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El aparato digestivo es el conjunto de órganos (boca, faringe, esófago, estómago, intestino delgado e intestino grueso) encargados del proceso de la digestión, es decir, la transformación de los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por las células del organismo. Además presenta una serie de glándulas asociadas. La función que realiza es la de transporte  de alimentos, secreción de jugos digestivos, absorción de nutrientes y excreción de los desechos no utilizados.

El proceso de la digestión es el mismo en todos los animales monogástricos: transformar los glúcidos, lípidos y proteínas en unidades más sencillas, gracias a las enzimas digestivas, para que puedan ser absorbidas y transportadas por la sangre.

Está compuesto un tubo digestivo (longitud en el hombre es de 10 a 12 metros) que atraviesa el cuerpo humano desde el polo bucal o oral hasta el polo anal (por donde se expulsan los desechos).Vamos a recordar las características de las partes que nos interesa para este seminario que son.

Esófago: es el conducto membranosos que se extiende desde la faringe hasta el estomago ubicado en la parte media el tórax (El esófago empieza en el cuello, atraviesa todo el tórax y pasa al abdomen a través del hiato esofágico del diafragma.). Su función consiste en ser precisamente el conducto de unión entre la boca y el estómago y permitir que los alimentos lleguen a éste. Normalmente es una cavidad virtual, es decir, sus paredes suelen estar pegada y solo se despegan cuando pasa el bolo alimenticio El esófago está formado por:

Mucosa: Formada por varias capas de células, que recubre al  esófago en su parte interna. Esta mucosa se renueva continuamente por la formación de nuevas células.

Capa muscular: Está formado a su vez por una capa interna de células musculares lisas concéntricas y otra capa externa de células musculares longitudinales, que cuando se contraen forman ondas peristálticas que conducen el globo alimenticio al estómago.

Esfínter esofágico superior: separa la faringe del esófago. Está formado por un músculo estriado, es decir, voluntario, que inicia la deglución.

Esfínter esofágico inferior: que separa el esófago del estómago. Realmente no es un esfínter anatómico, sino fisiológico, al no existir ninguna estructura de esfínter pero sí poseer una presión elevada cuando se mide en reposo. Este esfínter, disminuye su tono normalmente elevado, en respuesta a varios estímulos como a) la llegada de la onda peristáltica primaria, b) la distensión del esófago cuando pasa el bolo alimenticio (peristalsis secundaria) y c) la distensión gástrica.

La presión elevada en reposo se mantiene tanto por contribuciones de nervios como de músculos, mientras que su relajación ocurre en respuesta a factores neurogénicos.

El estómago, órgano principal de la digestión,  y la parte más grande del  aparato digestivo, tiene la forma de un saco elástico que puede aumentar o disminuir su tamaño según la cantidad de alimento que contenga. Éste órgano posee dos aberturas: una que comunica con el esófago, por donde entran los alimentos, que se llama cardias, y otra de salida que los conduce a los intestinos, una vez digeridos, que se llama píloro.

Las paredes del estómago están formadas por varias capas. Una de ellas es muy musculosa, sirviendo sus contracciones para amasar el bolo alimenticio cuando se halla en el estómago, completando la acción mecánica y facilitando así su mezcla con los jugos digestivos. La membrana interior es una membrana mucosa que, examinada a través de una lupa, presenta unos hoyitos, en el fondo de los cuales aparece un punto oscuro.

Este punto es la abertura de las glándulas gástricas, que segregan un líquido digestivo, claro y ácido, llamado jugo gástrico, que contiene ácido clorhídrico y las enzimas pepsina, gastrina y lipasa que ayudan a digerir los hidratos de carbono, las proteínas y las grasas del alimento. Específicamente, la pepsina, secretada por las glándulas gástricas, fracciona las proteínas en fragmentos más pequeños.

El píloro controla el extremo inferior del estómago y es un esfínter que admite en el duodeno el alimento digerido, después de que lo hayan procesado convenientemente los jugos digestivos.

La pared del estómago está formada por las capas características de todo el tubo digestivo:

La capa mucosa del estómago presenta a su vez tres subcapas:
El epitelio aparece bruscamente en el cardias, y en polo apical de sus células se distingue una gruesa capa de moco gástrico, que sirve de protección contra las sustancias ingeridas, contra el ácido estomacal y contra las gástricas. Presenta :

Glándulas del cardias: están situadas alrededor de la unión gastroesofágica.

Las células endocrinas ubicadas en el fundus producen gastrina, molécula controladora del ácido clorhídrico presente en el jugo gástrico.

Glándulas oxínticas, gástricas o fúndicas: se localizan sobre todo en el fundus y en el cuerpo del estómago y producen la mayor parte del jugo gástrico.

Células principales o cimógenas: son las células que producen el pepsinógeno (I y II)
Células oxínticas o parietales: son las células que segregan el ácido clorhídrico y el factor intrínseco gástrico o factor intrínseco de Castre.

Células mucosas del cuello: segregan mucosa alcalina.

Células endocrinas: pueden ser células G (liberadoras de gastrina), D (segregan somatostatina), EC (segregan serotonina) o células cebadas (liberadoras de histamina).

Células madre: se supone que generan todos los tipos celulares, excepto las células endocrinas.

Glándulas pilóricas: Están situadas cerca del píloro. Segrega principalmente secreción viscosa y espesa, que es el mucus para lubricar el interior de la cavidad del estómago, para que el alimento pueda pasar, protegiendo así las paredes del estómago.

Lámina propia de la mucosa: formada por tejido conectivo laxo, posee glándulas secretoras de mucus y enzimas: La lámina propia de la mucosa y la lámina muscular de la mucosa

La tela submucosa: Formada por tejido conjuntivo moderadamente denso (tejido de sostén que conecta o une las diversas partes del cuerpo), en el cual se encuentran numerosos vasos sanguíneos, linfáticos y terminaciones nerviosas. Está debajo de la mucosa.

La capa muscular

La capa serosa.
ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO O RGE

Existe un reflujo normal o fisiológico que todos hemos notado en algunas ocasiones. El esófago responde con una serie de contracciones peristálticas que rápidamente evacuan el jugo gástrico refluido hacia el estómago restaurando la normalidad. Pero cuando el número de episodios de reflujo aumenta, la duración de los mismos se incrementa, el tiempo de contacto del jugo gástrico con la mucosa del esófago se alarga, puede producirse una irritación de esta zona que se llama esofagitis. A este conjunto de situaciones se le conoce con el nombre de enfermedad por reflujo gastroesofágico.

A nivel del cardias existen una serie de estructuras anatómicas y de mecanismos fisiológicos que van a impedir el reflujo gastroesofágico, es decir, el paso del contenido del estómago generalmente ácido, hacia el esófago. La estructura más importante en este sentido es el esfínter esofágico inferior. Se sitúa en el cardias anatómico, en los últimos centímetros del esófago y crea una zona de alta presión, entre 12 y 26 mmHg, mayor que la gástrica, impidiendo el reflujo. En el momento de la deglución, cuando el bolo alimenticio llega hasta aquí, el esfínter se relaja permitiendo su paso, para contraerse seguidamente y mantener su función de barrera.

En reposo, el esfínter esofágico inferior, se encuentra en estado tónico, con un tensión que va desde los 10 hasta los 45 mm de Hg. Al deglutir, el esfínter esofágico inferior, se relaja rápidamente, en respuesta a la descarga neural, iniciada por la deglución y permanece relajado, hasta que la onda peristáltica, alcanza al final del esófago y se produce el cierre del esfínter esofágico inferior.
 El esfínter, realiza dos importantes funciones fisiológicas:
La primera, es evitar el reflujo gastroesofágico
La segunda, es la relajación en la deglución permitiendo la entrada del material ingerido al estómago.

Debe recordarse que los mecanismos de relajación del esfínter esofágico inferior; como respuesta a una deglución, aún no son bien conocidos. Se cree que la relajación, viene mediada vagalmente, pero podría ser por vía simpática, En esta función intervendrían los nervios colinérgicos preganglionares y los nervios no adrenérgicos, post ganglionares

Uno de los aspectos más importantes para que este esfínter funcione bien, es su posición anatómica correcta. En los casos de hernia hiatal con deslizamiento del cardias hacia el tórax, la función del esfínter inferior puede verse comprometida y aparecer un reflujo gastroesofágico anormal. Por ello, resulta frecuente la asociación de la hernia hiatal por deslizamiento y el reflujo y por ello los estudiamos conjuntamente.

Existen casos de hernia hiatal sin reflujo. También puede existir el reflujo sin hernia, ya que en el mantenimiento de la función del esfínter esofágico inferior influyen otros factores, que pueden ser de tipo hormonal, neurológico o alimenticio.
¿Qué es la hernia de hiato de hiato?

	

	El diafragma es una estructura muscular que separa el tórax del abdomen, interviniendo fundamentalmente en la mecánica respiratoria. Este músculo tiene una serie de orificios por donde pasan las estructuras que normalmente discurren desde el tórax hacia la cavidad abdominal, como son la arteria aorta, la vena cava inferior y finalmente el esófago, que es un tubo muscular que transporta el alimento desde la boca y faringe hasta el estómago. A este último orificio se le llama hiato esofágico.

A su través pasan los últimos centímetros del esófago que desemboca en el estómago, conociéndose esta unión como cardias.

En condiciones normales, existen una serie de estructuras y mecanismos que mantienen en su lugar esta unión esófagogástrica. Cuando fallan, se produce un paso del estómago en dirección ascendente al tórax, produciéndose una hernia hiatal o hernia de hiato de hiato.

Existen dos tipos diferentes de hernia hiatal:

Hernia paraesofágica: con cardias en su sitio y no suele acompañarse de reflujo.

Hernia por deslizamiento: en la que el cardias y el esófago abdominal pasan al tórax y sí suelen acompañarse de reflujo gastroesofágico.  

Con el paso de los años, el hiato se va abriendo y el tamaño de la hernia va aumentando, pudiendo dar lugar a situaciones de hernias hiatales muy voluminosas.


CUADRO CLÍNICO

-Pirosis: manifestación más común de la ERGE. Es la sensación de ardor o quemazón que surge del estómago y puede irradiarse por la zona retro esternal hacia el cuello. Aparece unos 30-60 minutos después de la ingesta y suele aliviarse con la toma de antiácidos. Si es muy intensa, el paciente puede percibir dolor en epigastrio y zona retro esternal. No obstante, a pesar de ser el síntoma más común, no es infrecuente encontrarse enfermos de ERGE que son asintomáticos.

- Regurgitación ácida: menos frecuente que la pirosis. Es el paso de material contenido en el estómago hacia la boca, bien de forma espontánea o desencadenado por determinadas posturas que aumentan la presión abdominal. Muy típico por ejemplo al inclinarse hacia delante o en decúbito lateral derecho. Cuando se producen episodios de regurgitación nocturna pueden manifestarse en el paciente en forma de disnea o de crisis de tos.

- Disfagia. Se considera a la disfagia como el síntoma consistente en la dificultad para deglutir. En la ERGE, la disfagia puede deberse a una alteración de la motilidad esofágica, que dificulta la progresión del bolo alimenticia, o bien a lesiones de tipo orgánico: esofagitis o estenosis péptica. Una de las mayores complicaciones de la ERGE es el esófago de Barrett, cuya principal manifestación clínica es la disfagia, por este motivo, ante todo paciente con ERGE y disfagia es necesario realizar una endoscopia.

- Adenofagia. No es un síntoma habitual de la ERGE.  Se define como la deglución dolorosa a nivel retro esternal. Se manifiesta por un dolor de intensidad leve a moderada, dificultando incluso la alimentación del paciente.

-Manifestaciones extra esofágicas: son atípicos y complejos. El principal problema en el manejo de estos síntomas es la dificultad existente para establecer una relación causal con el ERGE. Entre ellos destaca el dolor torácico, asma bronquial, tos, bronquitis, laringitis posterior, eructos, nauseas, vómitos, etc.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ERGE.

Las complicaciones habitualmente asociadas a la ERGE son: el esófago de Barrett, la estenosis esofágica y la hemorragia digestiva.

-Esófago de Barrett. Se define como la presencia de displasia (anormalidad en el epitelio) intestinal en la mucosa del esófago distal. Se caracteriza por la sustitución de la mucosa estratificada del esófago por epitelio columnar (cilíndrico simple). Se considera una entidad preneoplasica que puede derivar en adenocarcinoma (carcinoma cuyo origen está en las células que revisten las glándulas de secreción). No presenta síntomas específicos, por lo que clínicamente es indistinguible de la esofagitis por reflujo. Los pacientes con ERGE tienen una mayor probabilidad de presentar esófago de Barrett cuanto menor es la edad de inicio de la clínica, mayor es la duración de la sintomatología y existen episodios de reflujo nocturno. El esófago de Barrett se asocia a un incremento de riesgo de carcinoma de esófago en un 1% anual. Pacientes con esta complicación, se recomienda un exhaustivo seguimiento endoscópico periódico con el objetivo de detectar precozmente la displasia, que es un marcador de riesgo del adenocarcinoma. En pacientes con displasia de alto grado, la solución más recomendable es la esofagectomía. 

-Estenosis péptica. Disminución de la luz. La ERGE es la causa más frecuente de estenosis esofágica. Entre los factores que predisponen a la aparición de estenosis, está la edad avanzada, historia prolongada de reflujo, y la coexistencia con algún trastorno motor esofágico (ausencia peristaltismo esofágico). El 25% de los enfermos con estenosis no presenta síntomas previos de ERGE. Es una complicación de pacientes de edad avanza con clínica de ERGE grave de muchos años.

-Hemorragia digestiva. Es una complicación rara del ERGE. Puede tratarse de una hemorragia macroscópica (sangre en heces), o un sangrado crónico microscópico (anemia ferropénica). Se produce por la acción continuada del reflujo de acido, que producen una inflamación en la mucosa distal, y cuya consecuencia directa es la hemorragia. Se puede presentar de forma aguda o crónica. Ocasiona hematemesis o sangrado oculto en heces, lo que puede conducir a estados anémicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque los síntomas de la ERGE suelen ser muy característicos, hay otras enfermedades que se manifiestan clínicamente de manera muy similar. La gastritis, esofagitis medicamentosa, esofagitis infecciosa, enfermedades del tracto biliar o la enfermedad coronaria han de ser tenidos en cuenta. Merece una mención especial la enfermedad coronaria, por su gravedad intrínseca. Se deberá tener especialmente en cuenta cuando el paciente presenta síntomas de dolor torácico poco claro. En este caso, antes de realizar cualquier examen diagnostico sobre el ERGE, se deberá realizar un ECG y prueba de esfuerzo de enfermedad coronaria (ergometría). El resto de enfermedades pueden descartarse mediante ecografía abdominal en el caso de enfermedades del tracto biliar y la endoscopia en el caso de gastritis (se ve enrojecida la mucosa gástrica), esofagitis infecciosa (peniformes y difusas, localizadas en esófago proximal), esofagitis medicamentosa (más profundas en la mucosa, localizadas especialmente en la zona del arco aórtico). Mientras que por el contrario la esofagitis por ERGE la inflamación se sitúa en el esófago distal.

DIAGNÓSTICO 


Síntomas 
En el diagnóstico de la ERGE es fundamental la realización de una correcta anamnesis. Los pacientes que presentan síntomas típicos de la ERGE pueden ser diagnosticados perfectamente a través de la historia clínica y generalmente no requieren otras investigaciones. 
Se estima que cuando la pirosis y la regurgitación ácida son los síntomas predominantes, la probabilidad de que el paciente presente un reflujo patológico es de aproximadamente un 70%.
No es rentable realizar exámenes complementarios a pacientes jóvenes con clínica típica.
Ensayo terapéutico con inhibidores de la bomba de protones
El ensayo empírico con inhibidores de la bomba de protones (IBPs) es útil para el diagnóstico de la ERGE y es ventajoso en cuanto a simplicidad y tolerancia respecto a la endoscopia. Se aconseja administrar un IBP a dosis estándar durante 2-4 semanas.

La utilización de un tratamiento con IBP cuando se compara con la endoscopia y la pH-metría de 24 horas, tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 55% en el diagnóstico de la ERGE. 
Endoscopia
Es la técnica de elección para evaluar la presencia de esofagitis, pero su sensibilidad para el diagnóstico de la ERGE es baja ya que en más del 50% de los pacientes que padecen pirosis dos o más veces por semana, no se encuentran lesiones endoscópicas.

Además, la baja probabilidad de desarrollar una complicación esofágica en pacientes con síntomas típicos de ERGE, no justifica realizar una endoscopia de forma sistemática. Por ello, existe un consenso claro de que la gastroscopia no debe realizarse en todos los pacientes que aquejan síntomas típicos de ERGE.

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomienda realizar la endoscopia en las siguientes situaciones:

– Presencia de disfagia u odinofagia.

– Síntomas que persisten o progresan a pesar del tratamiento.

– Síntomas extra esofágicos.

– Síntomas esofágicos en pacientes inmunodeprimidos.

– Presencia de masa, estenosis o úlceras en esofagograma previo, hemorragia digestiva, anemia ferropénica o pérdida de peso.

Para valorar los hallazgos endoscópicos, durante muchos años se ha utilizado la clasificación de Savary-Miller (Tabla 2), aunque actualmente existe tendencia a utilizar la Clasificación de Los Ángeles (Tabla 3).
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GRADOT
GRADO Il

GRADO I
GRADO IV

GRADO V

Lesion tnica, erosiva o exudativa, oval o lineal, mitada a un solo pliegue longitudinal
Lesién no circular, con erosiones o exudados milltiples, limitada a més de un pliegue
longitudinal, con o sin confluencia.

Lesion circular erosiva o exudativa.

Lesiones cronicas: ilceras, estenosis o esolago corto, aislado o asociado a lesiones
de grado LIl

Epitelio de Barrett, aislado o asociado a lesiones de grado V.

Tabla 3. Clasificacién de Los Angeles (severidad endoscopica de Ia esofagits).

GRADO A.

GRADOB.

GRADO C.

GRADO D.

Una (0 mas) lesiones de la mucosa, inferiores a 5 mm, que 1o se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

Una (0 mas) lesiones de la mucosa, superiores a 5 mm, que no se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

Una (o ms) lesiones de la mucosa, que se contingan entre dos extremos superiores
de dos pliegues de la mucosa, pero los cuales se lmitan 2 menos del 75% de la
circunferencia.

Una (o més) lesiones de I mucosa, que se limitan al menos al 75% de la circunferencia.





La endoscopia de seguimiento es generalmente innecesaria, recomendándose en los pacientes que no responden al tratamiento, ante la presencia de úlceras esofágicas, cuando son necesarias biopsias y/o citologías adicionales para clarificar el diagnóstico y en el seguimiento del esófago de Barret.

Exploraciones funcionales

La pH-metría ambulatoria de 24h es la exploración que ofrece mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la ERGE. Aunque la prueba no proporciona información acerca de la causa del reflujo, ni aporta datos de interés pronóstico, permite cuantificar la exposición al ácido del esófago, analizar su capacidad de aclaramiento, además de dar información cualitativa al poder conocer la asociación de los episodios de reflujo con los síntomas.  Hay que tener en cuenta que esta técnica tampoco es lo suficientemente sensible como para considerarla patrón oro en el diagnóstico de la ERGE. Se sabe que hasta un 25% de los pacientes con esofagitis documentada por endoscopia puede tener un registro pH-métrico normal.

Esta técnica se utiliza fundamentalmente para confirmar la sospecha de RGE en pacientes que no responden al tratamiento empírico y presentan endoscopia normal. Otras indicaciones aceptadas por diferentes autores y sociedades científicas son:

– Pacientes con endoscopia normal que van a ser considerados para cirugía antirreflujo.

– Pacientes en los que se sospecha recidiva del RGE tras cirugía antirreflujo.

– Pacientes con síntomas atípicos.

La manometría esofágica ha sido considerada como una exploración imprescindible en la evaluación prequirúrgica de la cirugía anti-reflujo con el fin de evitar problemas de disfagia en aquellos pacientes con presencia de hipomotilidad en los que se debería realizar funduplicaturas ajustadas a sus características. Está indicación de la manometría ha sido cuestionada en un estudio reciente según el cual la valoración manométrica del peristaltismo esofágico no es capaz de predecir la eficacia de la cirugía o el desarrollo posterior de disfagia y tiene poca o nula influencia para la elección de la técnica quirúrgica, por ello, se encuentra en desuso. No obstante, se suele realizar antes de la colocación de la sonda de pH-metría, para localizar correctamente la posición del EEI.

Estudio baritado del tracto digestivo superior
La sensibilidad y la especificidad de la radiología baritada del tracto digestivo superior son muy bajas y en la actualidad no tiene ningún valor en el diagnóstico de la ERGE, por ello se encuentra en desuso. 
TRATAMIENTO DE LA ERGE 
El tratamiento de los pacientes diagnosticados de ERGE presenta cierto grado de complejidad debido al amplio rango de severidad y manifestaciones clínicas con que se puede presentar, a la presencia ocasional de complicaciones y a la diversidad de alternativas terapéuticas disponibles. De ahí los esfuerzos dirigidos a la elaboración de estrategias de manejo clínico y al desarrollo de algoritmos que sirvan como guía en la práctica clínica diaria, homogeneizando las pautas de actuación ante estos pacientes. 

Los objetivos que persigue el tratamiento de la ERGE son: el alivio de los síntomas y la curación de las lesiones, la prevención de las recidivas y de las complicaciones y la mejora en la calidad de vida de los pacientes. Estos objetivos deben alcanzarse tratando de minimizar los costes necesarios y los posibles efectos adversos, a la vez que maximizando los recursos disponibles.

Medidas higiénico-dietéticas

Deben ser de primera elección, ya que mantienen su tradicional eficacia: levantar la cabecera de la cama, evitar esfuerzos físicos o acostarse inmediatamente después de ingerir alimentos, descartar el uso de ropa ajustada y retirar los fármacos potencialmente favorecedores del reflujo. Además deberá evitar alimentos y bebidas que favorezcan los síntomas tales como chocolate, grasas, té, café, y sobre todo, alcohol y tabaco.

Tratamiento farmacológico
Dado el importante papel patogénico atribuido a las relajaciones transitorias del EEI en la ERGE parece lógico dirigir los esfuerzos al desarrollo de fármacos capaces de reducir la frecuencia y duración de estos episodios. Si bien se han ensayado varias drogas  que han mostrado su capacidad de reducir el número de relajaciones transitorias y por tanto el número de episodios de reflujo, su eficacia en el control de los síntomas no ha sido demostrada. Por ello, el enfoque terapéutico actual se dirige preferentemente a recuperar el equilibrio entre factores agresivos y defensivos al nivel de la mucosa esofágica, modificando la composición del material refluido desde el estómago y reduciendo la exposición del esófago al ácido.

Los fármacos actualmente utilizados en el tratamiento del reflujo se encuadran en tres grupos terapéuticos: antiácidos, procinéticos y antisecretores (Tabla 4).

[image: image2.png]Tabla 4. Grupos farmacoldgicos en el tratamiento de la ERGE.

ANTIACIDOS ¥ ALGIATOS
Cisaprida
PROCINETICOS | Cinttaprida
Dompertdona
Metoclopramida
Cimetidina
Ranitidina
Anteby | Nizatidina
Famotidina
Roxatidina
ANTISECRETORES
Omeprazol
Lansoprazol
s | Pantoprasol
Rabeprazol
Esomeprazol
Ant-H,, Antagonistas del receptor H,de a histamina
18P Inhibidores de a bomba de protones





Los antiácidos elevan el pH gástrico por un tiempo no superior a media hora; por tanto el alivio de síntomas que consiguen es breve y, en consecuencia, poco eficaz a largo plazo.

Los procinéticos aceleran el vaciamiento gástrico y estimulan el peristaltismo. Se pautan siempre en varias tomas al día y sus efectos secundarios pueden llegar a ser molestos.

Los antagonistas de los receptores H2 presentan escasa eficacia a diferencia de la que ofrecen en la úlcera péptica.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son muy bien tolerados. Actúan con eficacia sobre los síntomas y cicatrizan las lesiones de la esofagitis.

Partiendo de las premisas anteriores distinguiremos tres niveles de tratamiento: el tratamiento de los síntomas leves, el tratamiento inicial de la ERGE y el tratamiento a largo plazo o de mantenimiento de la ERGE.

Tratamiento de los síntomas leves de reflujo
Aquellos pacientes que presentan síntomas leves y ocasionales de reflujo, y que no satisfacen los criterios para definir sus síntomas como ERGE, pueden ser tratados con antiácidos asociando alguna modificación dietética aceptable para el paciente. Otras medidas referentes al estilo de vida, como la pérdida ponderal, el abandono del hábito tabáquico y la elevación de la cabecera de la cama, resultan de muy dudosa utilidad y no se dispone de evidencia que sustente su recomendación rutinaria.

Tratamiento inicial
La jerarquía en razón de la eficacia de los diferentes fármacos disponibles para el tratamiento de la ERGE está bien establecida (Fig. 4), tanto para el tratamiento inicial como para el tratamiento a largo plazo.

Tradicionalmente el tratamiento de la ERGE ha sido abordado con una estrategia “ascendente” (step up), recomendándose inicialmente el tratamiento con antiácidos y medidas higiénico-dietéticas, para posteriormente, en caso de fracaso, indicar de forma progresiva fármacos más potentes en su acción terapéutica (procinéticos, anti-H2, IBPs) hasta obtener el control de los síntomas. Sin embargo, la reunión de consenso de Genval Worjshop Report realizó una evaluación de la información disponible sobre la eficacia de los antiácidos y de las medidas higiénico-dietéticas para rechazarlos como tratamiento inicial en los pacientes con ERGE, con independencia de la existencia o no de esofagitis4. Además, este tipo de estrategia ascendente ha sido cuestionada también ante la evidencia de que la respuesta obtenida con los IBPs es superior y más rápida que la obtenida con los anti-H2, y aunque el coste del tratamiento con IBPs podría argumentarse contra su uso como tratamiento inicial, varios estudios han demostrado que los IBPs resultan más eficaces en función del coste que los anti-H24.

En la mayoría de los pacientes la dosis estándar de los diferentes IBPs es eficaz, si bien existe un grupo minoritario de pacientes en los que se precisará doblar la dosis para obtener la misma respuesta37. Aunque existe escasa información del uso de dosis superiores, probablemente un grupo de pacientes refractarios a los IBPs puedan beneficiarse de la administración de dosis más altas de estos fármacos.

En conclusión, el tratamiento inicial ERGE debe ser en la mayoría de los casos un IBP a dosis estándar y en un grupo minoritario de pacientes se requerirá doblar la dosis para controlar los síntomas.

Tratamiento de mantenimiento

Dado que la ERGE es una enfermedad crónica y recurrente, una vez obtenido el control inicial de la enfermedad es necesario establecer estrategias terapéuticas a largo plazo con el objetivo de evitar la reaparición de los síntomas y de prevenir la aparición de complicaciones, todo ello con el mínimo coste posible.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico está dirigido a reconstruir la barrera anti-reflujo que se encuentra alterada en los pacientes afectados por esta enfermedad. Desde el punto de vista patogénico, el tratamiento con cirugía anti-reflujo resulta más lógico que el tratamiento médico, dado que es en la disfunción de la barrera donde subyace el mecanismo patogénico principal de la enfermedad.

La técnica quirúrgica universalmente aceptada es la funduplicatura, con sus diferentes variantes (total, parcial, etc.). El abordaje puede realizarse por cirugía abierta o por vía laparoscópica, técnica que ha adquirido gran predicamento en los últimos años, dado que, entre otras ventajas, reduce significativamente la estancia hospitalaria. Esta técnica precisa una curva de aprendizaje definida por lo que la experiencia del cirujano es un factor determinante en los resultados obtenidos a corto y largo plazo. Los datos disponibles en la actualidad no son concluyentes aunque sugieren que los resultados de la cirugía laparoscópica son similares a los del abordaje tradicional en cuanto a alivio sintomático.

El tratamiento quirúrgico obtiene resultados similares al tratamiento médico en pacientes con esofagitis, si bien la cirugía puede superar a medio y largo plazo al tratamiento médico en los estudios disponibles de coste-efectividad.

La mortalidad operatoria es inferior al 0,5% y la morbilidad ronda el 5% siendo la disfagia y la dificultad para eructar y vomitar, entre otros, los síntomas referidos con más frecuencia tras la intervención.
Son indicaciones del tratamiento quirúrgico:

– La recidiva precoz en un paciente joven que responde al tratamiento médico y desecha el tratamiento farmacológico de por vida.

– El fracaso del tratamiento médico con persistencia de los síntomas o de las lesiones endoscópicas aunque el paciente esté asintomático, así como la existencia de complicaciones frecuentes (hemorrágicas, respiratorias, etc.).

– La intolerancia al tratamiento farmacológico.

Tratamiento endoscópico
Hasta la actualidad son varias las técnicas de tratamiento endoscópico que se han desarrollado para el tratamiento de la ERGE. Se trata de técnicas que al igual que la funduplicatura quirúrgica pretenden restablecer la función de barrera anti-reflujo, actuando al nivel de la unión esófago-gástrica.
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