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DEFINICION

Presencia de episodios de reflujo gastroesofagico asociado a
sintomas y/o alteraciones histopatoldgicas.

CLASIFICACION CLINICA

< ERGE CON ESOFAGITIS: cuando en la endoscopia pre-
senta lesion esofagica.

< ERGE SIN ESOFAGITIS: cuando en la endoscopia no pre-
senta lesiones esofagicas.

< ERGE REFRACTARIO: cuando los sintomas de reflujo
persisten a pesar de tomar inhibidores de bomba a dosis
doble.

CLASIFICACION ENDOSCOPICA
SAVARY-MILLER:

< GRADO I: erosiones aisladas que afectan a un solo pliegue

<« GRADO lII: erosiones que afectan a mas de un pliegue, no
confluentes

< GRADOQO llI: erosiones circunferenciales
< GRADO IV: Ulceras, estenosis con o sin erosiones

< GRADO V: epitelio de Barrett con o sin lesiones de grado
L, 0, V.

CLASIFICACION DE LOS ANGELES:

< GRADO A: una o mas erosiones menores de 5 mm de lon-
gitud

<« GRADO B: una o mas erosiones mayores de 5 mm de lon-

gitud

< GRADO C: erosiones que se extienden entre dos o mas
pliegues pero afectan menos del 75% de la circunferencia

<« GRADO D: erosiones confluentes que comprometen mas
del 75% de la circunferencia.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL REFLUJO

SINTOMAS TiPICOS:

< Pirosis (sensacién de ardor retroesternal)

< Regurgitacion (pasaje del contenido gastrico a la boca)

ERGE

SINTOMAS ATIPICOS:

<% Tos crénica

< Asma

< Laringitis posterior

<% Dolor toracico no cardiogénico

< Globo faringeo

COMPLICACIONES:

Ulceras

Estenosis

Hemorragia

Metaplasia intestinal (Barrett)

Displasia de bajo y alto grado

LK T R SH )

Adenocarcinoma de esé6fago

TRATAMIENTO
< Medidas higiénico dietéticas y posturales
% Farmacolégico

) IBP

» Ranitidina

» Proquinéticos

< Cirugia antirreflujo

OBJETIVOS

% Controlar los sintomas.
<% Curar las lesiones endoscopicas.

<% Prevenir las complicaciones como estenosis, Ulceras, es6-

fago de Barrett.

<% Producir la regresion o evitar la progresion del epitelio de
Barrett a displasia severa y adenocarcinoma de eséfago.

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS Y POSTURALES

<% Elevar la cabecera de la cama.

<% Disminuir la presién intrabdominal (bajar de peso, evitar
cinturones apretados).

< No acostarse inmediatamente después de comer, esperar
como minimo dos horas.




< Evitar toxicos y alimentos que favorecen el reflujo como
tabaco, alcohol, chocolate, menta, grasas, condimentos.

ALGORITMO

Sintomas de reflujo
Presencia de esofagitis no conocida

Sintomas de alarma > 45 anoa
Reflujo de varios anos de evolucion

EDA === S I NO

Medidas higiénico dietéticas y postura-
les IBP dosis por 4 semanas

Positiva I
Completar 4 semanas mas tto i Respuesta?
Suspender tto y controlar

Recidiva de los sintomas Negativa
Pedir EDA

Chequear adherencia al tto
Dosis apropiada

Administracion 30 min.antes del desayuno §
Cumplimiento de medidas higiénico dietéticas y §
posturales I S
2
Duplicar dosis de IBP %
O cambiar a esomeprazol (0}
Positiva
Completar 4 semanas mas tto i Respuesta?

Suspender tto y controlar

Recidiva de los sintomas

Pedir EDA ERGE refractaria — Negativa
EDA ) '
Esofagitis 10% Manometria de es6fago  memm— Sin esofagits 90%
PH metria
Causas: Causas:

Metabolizador rapido de IBP

Esofagitis por pildoras

Esofagitis eosnofilica

Enfermedad cutdnea autoinmune asociada
a esofagitis

Sindrome hipersecretor de Zollinger Ellison

Hipersecrecién 4cida nocturna

Reflujo &cido intermitente no diagnosticado

por PH metria

Pirosis funcional

reflujo no acido

Diagnéstico equivocado: acalasia o gastroparesia
de Presentacvion atipica

Si no se llega al diagndstico pedir otros estudios: impedanciometria
Centellografia de vaciamemiento gastrico
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)

IBP DOSIS ESTANDAR
(mg)
OMEPRAZOL 20
LANZOPRAZOL 30
PANTOPRAZOL 40
RABEPRAZOL 20
ESOMEPRAZOL 40

Existen individuos que son metabolizadores rdapidos, éstos

se benefician con una dosis doble (cada 12 horas) o triple
(cada 8 horas) o prueba de rotar a IBP de segunda genera-
cién (ej. Esomeprazol, metabolizado por otra via)

Ranitidina (300 mg nocturnos): es muy dtil en aquellos
individuos que tienen hipersecrecion gdstrica nocturna ya
que ha demostrado ser mds efectiva que los IBP en mantener
el PH > a 4 durante la noche.

Proquinéticos

Proquinéticos Dosis (mg)
Cinitapride 1
Mosapride 5
Domperidona 10
Metoclopramida 10
Levosulpiride 25

Son mads utiles en aquellos individuos en los que predomina
la regurgitacion y en los que tienen reflujo favorecido por
una gastroparesia.

CIRUGIA ANTIREFLUJO

< Los dos procedimientos mds usados son la funduplicatu-
ra de Nissen laparoscépica (360°) y la funduplicatura de
Tupet (270°). Esta dltima es preferible en pacientes con
hipoperistalsis o aperistalsis del cuerpo esofagico.

< Eficacia terapéutica comparable a los IBP cuando es realiza-

da por cirujanos con experiencia.

< Aproximadamente el 5% de los pacientes con ERGE reque-

rirdn una cirugia antireflujo.

INDICACIONES

DOSIS DOBLE DOSIS MEDIA
(mg) (mg)
40 10
60 15
80 20
40 10
80 20

< Fracaso del tratamiento farmacolégico (persistencia de los

sintomas, recurrenciafrecuente, intolerancia).

<% Persistencia de las lesiones endoscépicas a pesar del trata-
miento farmacoldgico adecuado.

< Pacientes con sintomas tipicos o atipicos de reflujo que
responden al tratamiento con IBP pero quieren la cirugia
porque desean una cura permanente, la prefieren por so-
bre el tratamiento médico o porque tienen intolerancia al

tratamiento médico.

¢ Cuando el tratamiento médico controla bien la pirosis pero

continda con regurgitacién de gran volumen.
< Estenosis péptica recurrente en pacientes jovenes.

<« Complicaciones respiratorias relacionadas a regurgitacion
y aspiracion recurrentes.

TRATAMIENTO SEGUN EL GRADO DE ES-
OFAGITIS

ESOFAGITIS GRADO I - II:

< Medidas higiénico-dietéticas y posturales.
< IBP a dosis estandar por dos meses.

< Si recidiva tratamiento de mantenimiento con IBP a dosis
media.

ESOFAGITIS GRADO Iitl:

< Medidas higiénico-dietéticas y posturales.

< IBP a dosis doble por dos meses, seguido de IBP a dosis
estandar por dos meses seguidos de IBP a dosis media por

dos meses.

< La tasa de recidiva es cercana al 80%, se puede intentar
suspender el tratamiento y en caso de recaida dar IBP a
dosis media de mantenimiento.

ESOFAGITIS GRADO IV:




< Medidas higiénico-dietéticas y posturales.

<% IBP dosis doble por tres meses seguido de IBP dosis estan-
dar por tres meses, seguido de IBP dosis media de mante-
nimiento por tiempo indefinido.

< La tasa de recaida es > al 80%, por lo tanto no se aconseja
suspender el tratamiento de mantenimiento.

< En caso de estenosis realizar dilatacién endoscépica.

% Los pacientes que toman IBP en forma permanente deben
ser controlados anualmente con un dosaje de gastrina séri-
ca, si ésta es mayor de 450 pg/ml realizar VEDA con biopsia
de mucosa antral para descartar displasia de células G o

tumor neuroenddcrino.

Nota: en nuestro servicio, al cuarto mes de tratamiento en
pacientes con esofagitis grado I, 1ll, 1V realizamos un control
endoscépico para evaluar si las lesiones curaron.

ESOFAGITIS GRADO V:

< Manejo igual a esofagitis grado IV.
< Seguimiento: ver capitulo de eséfago de Barrett.

< Un 25 a 42% de pacientes con ERGE no responden a dosis
estandar de IBP

Un 25% de los pacientes que no respondieron a IBP dosis
estandar responden a IBP dosis doble.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (VEDA)

% Esta indicada en pacientes con sintomas de alarma, ERGE
refractaria, mayores de 45 afios y en aquellos con reflujo de

varios afos de evolucion.

< Permite descartar Ulcera péptica refractaria, cancer gastrico
o de eséfago, clasifica a la enfermedad por reflujo con o sin

esofagitis y establece el grado de esofagitis.

% En pacientes con ERGE refractaria la endoscopia es normal
en el 90% de los casos.

PHMETRIA DE 24 HORAS
INDICACIONES:

< ERGE refractaria.

< Para diagndstico de reflujo en pacientes con sintomas ati-
picos.

< Como evaluacién prequirdrgica.

La PHmetria en pacientes con ERGE refractaria debe ser reali-
zada intra tratamiento, es decir, con IBP a dosis doble.

CAUSAS DE PHMETRIA NORMAL

< Reflujo no acido.

< Reflujo intermitente (el dia del estudio el paciente no tiene

episodios de reflujo).
< Catéter mal colocado.

La PHmetria intra tratamiento permite confirmar un buen con-
trol de la secrecién acida y sostiene una etiologia no acida
para la esofagitis.

La PHmetria en pacientes con ERGE refractario que toman IBP
a dosis doble muestra un reflujo acido sélo en el 7% de los pa-
cientes que tienen pirosis clasica y en el 1% de quienes tienen
sintomas atipicos de reflujo.

CARACTERISTICAS RELEVANTES DE LAS
CAUSAS DE ERGE REFRACTARIO

Causas de reflujo refractario con esofagitis
(10%)

1. Esofagitis por pildora: es mas comdn en ancianos, gene-
ralmente tiene asociada una alteracién motora del eséfago o
una estenosis no diagnosticada. Endoscépicamente se visua-
lizan una o mas erosiones o Ulceras pequefas rodeadas de
mucosa normal. El sitio mas afectado es la unién del tercio su-
perior con el tercio medio del es6fago, lugar donde el cayado
aértico comprime el eséfago. Las pildoras mas comunes son:
Doxiciclina, Tetraciclinas, Alendronato, AINES, Sulfato ferroso,
Acido ascérbico, y Cloruro de potasio. El tratamiento consiste
en suspender el medicamento si es posible y prevenir nuevos
episodios tomando con cada pildora 250 ml de agua y espe-

rando 1 hora para acostarse.

2. Enfermedades autoinmunes de la piel: incluye epidermdlisis
bullosa, pénfigo, liquen plano. Endoscépicamente se visualiza
la mucosa toda eritematosa, el epitelio se desprende facil-
mente, a veces se asocia a estenosis proximal. Las muestras
de biopsia deben ser tomadas de mucosa afectada y sana y
deben ser remitidas para inmunofluorescencia directa e indi-
recta. El tratamiento se realiza conjuntamente con dermatolo-
gia usando corticoides y otras drogas inmunosupresoras.

3. Metabolizadotes rapidos de IBP: se puede duplicar la dosis
de IBP, o tres dosis por dia cada 8 horas o cambiar a Esomepra-
zol 40 mg/dia el cual se metaboliza por otra via.

4. Esofagitis eosinofilica: clinicamente los pacientes refieren
sintomas de reflujo, disfagia intermitente, episodios de im-
pactacién de bolo alimentario; el 74% tiene antecedentes de
atopia (rinoconjuntivitis, asma, urticaria, dermatitis atopica).
Endoscépicamente presenta mdltiples anillos mucosos, surcos
longitudinales, placas blanquecinas (abscesos eosinofilicos),
ulceraciones. El diagndstico se confirma por biopsia del esé-
fago proximal con la presencia de més de 15 a 20 eosinéfilos
por campo de gran aumento. La eosinofilia periférica es poco
comun. El tratamiento incluye la deteccién y suspension del
alérgeno, Fluticasona en spray,
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corticoides orales, Monteleukast.

Causas de reflujo refractario sin esofagitis
(90%)

1. Hipersecrecién gastrica nocturna: ocurre en el 60-80% de
los pacientes con ERGE refractaria. Se aconseja administrar
una dosis nocturna de Ranitidina 300 mg.

2. Reflujo no écido: el reflujo de contenido biliopancreatico
ocurre en el 20-40% de los pacientes con ERGE refractario.
El diagnéstico se realiza por impedanciometria. Tratamiento
incluye proquinéticos, Baclofeno, iniciar con 5 mg cada 8 ho-
ras y aumentar lentamente hasta una dosis de 20 mg cada 8
horas.

3. Pirosis funcional: se define como la presencia de episodios
de ardor retroesternal en ausencia de reflujo patolégico, al-
teraciones de la motilidad o anormalidades estructurales. Su
mecanismo fisiopatolégico es la hiperalgesia visceral. El tra-
tamiento se realiza con IBP mas moduladores del dolor como
antidepresivos triciclicos o inhibidores de la recaptacion de la
serotonina.

4. Acalasia de presentacion atipica: puede simular una ERGE.
El diagnéstico se realiza con manometria esofégica, el trata-
miento se realiza con dilatacién con balén, miotomia de Heller
por via laparoscépica y drogas que favorecen la relajacién del

EEl como nitratos o bloqueantes de canales de calcio.

5. Gastroparesia: contribuye o empeora el reflujo. Tiene una
incidencia de10-20% en pacientes con reflujo de dificil ma-
nejo, generalmente los pacientesrefieren saciedad precoz,
plenitud postprandial, nauseas, eructos, predominando la
regurgitacién sobre la pirosis. El diagnéstico se realiza con
centellografia de vaciamiento gastrico. El tratamiento incluye
proquinéticos y dieta pobre en fibras.
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