PAGE  
7

[image: image1.jpg]



REFLUJO GASTRO ESOFÁGICO    Actualizacion Marzo 2004

Dr Carlos D Quintana

Jefe del Servicio de Gastroenterología Hospital General de Niños Pedro de Elizalde.Casa Cuna.

Definición


Se define al reflujo gastroesofágico (RGE) como el movimiento episódico de parte del contenido gástrico, hacia el esófago. RGE fisiológico es el que se produce  de inmediato a la ingestión del  alimento y por ser autolimitado y sin alto contenido ácido no provoca síntomas ni daño sobre la mucosa esofágica.  RGE patológico es aquél mezclado con contenido ácido y o alcalino y que siendo suficientemente frecuente, es potencialmente inflamatorio y puede desencadenar  RGE complicado o RGE ENFERMEDAD. 

A través de un instrumento de medición especializado - peachímetro esofágico -  y con la posibilidad de registrar el ph intraluminal del esófago durante 24 horas ,se toma como RGE fisiológico aquel que ocurre en menos del 5% del tiempo medido y es asintomático ,siempre que no se sospeche de ser neutralizado por contenido alcalino.

Formas clínicas de presentación

Forma clínica habitual

 
Los signos y síntomas más importantes del reflujo gastro esofágico son regurgitaciones  esporádicas. Ellas aparecen ya en los primeros meses de  vida, y se atenúan alrededor del año de edad, sin ser  esto último signo de mejoría. Regurgitación se define por la  aparición del  alimento por la comisura labial, generalmente leche cortada o en grumos , con olor ácido, que fluye hacia la cara o ropa. Se denomina rumiación, a la regurgitación que solo llega hasta la boca del paciente, acompañado de movimientos mandibulares ,a la manera de masticación, en un momento alejado del horario de la alimentación.

Formas complicadas de RGE

Son las formas -20 % de los casos-  en donde es aconsejable solicitar estudios complementarios  e  interconsulta al especialista con el objetivo de prevenir  daño mucoso esofágico, pulmonar o neurológico.

Los signos de daño mucosos esofágico (esofagitis) se sospechan cuando existe llanto nocturno en el lactante o manifestación clara en los niños mayores de pirosis o sensación "urente" en epigastrio o retroesternal. Otra forma de presentación del RGE complicado es el dolor  torácico no cardíaco. 

La anemia microcítica hipocrómica (descartada  patología hematológica no vinculada al RGE) es otra forma de presentación al igual que la anorexia progresiva con mal progreso de peso, síntomas de bronconeumopatía crónica o  alteraciones de las vías respiratorias altas, crisis de broncopatía obstructiva recidivante, neumopatías aspirativas a repetición, tos o dificultad respiratoria coincidente con el momento de la alimentación, estridor laríngeo, disfonía esporádica o  persistente de causa no clara. En estos casos es obligatorio descartar causas de otras neumopatías  específicas inmunopatías primarias o secundarias  y cuadros sistémicos como Fibrosis Quística pancreática o trastornos deglutorios que se asocian a patología pulmonar.

 La aparición de Episodios de Aparente Amenaza de vida, esta vinculada con la existencia de RGE en alrededor del 20% de los casos de este síndrome, denominado habitualmente como ALTE.

 Diagnósticos diferenciales

  Existen una serie de procesos patológicos que producen, reflujo gastro esofágico en forma secundaria que deben ser tomados en cuenta. Entre ellos citamos, la  hernia hiatal del diafragma, que se caracteriza por el deslizamiento de la zona superior del estómago a través del hiato del mismo, acarreando la pérdida de la angulación normal establecida entre el  eje esofágico con la cúpula gástrica -  ángulo de His -. Esta pérdida de alineación anatómica hace que se debilite la zona de alta presión esfintereana cardial, con lo que se facilita la producción de RGE.

El Síndrome pilórico, en su forma idiopática del lactante o secundaria a procesos de cicatrización hace que en la etapa inicial de evolución simule a un paciente con RGE enfermedad. Lo mismo sucede con la anomalía denominada membrana antral congénita que consiste en la formación de un anillo fibroso prepilórico que se manifiesta mucho después de los primeros meses de vida, aún incluso en la edad adulta y que simula un síndrome pilórico en el caso de pacientes pediátricos.

El seudo vólvulo gástrico, consiste en una disposición particular del estómago del lactante,horizontalizado,con una disposición en dos cámaras, a la manera de reloj de arena horizontal, que hace que se produzca muy fácilmente el vómito o la regurgitación evolucionando sin muchas complicaciones y mejorando con la capacidad abdominal se hace más continente. 

Los trastornos de la deglución de cualquier etiología muchas veces se acompañan de cuadros esporádicos de vómitos sean por la provocación de tos o por reflejos nauseosos a punto de partida del paladar blando o de la zona rinofaríngea.

Los cuadros que conllevan hipertensión endocraneana, se acompañan de una predisposición o sensibilidad del tubo digestivo a refluir o vomitar por mecanismo de irritabilidad centra.

La mala técnica alimentaria por falla en cantidad o en calidad del alimento o en la forma de suministrarlo. Puede tratarse de sobredistención abdominal por volumen excesivo o sobrecarga de hidratos de carbono con enlentecimiento de la evacuación gástrica o falla en la adecuación o forma  o entorno adecuado en el momento de alimentar al paciente, o mala predisposición al  alimentarlo.

La intolerancia a la leche de vaca tanto a su componente hidrocarbonado como protéico pueden simular o dar un cuadro de RGE secundario.

Las alteraciones cardiovasculares funcionales o anatómicas a veces pueden simular un trastorno tipo RGE, por alteración en el transito esofágico, como en la dificultad de soportar un ritmo deglutorio adecuado por fatiga.

Otros trastornos motores locales o sistémicos con compromiso de la motilidad del esófago .Entre ellas se destacan la dermatomiositis, esclerodermia, neuromiopatías, estenosis congénita del cardias, acalasia, espasmo difuso del esófago, secuelas de intervenciones quirúrgica, etc...

Anamnesis del RGE

   Es de suma utilidad, conocer la frecuencia y características de los  vómitos, la presencia de rumiación, o de regurgitación tratando de determinar la forma clínica y ver la posibilidad de descartar etiología de RGE secundario. Sobre antecedentes heredo-familiares esporádicamente se observan familias  con hijos que padecen RGE enfermedad y o familiares de primer o segundo grado con antecedentes de patología de tubo digestivo superior.

Examen físico:


Se debe realizar examen clínico general, percentilación, fauces, buscar lesiones peri bucales, compromiso respiratorio, signos de compromiso hematológico, y constatar la repercusión sobre el estado general del paciente. Debe estarse atento a las disfonías.

Procedimientos diagnósticos


El hemograma convencional con recuento de reticulocitos es de utilidad atendiendo la posibilidad de anemia. Sangre oculta en materia fecal seriada, en tres tomas, con técnica del Guayaco en el caso de todas positivas y con clínica positiva nos orientaría a procesos de cierto tiempo de evolución con posibilidades de esofagitis.

       En cuanto a los diagnósticos por imágenes, se deben considerar a los estudios radiológicos sobre todo por video o en su defecto por placas, con contraste ingerido, en donde se estudiará minuciosamente el comportamiento y motilidad del esófago, y se obtendrán imágenes gastroduodenales, con  escasa cantidad de  bario, al comienzo  espeso, luego diluido. Se prestará mayor interés en  estado anatómico y ubicación de esófago, motilidad del mismo, pasaje a píloro,  motilidad antral, ubicación  intraabdominal y fuerza propulsora  precardial.

 
El estudio de Cámara Gama que emplea material radioactivo mezclado con el alimento es de valor para la pesquisa de aspiración de alimento en la vía aérea pues es posible rastrear material en campos pulmonares en el caso de que sea aspirado . Es de fundamental importancia en el caso de querer medir el tiempo de evacuación gástrica a los fines diagnósticos o como prequirúrgico de cirugías que sean necesarias en el futuro.


La  Peachimetría intra esofágica contínua de 24 horas es el estudio de mayor sensibilidad y especificidad para medir RGE. Es el estudio de elección, pues nos brinda información sobre número de episodios de RGE durante un período muy prolongado, duración de los mismos, sumatoria del tiempo total de RGE e índice  del tiempo de RGE, es decir porcentaje del tiempo RGE/Tiempo de medición.

 Los valores normales son variables  según la edad de los pacientes. Existen varios puntajes - scores- de diversos autores y de diferentes centros diagnósticos. Tomando en cuenta los diferentes forma de interpretar los resultados y solamente como guía se pueden tomara como valores guía de valor patológicos los siguientes :


Índice RGE mayor de 5% .





Episodios que duran más de 15 minutos continuos


Tres episodios de más de 5 minutos de duración.


El resto de los parámetros, como ser índice  oscilatorio, área bajo curva, clearence esofágico, son de utilidad frente a la sospecha de esofagitis y se recomienda que sean evaluados y analizados por la oportuna consulta del  especialista. El paciente debe estar libre de neumopatía y con frecuencia respiratoria normal para evitar los valores falso positivos del estudio. De contar con phmetro de interfase computarizado, y si el entoro es adecuado, el estudio se puede realizar en el domicilio del paciente aprovechando horarios de alimentación y descanso habituales del paciente.

La manometría intraesofágica es el método diagnostico ideal de evaluación de fisiología esofágica, que consiste en la medición por medio de una sonda naso esofágica especial, las diferencias de presiones intraluminales del esofágicas y reconocer la mayoría de las alteraciones motoras de este, como ser acalasia,  espasmos, enfermedades sistémicas y neuromusculares que comprometen el órgano .Nos brinda también información sobre el tipo de relajación de esfínter  cardial y su comportamiento frente a las medicaciones en cada caso. El método necesita de gran colaboración del paciente, por lo que su uso en pediatría está limitado a pacientes de 2da infancia en general y es imprescindible cuando se plantea una cirugía correctora del RGE, en donde se debe comprobar o no la efectiva motilidad del esófago.

La FIBROENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA-FEDA con biopsia de esófago da 100% de especificidad y sensibilidad  para el diagnóstico de esofagitis. En el caso de efectuarse FEDA esta debe realizarse en un medio quirúrgico con todos los estudios previos de riesgo del mismo, es decir interconsulta con  cardiología, electrocardiograma, coagulograma. En los pacientes pediátricos el estudio se realiza con anestesia general. Deben los padres o tutores documentar su consentimiento y autorización de practica, previa explicación de las   características del estudio, las biopsias a tomar, y todos los riesgos potenciales del mismo.

Tratamiento de la enfermedad por RGE.

Tratamiento conservador

La posición que atenúa el RGE, es en Trendelemburg invertida  tratando de lograr plano inclinado de su lecho elevando el mismo desde la cabecera con topes de 7 a 10 cm, en posición lateral izquierdo. Debido a que la posición preventiva de ALTE, es decúbito supino, la misma se debe respetar en LACTANTES Y NEONATOS, aún en un paciente con RGE diagnosticado y en tratamiento. 

En el caso de pacientes con indicaciones de xantinas o cafeína estas deberán ser administradas a las dosis mas bajas posibles.

   Debe conservarse la alimentación a pecho, pues la alimentación especifica favorece la evacuación gástrica, y los episodios de RGE son mas cortos, en estos pacientes.  En el caso de que lamentablemente no se cuente con leche materna, se debe tratar de alimentar al prematuro con formulas con contenido de triglicéridos de cadena mediana.

  Los volúmenes deben ser vigilados, tratando de aportar lo mínimo posible por ración, que pueden ser algo mas frecuentes. Se debe evitar medicación o alimentos hiperosmolares que provocan retardo de la evacuación gástrica.

  Continúa en discusión el beneficio del espesamiento del alimento para tratar RGE, por su efecto osmótico o por secundarismos como ser estreñimiento.

Tratamiento farmacológico 

    El tratamiento farmacológico casi siempre debe ser monitoreado por el especialista gastroenterólogo y estaría indicado en aquellos pacientes con un elevado numero de regurgitaciones , por ejemplo mayor de diez diarias, o que se los nota muy molestos, o cuando es fácilmente evidenciable el contenido ácido de las mismas.También en aquellos pacientes con vómitos, o en aquellos donde la evolución de la enfermedad se hace sospechosa de esofagitis , por lo prolongado y complejo de la evolución. El caso mas común en la práctica diaria es el de aquellos lactantes o niños que llegando a los 4 a 5 meses de seguimiento, no se logra mejoría con las medidas generales o que durante ese período o un lapso menor, la sintomatología se agrava.

La disponibilidad terapéutica se puede dividir en dos grupos de fármacos. Aquellos que actúan sobre la motilidad y aquellos que actúan sobre la calidad de la secreción o sea el contenido ácido de las mismas.

   Se denominan gastrocinéticos a aquellos fármacos que tienen la propiedad de estimular la peristalsis intestinal  y obtener alguna respuesta de tonicidad mayor sobre la zona de alta presión esfinteriana a la altura del cardias. 

Existe una amplia variedad de fármacos de este tipo y sus mecanismos de acción son variados. Un grupo de ellos cuyo exponente mas conocido es el betanecol, actúan aumentando la acción colinérgica. Otro grupo inhibe los receptores de dopamina, como la muy usada hace años, metroclopramida y su derivado la domperidona. Otro grupo farmacológico, actúa a nivel bajo, sobre pared intestinal estimulando receptores de serotonina de las neuronas mientéricas y de ese modo estimula la liberación de acetilcolina – cisapride -.Finalmente el grupo de ciertos macrólidos como la eritromicina actúan directamente estimulando los receptores de motilina.

El betanecol,al ser agonista muscarinico, y provocar  aumento de secreciones bronquiales y salivales no esta indicado en el tratamiento del RGE en pediatría y menos en neonatos.

La metroclopramida se ha dejado de lado por sus efectos centrales de extrapiramidalismo y sedación. Se ha remplazado por su derivado la Domperidona con acción limitada en área postrema cerebral y preponderante en intestino, un verdadero bloqueador de los receptores de dopamina. Su bioaccesibilidad es baja, debido a su primer paso metabólico en la pared del intestino y en el hígado. Penetra en cerebro mucho menos rápidamente que la metroclopramida. Se administra a dosis de 0, 06 mg/ kg/dìa media hora previa a 3 alimentos principales con períodos de 8 horas.

En el caso de usar Cisapride, fármaco mucho más específico para el tratamiento del RGE,  se debe solicitar previamente a indicarlo, y  4 días horas después del inicio de la misma,  la interconsulta a cardiología a los fines de medir el intervalo QTc del electrocardiograma del paciente. En el caso de que tal intervalo sea de por sí prolongado o se haya prolongado como consecuencia de la medicación , se debe excluir de inmediato y se debe explicitar a los familiares del paciente sobre la prohibición de la ingesta de tal fármaco de por vida, debido a que el mismo esta predispuesto a padecer alteraciones del ritmo cardíaco asociados a la ingestión de esta droga. La acción secundaria del cisapride se potencia con la ingesta de macrólidos,antimicóticos y bloqueantes H2.

De los fármacos útiles para el tratamiento del RGE que actúan sobre la secreción ácida, existen de dos tipos de acción diferentes. Aquellos que actúan sobre el ácido ya producido, denominados neutralizantes, y por otro lado aquellos que inhiben la secreción ácida. 

Los neutralizantes del ácido son fármacos que contienen aluminio o magnesio. Generalmente se presentan en forma líquida y se dan cumplida la hora y las dos horas de las  4 ingestas principales. No tienen una acción prolongada. Se indican como medicación sintomática mientras se esperan lo resultados de estudios complementarios. No están aconsejados en recién nacidos por sus secundarismos de hipo o hipermotilidad.  Inhiben transitoriamente el ph del estomago. 

Los inhibidores del ácido gástrico en forma sistémica  tienen un mecanismo de acción más complejo. Los bloqueantes H2 de las células parietales, inhiben la interacción de la histamina segregadas por las células cebadas luego de la estimulación para la secreción ácida gástrica. Con la aparición de este tipo de droga se ha mejorado sustancialmente los síntomas directos y asociados de RGE. Se ha comprobado que los H2 mejoran el asma sintomática asociada a RGE. Pueden suprimir el ácido gástrico por alrededor de 3 horas- -ranitidina -. Se estima que tienen una capacidad del 50% en curar la esofagitis recién establecida. Las diluciones de ranitidina se presentan en 15 mg/ml. Las dosis son de  7-10 mg/k/día.. Las indicaciones en recién nacidos no están claras pero se pueden emplear cuando surgen complicaciones, como ser esofagitis,complicaciones altas esofágicas o pacientes con poca reserva respiratoria.

Los inhibidores de la bomba de protones como el Omeprazol, inhiben la bomba ATPasa de H/K de la célula parietal en forma constante dando una inhibición casi total de la secreción ácida. Deben usarse con precaución pues estas drogas aumentan el cisapride plasmático. Actualmente existen en preparados para diluir, y sus dosis varían entre 0,7 a 3,3 Mg. ,k. día. Su efecto es prolongado durando mas de 24 hs y  el ph gástrico se mantiene con valores menores a 4. Se ha comprobado cura de esofagitis incipiente en el 95% de los casos.

Tratamiento quirúrgico del RGE.

Se indica el tratamiento quirúrgico del RGE solo cuando este se ha complicado y se prevén secuelas de esofagitis así como en los casos demostrados de alteraciones respiratorias graves o aspiración pulmonar.

En cirugía neonatal se utiliza la técnica fundoplicatura completa de Nissen o la técnica de Thal en donde solo se envuelven 270 grados del contorno esofágico.

Los resultados preventivos del RGE en niños y lactantes han sido muy alentadores. No ha sucedido lo mismo en los tratados en el período neonatal asociados a problemas respiratorios.            
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