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Reflujo gastroesofágico en la infancia. Problemática actual 

El flujo anterógrado del contenido gás- 
trico hacia el esófago ocurre normalmente 
varias veces a lo largo del día, pero en 
ocasiones produce alteraciones en el tracto 
gastroesofágico con expresividad clínica 
constituyendo el llamado Reflujo Gastroe- 
sofágico patológico, entidad que en los úl- 
timos años va adquiriendo cada vez más 
interés entre los pediatras, las nuevas téc- 
nicas de exploración son cada vez más y 
mejor utilizadas pero en el momento ac- 
tual quedan aún muchos problemas sin 
resolver. 

Existe una barrera FISIOLOGICA de pre- 
sión basal superior a las zonas adyacentes 
(l), es el Esfínter Esofágico inferior (EEI), 
cuya competencia está definida como la 
capacidad de generar una presión inualu- 
minal suficiente para evitar el RGE en 
cualquier situación fisiológica (basal y di- 
námica) esta zona no adquiere presiones 
eficaces hasta la 6 .a  semana de vida (2). 
Esta presión de reposo está gobernada por 
factores miógenos (3) ,  neurológicos (4), 
hormonal ( 5 ) ,  en este apartado hay que 
tener en cuenta las características fisiológi- 
cas de las Hormonas del tracto Gastroin- 
testinal en las que la secreción paracrina y 
neurocrina es en ocasiones tanto o más 
importante que las de secreción endocrina, 
por lo que su exploración fisiológica resul- 
ta difícil en el hombre (6). Históricamente 
se ha dado mucha importancia a la situa- 

ción anatómica del EEI como factor que al- 
tera la competencia del EEI, la situación 
abdominal sería fundamental para mante- 
ner dicha competencia (7), por lo que clá- 
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 presión del EEI no se ve 
influenciada por la siniación torácica o ab- 
dominal del mismo (1). Hay otros factores 
anatómicos que no son cuantiticables y 
que pudieran contribuir a la eficacia del 
EEI, pero sin relación causa-efecto, tales 
como la longitud del segmento abdominal 
del esófago, el ángulo de His, el diafrag- 
ma así como los pliegues de la mucosa 
esofágica que forman una roseta a nivel de 
EEI; estos factores anatómicos no se esta- 
blecen hasta el tercer mes de vida. 

La presencia de Relajaciones Espontá- 
neas Transitorias (caídas de presión) (RET) 
del EEI, durante la cuales se instaura una 
cavidad común gastroesofágica, condicio- 
naría la producción de RGE tanto normales 
como patológicos, la diferencia estaría en 
un aumento del número de los episodios; 
estas RET ocurren más frecuentemente 
cuando existe una dilatación gástrica lo 
que se produciría con un vaciamiento gás- 
uico enlentecido que ocurre en la mayoría 
de estos pacientes'(este vaciamiento gástri- 
co condicionaría la anorexia que frecuente- 
mente vemos en nuestros pacientes); este 
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mal vaciamiento gástrico produce además 
una disminución de los estímulos inotró- 
picos positivos sobre el EEI que originados 
en el duodeno van a través del polipépti- 
do pancreático (9). Ocurrido ya el RGE, 

normalmente el esófago tiene mecanismos 
de aclaramiento, en el que juega un im- 
portante papel una peristalsis adecuada y 
además la secreción salivar, en estos enfer- 
mos se ha podido demostrar que disminu- 
ye el flujo de secreción y el número de de- 
gluciones (10) con lo cual la neutralización 
y el aclaramiento resulta ineficaz. De este 
aspecto no se han realizado estudios en la 
edad pediátrica. 

El material refluido puede producir 
una reacción inflamatoria en la mucosa 
Esofágica, Esofagitis Péptica (EP) que a su 
vez condiciona un empeoramiento en las 
alteraciones de la motilidad del tracto 
gastroesofágico (Fig. 1) perpetuando la 
patología esta EP se objetiva únicamente 
con la exploración endoscópica, en el mo- 
mento actual es una exploración normal- 
mente usada en nuestras Unidades de 
Gastroenterología. se determinan pues las 
lesiones macroscópicas, que cuando son 
moderadas o severas no permiten discu- 
sión pero la duda surge a la hora de lava- 

loración de mínimos cambios (eritema), la 
exploración permite además obtener toma 
de biopsia para estudio histológico, estas 
tomas de biopsia pueden realizarse por 
succión o con la pinza de biopsia, este úl- 
timo método es el usado normalmente, y 
si tenemos en cuenta que las lesiones his- 
tológicas inicialmente son profundas es fá- 
cil deducir que en ocasiones la muestra no 
será válida para realizar una valoración de 
estos primeros cambios histológicos, y que 
consisten una hipercelularidad de las célu- 
las basales y un aumento de las papilas, lo 
que normalmente sí se puede valorar bien 
es la infiltración de las células inflamato- 
rias, todo ello conlleva el problema de la 
mala correlación Endoscópico-histológica, 
posiblemente porque se trate de lesiones 
parcheadas (11) o se debe a una sobrevalo- 
ración del endoscopista lo que ocurre ge- 
neralmente cuando se valoran mínimos 
cambios (eritema) puede ocurrir que el 
endoscopista no detecte cambios iniciales 
o lesiones crónicas. 

CL~NICAMENTE, la sintomatología en el 
niño es bastante inespecífica, y siempre re- 
ferida (por los padres) por lo que es muy 
difícil catalogar la intensidad de la misma; 
a pesar de ello es importante intentar su 
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calificación valorando en cada síntoma la tos de normalidad son claramente superio- 
duración, frecuencia e intensidad dando res a los otros parámetros de la literatura. 
más valor no a la intensidad sino a la fre- La ehploración radiológica debe realizarse 
cuencia del mismo ya que la intensidad es para hacer una valoración morfológica pe- 
difícil de valorar, nos parece importante ro no es una exploración válida para el 
incluir la anorexia como un síntoma más diagnóstico y seguimiento del RGEP. 
aparte de los clásicos de vómitos, regurgi- 
raciones, etc. Por otro lado los niños se in- 
fectan frecuentemente y la presencia de 
un foco ORL puede de modo transitorio 
convertir un RGE en patológico, posible- 
mente este RGEP no tiene repercusión en 
el futuro, ya que remitiría al remitir el fo- 
co infeccioso. Al aumentar la edad, cada 
vez es más parecido a las manifestaciones 
clínicas del adulto, pero es relativamente 
frecuente un silencio clínico o mínima sin- 
tomatología con una gran alteración fun- 
cional y l o  anatómica. 

Las exploraciones para el DIAGN~STI-  
co. en los servicios de pediatría son me- 
nos numerosas que en los de adulto por 
razones obvias de participación. de todas 
ellas la exploración más importante para el 
diagnóstico es el registro prolongado de 
pHmetría esofágica, es técnicamente sen- 
cilla y reproducible (13); en su valoración 
tenemos que prescindir de la postura pero 
valoramos el RGE diurno y nocturno. En el 
momento actual los patrones de normali- 
dad más aceptables porque están separa- 
dos por edad (hecho importante si tene- 
mos en cuenta las fases de maduración del 
tracto Gastrointestinal) son los realizados 
por Vandenplas (14). sin embargo los da- 

Teniendo en cuenta que en ocasiones 
hay una mala correlación clínica-funcional- 
endoscópica-histológica, Ingelfinger pro- 
pone una valoración conjunta de todos los 
parámetros en un determinado paciente 
(15) para hacer una valoración del grado 
de RGEP en conjunto. 

El tratamiento médico está muy estau- 
darizado, los problemas surgen cuando se 
trata de valorar la posibilidad del trata- 
miento quirúrgico durante la edad pediá- 
trica, por que por todo lo dicho anterior- 
mente, en pocas ocasiones se puede indi- 
car claramente, pero hay situaciones límite 
que como en el adulto son difíciles de ha- 
cer una indicación clara. como ocurre 
cuando el RGEP es severo con mínimas al- 
teraciones histológicas. Si esta situación es 
prolongada es difícil decidir en ocasiones 
cuándo dar por fracasado el tratamiento 
médico; hay otros pacientes con mínima o 
nula sintomatología con lesiones ulcerosas 
en los que la indicación durante la edad 
pediátrica resulta asimismo difícil. En es- 
tas situaciones hay que tener en cuenta la 
edad del paciente, la repercusión clínica 
del RGEP, el tiempo de evolución, etc., y 
siempre quedan preguntas sin respuesta. 
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