [a posibilidad del trata-
miento quirfitgico durante la edad pedii-
trica, por que por todo lo dicho antetior-
mente, en pocas ocasiones se puede indi-
car claramente, pero hay situaciones limite
que como en el adulto son dificiles de ha-
cer una indicacidn clara, como ocutre
cuando el RGEP es severo con minimas al-
teraciones histologicas. Si esta situacidn es
prolongada es dificil decidir en ocasiones
cuindo dar por fracasade el tratamiento
médico; hay otros pacientes con minima o
nula sintomatologia con lesiones ulcerosas
en los que la indicacién durante la edad
pediatrica tesulta asimismo dificil, En es-
tas situaciones hay que tener en cuenta la
edad del paciente, la repercusién clinica
del RGEP, el tiempo de evolucidn, etc., y
slempre quedan preguntas sin respuesta.

BIBLIOGRAFIA

1. Poek I, C. E.: Pathophysiology and dicgnosis
of reflux esopbagitis. Gastroenterology 1976
70: 445-454.

2. 'THEODORE, C.; JEWETT, Jr. Myron SEGEL:
Hiara! Hermiz and Gasiroesophageal reflux. .
Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 1984, 3; 340-345.

3. Fox,]. E.; Danies, E. E.: Role of Ca+ + in
genesis of lower esophagealsphinctertone and
atheractive, §. Physial. 1979 237: 163-171.

4. FoumNET, ].; Swarg, J.; CoHeN, 8. Effect of
symphathettc nerve stimulation on esophagedl
J. Clin. Invest. 1979 63: 562-370.



250

R. LAMA MORE

GovaL, R. K.; Ratran, S.: Newrobumoral
Hormonal and drug recepiors for the lower
esaphageal sphincrer pression. Gastroenterclogy
1978, 74; 598-619.

Roze, C.: Regulation de la motricité oesopha-
guéenne ef pasirigue. Aspects physiologigues
récents. Gastroentero. Clin. Biol. 1980 4: 486-
496,

O'SuLLivaN and cols.: Erophagea! sphincter
pressure and lengh of sphincter in the abdome-
nal determinants of gastroesopbageal compe-
tence. Am. J. Surg. 1982 143: 40-44.

CrIsPIN, A. R.; FRiIEDLAND, G. W.: Functiona!
disturbance tn Higtal Hernig in infants and
children. Thorax 1967, 22: 422-426.

WELCH, M. C. L.; CUNNINGHAM, K. M.; READ,
N. W.: Regulation of gastric emptying by iledl
nutrients in Humans. Gastocenterclogy 1989
94: 401-404.

10.

11.

12.

13.

4.

5.

SONNENBER, A. and cols.: Safivary secretion in
reflux esophagiits. Gastroentetology 1982, 83:
889-893.

MONNIER, P. Savary: Comitribution of endos-
copy reflux disease. Scand. J. Gastroenterol.
1984 19: 16-24.

ALEX, G.; LITTLE and cols.: Duodenogastric re-
Jrux and reflux esophagitts. Surgery 1984, 96:
447-453.

WienER, G. J. and cols.: Ambulatory 24-hours
Esopbhagea! pH monitoring. Reproductibility
and variability of pH parameters. Dig. Dis.
1988, 9: 1127-1133.

VANDENPLAS Y SACRE-SMITS, L.: Continnous 24-
bours esophageal monotiring in 285 asympio-
matic infants 0-13 months ofd. ']. Pediatr.
Gastroenterol. Nutr. 1987, 6: 220-224.
INGELEINGER, F. J.: The esphincter that s a
sphinx. N. Engl. J. Med. 1974, 284: 1095-
1096.





