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gastroesofagico

En el afio 2006 se propuso una nueva definicién (llamada de Montreal) de en-
fermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE): “Afeccidn que aparece cuando el
paso del contenido del estdmago hacia eséfago produce sintomas molestos y/o
complicaciones”, es decir, el paso anormal del contenido gdstrico (muy 4cido), ha-
cia el eséfago, produce sintomas con o sin lesion inflamatoria de la capa interna
del es6fago (esofagitis). Los tipicos de ERGE son: pirosis (sensacin de quemazdn
o ardor en el pecho detrds del esterndn) y/o regurgitacion (sensacion de retorno del
contenido gdstrico a faringe y boca). La ERGE es un problema de salud frecuente
en el mundo desarrollado. Pirosis diaria la tienen alrededor del 3% de los adultos y
el 30% la sufren al menos una vez al mes.

La ERGE es benigna, pero los pacientes tienen peor calidad de vida, por sus
sintomas, que la poblacion general. Pueden aparecer sintomas acompafiantes como
nduseas, eructos, hipo, sialorrea (salivacion excesiva), sensacién de nudo (o globo)
en garganta. Pero también pueden aparecer sintomas o signos de alarma, por ejem-
plo disfagia (dificultad al tragar por estrecheces en eséfago), vomitos persistentes,
anemia, hemorragia digestiva y pérdida de peso no intencionada. La ERGE es cr6-
nica, con intensidad y frecuencia variables y en los casos leves con periodos inter-
mitentes de remision méds o menos largos. La pirosis y regurgitacién en ausencia
de sintomas y signos de alarma, se pueden tratar con antisecretores tales como in-
hibidores de la bomba de protones (IBP) como por ejemplo omeprazol, sin necesi-
dad ineludible de pruebas complementarias (endoscopia, pH-metrfa, etc.) que rea-
firmen el diagndstico.

A veces la ERGE provoca manifestaciones extradigestivas, que acompafian o
no a las digestivas, y en este dltimo caso hace mds dificil el diagndstico, agravado
por el hecho de que tanto la endoscopia como la pH-metrfa (medir objetivamente
el reflujo mediante la colocacion en eséfago de un catéter durante 24 horas que
mide el reflujo dcido géstrico), pueden estar dentro de la normalidad.

Entre las manifestaciones extradigestivas, merecen algiin comentario las si-
guientes:

DOLOR TORACICO DE POSIBLE ORIGEN NO CARDIACO (DTNC)

El dolor tordcico es un sintoma frecuente y un 50% de pacientes con dolor to-
récico no padecen enfermedad cardiaca. Son varias las causas del “DTNC”, la
més frecuente la ERGE (60%). El resto se reparte en trastornos motores de eséfa-
g0, hipersensibilidad en eséfago, alteraciones neuromusculares y causas psicoldgi-
cas. La “prueba de los IBP” (tratamiento con IBP a dosis altas y comprobar su efi-
cacia) tiene una indudable aplicacion en pacientes con DTNC y sospecha de
ERGE, ya que es fdcil, comodo, sensible y barato. El tratamiento de mantenimien-
to con IBP suele eliminar los sintomas y evitar su reaparicion.

LARINGITIS (DISFONIA, RONQUERA)

El reflujo gdstrico es causa de patologia laringea (disfonia, ronquera) a veces
incluso sin pirosis o regurgitacion. El médico otorrinolaringélogo por laringosco-
pia suele observar irritacion posterior en la laringe (“laringitis posterior”). La inhi-
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Manifestaciones extradigestivas de la enfermedad por reflujo

bicién de dcido con dosis altas de IBP entre 1-3 meses es una buena prueba diag-
néstica (endoscopia y pH-metrfa suelen ser normales). La laringitis por reflujo se
sospecha por sintomas acompaiiantes de pirosis y/o regurgitacion (sospecha fécil)
o cuando hay “laringitis posterior”. El tratamiento durante al menos 3 meses con
doble dosis de IBP (antes de desayuno y cena), es eficaz en un notable nimero de
casos. En los no respondedores (persisten los sintomas), se recomienda pH-metrfa
de 24 horas sin dejar el tratamiento con los IBP. Si la pH-metrfa demuestra que el
tratamiento controla el dcido, existen métodos para evaluar otras posibles causas
de laringitis como el reflujo alcalino.

TOS CRONICA

La tos crénica es causa frecuente de consulta. En pacientes no fumadores no
tratados con inhibidores de angiotensina (firmacos que bajan la tensién sangui-
nea), que no tienen goteo nasal posterior, ni asma y con radiografia de térax nor-
mal, la causa mds frecuente de tos cronica es la ERGE (20% del total de pacientes
con tos crénica). Los pacientes pueden tener stntomas de reflujo (pirosis, regurgi-
tacion), pero la mitad no tiene estos sintomas tipicos de ERGE, lo que hace mds
complicado el diagndstico. La endoscopia suele ser normal y la pH-metrfa suele
ser patoldgica. Es ttil la “prueba de los IBP” durante 3 meses. Si es positiva (el pa-
ciente elimina o al menos mejora sustancialmente la tos) es un buen indicador de
que el paciente responderd al tratamiento con IBP a dosis dobles durante unos
6 meses. Se puede dejar la mediacién y mantener los consejos dietéticos para dis-
minuir el reflujo (comer poco y mds a menudo, acostarse al menos unas dos horas
después de la cena y evitar alimentos y bebidas que favorecen el reflujo como cho-
colate, grasas de cerdo, bebidas alcohdlicas, etc.).

ASMA

Estudios en la poblacién general demuestran una clara asociacién entre ERGE
y asma, aunque no es tan evidente que el reflujo sea causa de asma. Sin embargo,
mds de la mitad de pacientes asmaticos tienen pirosis y el tratamiento con IBP me-
jora este sintoma tipico de la ERGE y ademds algunos pacientes asmdticos mejo-
ran también de sus sintomas respiratorios.

Por tanto, ante posibles manifestaciones extradigestivas es conveniente reali-
zar tratamiento antirreflujo (generalmente con dosis dobles de IBP, entre 3-6 me-
ses) y si se consigue una mejorfa significativa de los sintomas (tos, asma, ronque-
ra, etc.), plantearse entonces la posibilidad de tratamiento de mantenimiento con
IBP a dosis habituales o bien intervencion quirtrgica antirreflujo por laparoscopia,
aunque antes de tomar esta dltima decisién sea muy recomendable demostrar obje-
tivamente la existencia de reflujo mediante pH-metrfa de 24 horas.
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