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RESUMEN

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso fisio-
légico del contenido gastrico hacia el eséfago,
presente en condiciones normales a cualquier
edad y es uno de los problemas gastrointestinales
mas comunes en nifios. El estado nutricional es
adecuado y muchas veces por arriba de los per-
centiles de peso y talla y es un nifio “vomitador
feliz”. En cambio, la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) estd asociada con sintomas
molestos respiratorios, digestivos, trastornos
durante el suefio, lesiones dentales las que en un
gran numero de casos pasan desapercibidas y son
notadas hasta que han causado un daio signifi-
cativo y pueden ir desde prurito, ardor de muco-
sa, aumento de la sensibilidad dental y lingual,
sabor amargo, erosiones hasta caries dental, estas
cumplen un importante papel en la edad pedia-
trica, sobre todo cuando el nifio presenta trastor-
nos en las funciones neurosensoriales, motoras,
como dafo neuroldgico secundario a encefalo-
patia hipoxico isquémica, defectos del tubo neu-
ral, atresia esofagica y enfermedades degene-
rativas. Dentro de las complicaciones de ERGE
cabe resaltar neumonia por broncoaspiracion,
otitis, faringoamigdalitis, crup y compromiso en
el estado nutricional. La ERGE tiene gran impor-
tancia médica y social debido al incremento en
su incidencia y a los sintomas duraderos ya que
reducen la calidad de vida.

La habilidad de poder distinguir entre las mani-
festaciones clinicas de RGE y ERGE en los dife-
rentes grupos etarios nos permite identificar que
pacientes deben ser extensamente evaluados y
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manejados con tratamiento conservador o si es-
tos requieren ser derivados al odontélogo pedia-
tra. Debido a que existe desconocimiento acerca
de las lesiones dentales que se producen en la
ERGE decidimos hacer la presente revision ya
que es muy importante que el personal de salud:
estudiantes, médicos y odontdlogos sean capaces
de identificar, diagnosticar e implementar reco-
mendaciones apropiadas, dar tratamiento espe-
cifico tanto desde el punto de vista médico como
dental dadas las repercusiones que esta conlleva
y asi derivar oportunamente.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastro
esofagico, inhibidores de bomba de protones,
lesiones dentales, reflujo gastroesofagico, pHme-
tria.

Abstract

Gastroesophageal reflux (GER) is the physiologi-
cal passage of gastric contents into the esophagus,
present under normal conditions at any age and
is one of the most common gastrointestinal pro-
blems in children. Nutritional status is adequate
and many times above the weight and height per-
centiles and he is a "happy vomiter" child. In con-
trast, gastroesophageal reflux disease (GERD) is
associated with annoying respiratory, digestive
symptoms, sleep disorders, dental injuries which
in a large number of cases

go unnoticed and are noted until they have cau-
sed significant damage and can go from itching,
burning of the mucosa, increased tooth and ton-
gue sensitivity, bitter taste, erosions to dental
caries, these play an important role in pediatric
age, especially when the child has disorders in
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sensorineural and motor functions, such as neu-
rological damage secondary to hypoxic ischemic
encephalopathy, neural tube defects, esophageal
atresia, and degenerative diseases. Among the
complications of GERD, it is worth noting bron-
chial aspiration pneumonia, otitis, pharyngo-
tonsillitis, croup and compromise in nutritional
status.

GERD is of great medical and social importance
due to its increased incidence and long-lasting
symptoms, as they reduce the quality of life. The
ability to distinguish between the clinical ma-
nifestations of GER and GERD in the different
age groups allows us to identify which patients
should be extensively evaluated and managed
with conservative treatment or if they need to be
referred to the pediatric dentist. Due to the lack
of knowledge about dental injuries that occur in
GERD, we decided to make this review, since it is
very important that health personnel: students,
doctors and dentists are able to identify, diagnose
and implement appropriate recommendations,
give treatment specific both from the medical
and dental point of view given the repercussions
that these entail and thus derive in a timely man-
ner.

Key words: gastroesophageal reflux disease, pro-
ton pump inhibitors, dental lesions, gastroeso-
phageal reflux, pHmetry.

Introduccion

El reflujo gastroesofagico es uno de los proble-
mas gastrointestinales mas comunes en nifios’; y
en Latinoamérica se cuenta con escasa literatura
sobre la prevalencia de la ERGE y nuestro pais no
cuenta con datos acerca de esta, algunos reportes
hacen menciéon de que puede estar presente en
mas de dos tercios de la poblacién general®’ y la
prevalencia de lesiones dentales en ERGE es des-
conocida. Ademas de buscar orientacién con sus
pediatras, a menudo los padres solicitan evalua-
cién por un médico subespecialista.?

Los subespecialistas y cirujanos definen el Re-
flujo Gastroesofagico Fisioldégico (RGE) como
el paso del contenido gastrico hacia la faringe,
la boca o fuera de esta sin ningin esfuerzo. En
lactantes y nifios puede también estar asociado
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a vomito, el cual es definido como una expulsion
forzada de contenido gastrico mediada por una
respuesta motora auténoma y voluntaria®; la re-
gurgitacion y vomito deben diferenciarse de ru-
miacion, en donde la comida recién ingerida es
regurgitada hacia la boca, masticada y tragada de
nuevo. El Sindrome de Rumiacién es una enti-
dad clinica relativamente rara, que involucra la
constriccion voluntaria de los musculos abdomi-
nales, sin embargo, las dos entidades previamen-
te mencionadas son manifestaciones comunes
de reflujo y a menudo no son patologicas>*>% en
cambio la Enfermedad por Reflujo Gastroesofa-
gico (ERGE) incluye manifestaciones esofagicas
y extraesofdgicas como neumonias por aspira-
cion, otitis, faringoamigdalitis, crup y lesiones
dentales las cuales no son notadas sino hasta que
han causado un dafio significativo y pueden ir
desde prurito, ardor de mucosa oral, aumento
de la sensibilidad dental y lingual, sabor amargo,
aftas, erosiones hasta caries dental, todas ellas
cumplen un importante papel en la edad pedia-
trica sobre todo cuando se asocia a pacientes
con déficit neuroldgico, encefalopatia hipoxico
isquémica’, ciertos desordenes genéticos y atre-
sia esofagica®*® que predisponen a una mayor
prevalencia severa crénica de la enfermedad y
por lo tanto mas propensos a complicaciones en
comparacién con pacientes sanos. En algunas
instancias la ERGE puede estar implicada en una
etiologia subyacente (neumonias recurrentes en
prematuros) o por repercusiones directas como
la obesidad o en lactantes puede ser secundaria a
alergia a proteina de leche de vaca.®

Es muy importante que el personal de salud,
quienes evaltan y tratan a nifios con desordenes
relacionados con reflujo, sean capaces de iden-
tificar y distinguir estas dos entidades, diagnos-
ticarla certeramente e implementar recomen-
daciones apropiadas y reconocer las afecciones
dentales que se producen en la ERGE para deri-
var al odontologo pediatra en el momento opor-
tuno y dar tratamiento especifico ya que existe
un desconocimiento de las afecciones dentales.
La ERGE es multifactorial, el principal mecanis-
mo fisiopatologico son las relajaciones transito-
rias del esfinter esofagico inferior (EEI) definida
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como la relajacién del EEI de mas de 1 mmHg
con duraciéon de menos de 10 segundos y una
presion de menos de 2 mmHg en ausencia de una
deglucién 4 segundos antes y 2 segundos después
de la relajacion del EEI® otros mecanismos son
los trastornos en el aclaramiento esofagico, qui-
mica como la saliva o mecanica y alteraciones en
la barrera anti reflujo como ser la presion dismi-
nuida del EEI, retraso del vaciamiento gastrico e
incluso el reflujo duodeno gastrico. Los sintomas
o condiciones asociados con ERGE son clasifica-
dos por las guias practicas como esofagicos o ex-
traesofagicos. Los sintomas del es6fago incluyen
vomitos, pobre ganancia ponderal, disfagia, do-
lor toracico (esofagitis) y abdominal. Las mani-
festaciones extraesofagicas adquieren una mayor
prevalencia en niflos de mayor edad y adolescen-
tes*!?, entre ellos tenemos los sintomas respira-
torios tales como tos, laringitis y sibilancias en
la infancia, ademas suelen presentarse erosiones
dentales, faringitis, sinusitis y otitis media re-
currente. Clinicamente los pacientes se pueden
detectar por sus sintomas o por el dafio a nivel
de la mucosa esofagica descrita en la endoscopia
digestiva.

La ERGE se asocia a injurias al eséfago; encon-
trandose por endoscopia complicaciones tales
como: Esofagitis por reflujo que ocurre en un 61-
83%, menos comun la constriccién péptica y ra-
ramente Esofago de Barret y Adenocarcinoma."?
Es de suma importancia las lesiones dentales en
la ERGE por lo cual destacaremos estas.

Enfermedad por
(ERGE)

reflujo  gastroesofagico

Tiene gran importancia médica y social debido al
incremento de su incidencia y sintomas durade-
ros, ya que reduce la calidad de vida, por lo que
los odontélogos y médicos tratantes debemos
trabajar integralmente para lograr diagnosticarla
temprana y correctamente.'’ Las lesiones denta-
les se incluyen en los signos y sintomas extrae-
sofagicos que no son notados sino hasta que han
causado daio significativo, y son prurito y ardor
de mucosa, sensibilidad dental y lingual, sabor
amargo, aftas, ulceras, erosiones y caries dental. '?

1188

Acta Pediatrica Hondureia, Vol. 11 No.

PH EN LA CAVIDAD ORAL

La saliva es un elemento responsable de la ho-
meostasis y un importante modificador de la
erosion dental al tener componentes antibacte-
rianos como ser, Ig A, lactoferrina, lactoperoxi-
dasa, lisosimas, estaterina e histatinas y buffers
como ser el bicarbonato y fosfato en menor con-
centracion.'"?

Los niveles de bicarbonato en la saliva estan co-
rrelacionados con la proporcién del fluido; por
tanto, baja produccién de fluido tiene baja capa-
cidad de reaccién buffer. En pacientes con ERGE,
la salivacién no aumenta en el momento de re-
gurgitar, ya que este episodio es involuntario o
no tiene una respuesta coordinada con el sistema
nervioso auténomo, por lo que hay insuficiente
tiempo para que la saliva actde antes de que la
erosion ocurra; a diferencia de una regurgitacion
voluntaria o inducida (caso de pacientes con bu-
limia nerviosa o alcoholismo crénico), en las que
es estimulado el “centro de vomito’, la sialorrea
minimiza la erosién causada por los dcidos gas-
tricos."

El pH normal oscila entre 6 a 7. Con respecto al
flujo salival hay una gran variabilidad entre los
individuos, el rango aceptado como normal para
la saliva no estimulada es mayor de 0.1 mL/min
y para la saliva estimulada es menor de 0.2 mL/
min, estas medidas fueron tomadas en muestras
poblacionales, sin embargo, el flujo salival es una
medida muy individualizada.

Un pH menor de 5.5 iniciara la erosién depen-
diendo de las concentraciones de calcio y fosfato
en saliva; un pH mayor de 6 mantiene la saliva
supersaturada con fosfato con ganancias para la
Hidroxiapatita del esmalte y cuando el pH cae
por debajo de los niveles criticos (5.5) esta em-
pieza a disolverse, libera fosfatos y se restaura el
balance del pH.'¢

Erosién dental

Es el resultado fisico del grabado quimico pato-
légico por acidos al tejido duro de la superficie
dental (esmalte) sin implicacién bacteriana, es
localizado, crénico e indoloro; Siendo respon-
sable de esta la dieta y un origen extrinseco u
ocupacional. En general, puede parecer un fe-
némeno multifactorial como la accién del jugo
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gastrico, pepsina y el acido sobre el esmalte den-
tario; la capacidad amortiguadora de proteccion
esta superada ya sea por salivacion reducida o
alto volumen de injurias gastricas provocadas
por el reflujo.'” La erosion dental es el principal
desgaste que se produce secundario a ERGE se
clasifica etiolégicamente segtn la severidad cli-
nica visible. Dentro de los factores etioldgicos
tenemos: extrinsecos, intrinsecos e idiopaticos,
de acuerdo con la anamnesis los acidos provocan
destruccion del diente la cual puede ser de origen
exogeno, endogeno o desconocido.

Diagnosticar la erosién tempranamente es muy
dificil ya que su sintomatologia es poca o nula. El
efecto perjudicial del contenido gastroduodenal
en el esmalte ha sido observado en diversos estu-
dios. Pacientes con vomito recurrente y sintomas
gastricos tienen 10 veces mayor riesgo de sufrir
erosion dental comparado con sujetos normales
(Jarvinen et al, 1991). 7

La saliva protege al diente y la cavidad oral por
su capacidad de dilucién y de amortiguacion.
Pacientes con bajos niveles de fluido salival no
estimulado tienen hasta 5 veces mayor riesgo de
tener erosiones comparados con los que tienen
un flujo salival normal (Jarvinen et al, 1991).
Desde el punto de vista odontolégico es impor-
tante reconocer condiciones, dimensiones y la
severidad, por lo que debemos hacer una histo-
ria clinica detallada tomando en cuenta el estado
de salud, dieta, habitos, niveles de flujo salival
y capacidad de amortiguacion. Para ayudar a la
identificacion de la erosién dental han surgido
distintas clasificaciones. ver tabla 1.

Tabla No 1. Clasificacion para medir la severi-

dad de la erosion dental )
Clase 0 no hay cambics visibles on esmale, I

Clase |; lesidn superficial que sdio involucra ¢ esmalts,

Clase |l esidn localizada que ireglucra hasta 173 de

Suparficie dentinal,

Clase ||l: lesidn generakradsa que involicra mas de 103 de
suparfichs danbinal.
| Clase v Complata phrdedn de aemalls — axpoaicin pulpar-

axpadicitn de denling sacundaris
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Adaptado: Lussi A, Jaeggi T. Erosion-diagnosis
and risk factors. Clin Oral Invest. 2008; 12 (Su-
ppl 1): S5-13 y Smith BG, Knight JK. An index
for measuring the wear of teeth. Br Dent ] 1984;
156: 435-438. '+18

Cuadro No. 1 factores que interactiian en el
desarrollo de la erosion dental
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Fuente: Lussi A (2006b) Erosive tooth wear—a
multifactorial condition of growing concern and
increasing knowledge. In: Whitford GM (ed)
Monographs in oral science. Dental erosion:
from diagnosis to therapy. Karger, Basel, pp1-8 **
Dentro de los factores destacan: la saliva, pH,
capacidad buffer, habitos dieteticos, cepillado
dental y el amamantamiento con biberon en
los primeros afos de vida.19

Caries dental

El pH critico para que se desarrolle caries es 5.2.
La caries dental esta representada por la desmi-
neralizacién y destruccion del tejido duro dental,
causada por bacterias y acidos. Durante un dia,
el esmalte desmineraliza y remineraliza muchas
veces. Cuando se altera este equilibrio y la des-
mineralizacion supera la remineralizacion, la ca-
ries progresa.” Los tres principales factores para
el desarrollo de la caries son el huésped, la mi-
crobiota y la dieta, de aca la importancia de una
adecuada alimentacion: pecho materno e intro-
ducir una adecuada alimentacion complementa-
ria. Algunos microorganismos son importantes
en la patogenia de la caries, como ser Streptococ-
cus mutans, relacionado con una fase inicial y
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Lactobacillus, cuyo crecimiento aumenta la pro-
duccion de acido reduciendo el pH a niveles por
debajo del critico lo que favorece la adhesion de
microorganismos.

Los individuos que sufren de ERGE estan mas
propensos a la recolonizacidon bacteriana de la
flora cariogénica ya que al estar alterada la ca-
pacidad amortiguadora de la saliva y por ende el
pH salival, deja un medio susceptible al desarro-
llo de la placa bacteriana.

Los pacientes con ERGE aunque no presenten
una mayor frecuencia de caries dental, deben
tener una adecuada higiene bucal; cepillarse los
dientes al menos dos veces al dia, uso de cepillo
de cerdas suaves y extra suaves, pasta desensibili-
zante y fluorada de baja abrasion, enjuague bucal
e hilo dental, ademas necesitan visitar regular-
mente al dentista y no deben cepillarse los dien-
tes inmediatamente después de la exposicion a
un evento de reflujo; sino hasta aproximadamen-
te 60 minutos para que asi la saliva neutralice el
pH; ya que si lo hacemos inmediatamente fro-
taremos el contenido contra la superficie dental
haciendo que se intensifique su efecto.”!

Sin un abordaje terapéutico oportuno de la re-
mocioén de caries, ocurrira una inflamacién pul-
par reversible, progresando hacia una pulpitis
irreversible y terminando con necrosis pulpar,
destruccion y pérdida del diente; desencadenan-
do una serie de complicaciones como ser perdi-
da de dimension vertical, desfiguracion estética,
disfuncién temporomandibular y miofacial.
Hipersensibilidad Dental

Se puede definir como una sensaciéon dolorosa
aguda y breve que surge de la exposicion de la
dentina en respuesta a estimulos térmicos, eva-
porativos, tactiles, osmoéticos o quimicos no atri-
buibles a ninguna otra patologia dental. *

Para su presencia se necesita que tanto la dentina
como los tubulos deben estar expuestos y es ne-
cesaria la pérdida del barrillo dentinario (denti-
na terciaria) que es eliminado por la acidez.
Existen diferentes afecciones relacionadas con la
perdida de esmalte entre las que se encuentran
la atriciéon (desgaste fisiologico de las superfi-
cies oclusales e incisales de los dientes), abrasion
(fricciéon contra un elemento externo que pro-
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voca desgaste) y erosion (producida por agentes
acidos sin intervencién bacteriana), cuando la
erosion es causada por la regurgitacion gastrica,
las facetas palatinas de los incisivos superiores y
las partes oclusales y bucales posterio-inferior
son las mas afectadas, ya que involucra la diso-
lucién dental.

Para que se desarrolle hipersensibilidad denti-
naria ocurren dos fases; en primer lugar, locali-
zacion de la lesion por exposicion dentinaria y
luego el inicio de la lesion por la apertura de los
tubulos. La evidencia disponible y citada sugiere
que la erosion es el factor mas dominante, pero
puede ser potenciado por la abrasion. %

Diagnostico Enfermedad por Reflujo Gastroe-
sofagico.

Para la mayoria de los pacientes pediatricos, el
realizar una historia clinica y examen fisico ade-
cuado, en ausencia de sefiales de alarma son sufi-
cientes para diagnosticar reflujo gastroesofagico
(RGE). Por lo tanto, en la mayoria de los casos las
pruebas diagndsticas no son necesarias,” pero se
debe valorar, ademas de la historia clinica y exa-
men fisico la realizacion de ciertos estudios diag-
noésticos complementarios todo ello para excluir
diagnosticos preocupantes que pueden presen-
tarse con reflujo o vomito.

Hasta la fecha, ningtn sintoma o grupo de sin-
tomas pueden ser utilizados de manera confia-
ble para diagnosticar esofagitis u otras compli-
caciones de la ERGE en nifos o para predecir
qué pacientes tienen mads probabilidades de de-
sarrollarla. Sin embargo, el uso de cuestionarios
de sintomas de ERGE han sido util para su de-
teccion y vigilancia en todas las edades.24 En
ninos, el cuestionario RGE infantil de Orenstein
(i-GERQ), publicado en 1996, puede ayudar a
distinguir RGE de ERGE>.

Las pruebas diagnoésticas para ERGE pueden ser
complejas y no existe una prueba tnica para su
diagndstico.’® Las pruebas diagnosticas se deben
utilizar de manera analitica y en serie para docu-
mentar la presencia de reflujo de contenido gas-
trico hacia el eséfago, detectar complicaciones,
establecer una relacion causal entre el reflujo y
los sintomas, evaluar la eficacia de las terapias y
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excluir otras afecciones. La eleccion de la inves-
tigacion instrumental depende de la situacion
clinica para la cual se solicita la investigacién.*
La monitorizacion del pH esofagico o la endosco-
pia no son necesarias para confirmar la presencia
de RGE en un paciente con sintomas clasicos de
ERGE. Sin embargo, se requiere una pHmetria
para documentar el reflujo en pacientes con sin-
tomas extraesofagicos: respiratorios sin ninguna
manifestacion clinica de RGE.*

Los métodos diagnosticos mas comunmente uti-
lizados para evaluar pacientes pediatricos con
sintomas de ERGE son radiografia con contraste
del tracto gastrointestinal superior (GI), pHme-
tria esofagica y / o monitoreo de impedancia, y
endoscopia alta con biopsia esofagica. La serie
esofagogastrointestinal permite una visualiza-
cion fluoroscdpica hasta el ligamento de Treitz,
es util para detectar anomalias anatémicas como
estenosis esofagicas, compresion extrinseca eso-
fagica, acalasia, membrana antral, estenosis pi-
lérica y duodenal, hernia hiatal, mal rotacion,
membrana duodenal y pancreas anular que pue-
den causar vomitos*’ pero no nos proporciona
informacion sobre la funcion fisioldgica del eso-
fago. La endoscopia alta con biopsia es el méto-
do principal para investigar lesiones a nivel de la
mucosa esofagica y asi determinar sintomas si-
milares a ERGE y evaluar lesiones atribuibles a
esta.”

El ultrasonido esofagico no se utiliza como
prueba rutinaria para el diagnéstico; la ecogra-
fia doppler presenta una sensibilidad de 95% y
una especificidad del 11% y se puede utilizar en
patologias como la estenosis pilérica que puede
simular ERGE.?*%%

La monitorizacién continua del pH intralumi-
nal del eséfago se puede usar para cuantificar la
frecuencia y duracion de exposicion de acido al
esofago durante un periodo de estudio. La defi-
nicién convencional es un pH menor de 4.0 que
se asocia a acidez gastrica,” y generalmente in-
cluye un nimero absoluto de episodios de reflujo
detectados durante el monitoreo, la duracion de
estos y el indice de reflujo. También es util para
evaluar la relacion temporal entre los sintomas
y la eficacia farmacologica.’ La principal limita-
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cion de la monitorizacién del pH esofagico es que
no detecta episodios de reflujo que no sean aci-
dos.”” Actualmente se usa la impedancia eléctrica
esofagica intraluminal multicanal (pH-MII) que
detecta tanto el reflujo acido como el no acido
mediante la captura de cambios en la impedan-
cia eléctrica durante el movimiento de un liqui-
do, bolo sélido y / o gaseoso entre electrodos de
medicion a diferentes niveles esofagicos, inde-
pendientemente de lo fisico o de las caracteris-
ticas quimicas del bolo ** Es la herramienta mas
sensible para evaluar la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en pacientes con sintomas atipi-
cos y tipicos, detecta el reflujo gastroesofagico si
hay una caida secuencial en impedancia a menos
del 50% de los valores de referencia, comenzan-
do distalmente por encima del esfinter esofagico
inferior y propagandose retrégradamente a los
siguientes dos o mds segmentos proximales de
medicion. 2

La endoscopia digestiva alta y biopsia, se ha de-
mostrado que esta no descarta la posibilidad de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, el valor
predictivo negativo al hacer la visualizaciéon ma-
croscopica no descarta la ERGE por lo que en
pediatria debemos tomar biopsias para estudios
microscopicos. La Asociacion Norte Americana
de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia, y
Nutriciéon (NASPGHAN) y la Sociedad Europea
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pediatrica (ESPGHAN) no recomiendan el uso
de endoscopia digestiva alta para diagnosticar
enfermedad por reflujo gastroesofagico en lac-
tantes y nifios. Si debe considerarse en casos
seleccionados para excluir otras afecciones (eso-
fagitis eosinofilica, tlcera péptica) que imitan el
reflujo gastroesofagico y evaluar las complicacio-
nes de la ERGE (esofagitis, formacion de este-
nosis, esofagitis de Barrett). La biopsia esofagica
puede mostrar cambios indicativos de esofagitis,
presencia de leucocitos polimorfonucleares que
se infiltran en la mucosa, aumento del nimero de
eosinofilos intraepiteliales, hiperplasia de la zona
basal y alargamiento de papilas epiteliales.?**’

La pH-MII, segun la NASPGHAN y ESPGHAN,
presenta una mayor sensibilidad que la pHmetria
simple para la deteccion de episodios de reflujo.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Algunas desventajas de este estudio es la falta de
acceso en todos los centros, asi como determi-
nacion de rangos de referencia para la poblacion
pediatrica, dentro de las indicaciones para su uso
tenemos el determinar la eficacia de la terapia
de supresion, relacionar la presencia de sintomas
persistentes con eventos de reflujo acido y no aci-
do, aclarar el papel que juega el reflujo acido y no
acido en el desarrollo de esofagitis.”**
Biomarcadores: La pepsina salival no ha demos-
trado ser util en el diagndstico de ERGE ya que
la pepsina puede ser encontrada en la boca de un
tercio de los pacientes control, su sensibilidad y
especificidad en el fluido del lavado bronco al-
veolar predice reflujo patolégico.”

Tratamiento Medico

Los principios basicos del tratamiento de la ERGE
incluyen intervenciones en el estilo de vida, re-
duccién del acido luminal esofagico, ya sea me-
diante la neutralizacion acida local o mediante la
supresion de la secrecion de acido gastrico o en
raras ocasiones cirugia antirreflujo. Los objetivos
principales del tratamiento son aliviar los sinto-
mas, mejorar la calidad de vida, curar la esofagi-
tis, evitar recurrencia de los sintomas y prevenir
o tratar las complicaciones relacionadas con la
ERGE de la manera mas rentable.”

Se ha demostrado que los cambios de posicion al
descansar disminuyen la incidencia de cambios
en el pH esofagico, se recomienda en lactantes
mayores el dectbito lateral izquierdo ya que es
la mejor forma de prevenir el reflujo y el riesgo
de muerte subita del lactante disminuye a mayor
grupo de edad™®.

Modificar la dieta materna si los bebés son ama-
mantados, en el caso de presentar ERGE asocia-
do a Alergia a proteina de leche de vaca en este
caso la madre debera evitar alimentos que con-
tengan leche, asi como alimentos que contienen
esta en forma oculta. En los alimentados con
féormulas, debemos de reducir el volumen de la
alimentacion y aumentar la frecuencia de las co-
midas. ** El uso de agentes espesantes/formulas
ha demostrado ser efectivo conforme se va rea-
lizando cambios en su alimentacion y es bene-
ficioso especialmente en prematuros para una
mejor ganancia de peso y es superior a la terapia
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postural para la reduccion de episodios de reflu-
jo, también se debe tomar en cuenta que se debe
evitar la sobrealimentacion ya que puede agravar
los episodios.*

Segun las guias de manejo de NASPGHAN, su
algoritmo de manejo para paciente con sospecha
de ERGE, debe iniciar con su respectiva historia
clinica y examen fisico, determinando los signos
de alarma si no se encuentran hallazgos, se debe
recomendar a la madre evitar la sobrealimenta-
cion, espesar los alimentos y continuar la lactan-
cia, al no presentar mejoria considere manejo
con formula hidrolizada o a base de aminoacidos
por 2 a 4 semanas (eliminando de la dieta mater-
na los alimentos que contengan leche de vaca), si
no encontramos mejoria se debe valorar su res-
pectiva referencia al gastroenterdlogo.*

La Farmacoterapia debe considerarse en el trata-
miento de ERGE en pacientes que no responden
a medidas conservadoras. Los inhibidores de la
bomba han demostrado ser seguros y efectivos
para lactantes y niflos por reducir la produccion
de acido gastrico.” La duracién del tratamiento
varia de unas pocas semanas a pocos meses. Pa-
cientes con la enfermedad por reflujo gastroeso-
tagico deben reevaluarse de forma regular para
determinar si es necesario un tratamiento con-
tinuo.***’

Antagonistas de los receptores H2

Algunos medicamentos que se han utilizado
para el tratamiento de la enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico incluyen cimetidina, raniti-
dina, famotidina. Estos medicamentos reducen
la secrecién de acido gastrico a la inhibicion
competitiva de la interaccién entre histamina y
el receptor H2 ubicado en las células parietales.
Ademas, los antagonistas del receptor H2 redu-
cen la produccién de pepsina y volumen de acido
gastrico. Sin embargo, no reducen la frecuencia
del reflujo gastroesofdgico. Son menos eficaces
que los inhibidores de la bomba de protones,
pero son mas efectivos que el placebo para re-
ducir la secreciéon de acido gastrico. Tienen un
inicio de accion relativamente rapido.** Hay que
recordar que se ha asociado a taquifilaxia asi
como hipoclorhidria lo que puede causar colo-
nizacién bacteriana, asi como aumento del ries-
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go de infecciones entéricas y Neumonias adqui-
ridas en la comunidad. Recientemente la FDA,
(nov 2019) publico una alerta sobre la Ranitidina
en suspension oral (150mg/10ml) con respecto
a la producciéon de una fabrica (Amneal Phar-
maceuticals. LLC) en la cual se encontrd niveles
elevados de NDMA (N-nitrosodimetilamina),
dicho producto se ha asociado a probable efecto
cancerigeno de acuerdo a estudios de laborato-
rio, segun el informe hasta este momento no se
han encontrado efectos adversos en pacientes,
pero se decidi6 el retiro de los lotes de produc-
cidon de Ranitidina con este componente; para
mayor informacién: https://www.fda.gov/safety/
recalls-market-withdrawals-safety-alerts/preci-
sion-dose-inc-issues-voluntary-nationwide-re-
call-ranitidine-oral-solution-usp-150-mg10-ml
due?utm_campaign=FDA%20MedWatch%20
-%20Ranitidine%200ral%20Solution%20by%20
Precision%20Dose%3A%20Recall&utm_me-
dium=email&utm_source=FEloqua

Inhibidores de la bomba de protones

Algunos medicamentos que se han utilizado para
el tratamiento. de la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico incluyen omeprazol, esomeprazol,
lansoprazol y pantoprazol.*®

Generalmente, los inhibidores de la bomba de
protones se administran una vez al dia, ideal-
mente 30 minutos antes del desayuno. Sin em-
bargo, algunos niflos pueden requerir dosis dos
veces al dia para lograr una supresion 6ptima del
acido gastrico. Lactantes y nifilos mas pequefios
requieren una dosis relativamente mas alta por
kilogramo debido al aumento de las actividades
metabolicas en la infancia. Estos medicamen-
tos inhiben selectivamente la secrecion de acido
bloqueando la trifosfatasa de hidrégeno-pota-
sio-adenosina Bombas (H + -K + —ATPase) que
reside en la célula parietal,ayudan a mejorar la
dispepsia, prevenir la lesién esofagica inducida
por dcido y acelerar la curacién de la esofagi-
tis.39 En nifos, los inhibidores de la bomba de
protones son preferidos a los antagonistas de los
receptores H2 por su eficacia superior, seguridad
y tolerancia. Son Las drogas de eleccién para el
tratamiento de ERGE, especialmente si hay evi-
dencia de esofagitis. La taquifilaxia no ocurre
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con inhibidores de la bomba de protones.

Los pacientes con inhibidores de la bomba de
protones tienen un mayor riesgo de hipoclorhi-
dria, colonizacién bacteriana gastrica, neumonia
adquirida en la comunidad e infecciéon entérica
en particular por Clostridium difficile.?**%4
Antiacidos como hidréxido de aluminio, car-
bonato de calcio, y el hidréxido de magnesio no
son utiles en el tratamiento de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en lactantes, pero pueden
ser considerado para uso a corto plazo en nifos
mayores y adultos para alivio de la acidez esto-
macal.

Agentes procinéticos como la metoclopramida,
cisaprida, domperidona promueven el vacia-
miento gastrico y tedricamente podria ser til
para el tratamiento de la ERGE. Sin embargo, el
uso de los agentes procinéticos no se ha encon-
trado que sean ttiles en el tratamiento del RGE
en grandes estudios de cohorte.

Tratamiento Quirurgico

En la actualidad la funduplicatura laparoscépica
tipo Nissen se considera el tratamiento quirur-
gico de eleccién para la ERGE vy su efectividad
a largo plazo es mayor del 90%; existen diversas
técnicas como Toupet y Hill. Los factores predic-
tores de buena respuesta clinica son la adecuada
seleccion del paciente41 y la experiencia del ciru-
jano, el control de los sintomas disminuira con el
tiempo, 90% a 3 afos vs 67% a 7 afos. *

Para el tratamiento quirtrgico es importante to-
mar en cuenta las siguientes pautas: Pacientes
en quienes ha fracasado el tratamiento médi-
co, reflujo nocturno, regurgitaciones severas no
controladas con la supresion de acido o efecto
secundario de los medicamentos o pacientes con
necesidad de tomar medicamento de por vida
(nifios con enfermedades neuroldgicas y dafio
cerebral severo por alto riesgo de broncoaspira-
cion, apnea y muerte), ERGE invasiva sintomati-
ca en jovenes con evidencia de hernia hiatal gi-
gante o disfuncion del esfinter esofagico inferior,
estenosis péptica y esofago de Barret es impor-
tante la experiencia del cirujano 15-20 procedi-
mientos realizados en centros de atencién tercia-
ria de alto volumen encontrando que la tasa de
morbilidad perioperatoria es significativamente
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menor del 65% después de cirugia laparoscopica
en relacion con la funduplicatura abierta.*

La funduplicatura anterior se asocia con disfagia
postoperatoria si se compara con la fundoapli-
catura de Nissen en seguimientos a 10 afios y es
menos efectiva en el control del reflujo tomando
en cuenta los sintomas y las pruebas objetivas.**
La cirugia robdtica es segura y factible con resul-
tados similares durante un afio de seguimiento en
comparacion con la cirugia antirreflujo. Cuando
se realiza la cirugia antirreflujo en pacientes con
obesidad moérbida la efectividad a largo plazo tie-
ne mayores tasas de fracaso.

Bypass gastrico en Y de Roux es la opciéon mas
eficaz ya que trata la ERGE, proporciona bene-
ficios adecuados en peso mejorando las comor-
bilidades.

Conclusiones

1. El reflujo gastroesofagico es el paso fi-
siolégico del contenido gastrico hacia el eséfago
presente en condiciones normales a cualquier
edad y es mas frecuente en el primer afio de vida.
La ERGE ha adquirido gran importancia médica
y social debido al aumento de su incidencia. Los
sintomas duraderos reducen la calidad de vida; y
estd asociada con sintomas digestivos y extraeso-
tagicos como ser respiratorios, laringeos, dticos,
faringoamigdalares, trastornos durante el suefio
y compromiso en el estado nutricional y no deja
de ser importante las Lesiones dentales que mu-
chas veces pasan desapercibidas y son detectadas
hasta que han producido un dafio significativo
por accion de los acidos con una disminucion de
la capacidad buffer salival dentro de las que des-
tacan erosion, caries e hipersensibilidad dental;
por lo que los médicos tratantes debemos diag-
nosticarla temprana y correctamente para asi de-
rivar oportunamente al odontdlogo pediatra .

2. En la mayoria de los casos una historia
clinica y examen fisico adecuado en ausencia de
sefiales de alarma son suficientes para establecer
el diagnostico de RGE. Los exdmenes diagndsti-
cos pueden usarse para establecer relacion cau-
sal entre reflujo y sintomas de ERGE, detectar
complicaciones y evaluar la eficacia de la terapia.
Actualmente la impedanciometria es el método
mas sensible para detectar ERGE y dentro de sus
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indicaciones destacan el determinar la eficacia
de la terapia de supresion , relacion de los episo-
dios tanto acidos como no acidos La manome-
tria de alta resolucion es el estandar de referencia
para identificar trastornos de la motilidad esofa-
gica y trastornos motores primarios. La endos-
copia digestiva alta nos permite la visualizacion
de la mucosa y determina el grado de la severi-
dad de la lesion, siempre se debe tomar biopsia
observando el grado de inflamacién e investigar
la presencia de esofagitis eosinofilica la cual se
relaciona con Alergias alimentarias dentro delas
cuales se destaca la Alergia a la proteina de leche
de vaca en el primer afo de vida.

3. El tratamiento es médico en la mayoria
de los casos y consiste en cambios en el estilo de
vida, modificaciones en la dieta y el manejo qui-
rurgico es reservado y se debe tomar en cuen-
ta en los siguientes casos fracaso al tratamiento
médico, efectos secundarios al medicamento o
en pacientes con antecedentes de dafo cerebral
severo, actualmente la técnica funduaplicatura
laparoscopica tipo Nissen se considera el trata-
miento quirtrgico de eleccién con una efectivi-
dad del 90%, la cirugia robdtica es segura y facti-
ble .
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