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Fig. 1.

Caso clinico

e trata de una mujer de 72 afios de edad, que acu-

de a la consulta de atencion primaria por un cua-
dro de tos persistente de 3 semanas de evolucién, de
predominio nocturno, sin expectoracién y sin fiebre,
acompafiado de cuadros de disnea paroxistica noc-
turna de pocos minutos de duracién, con autoescu-
cha de sibilancias. Entre los antecedentes personales
de la paciente destacan: hipertensién arterial (HTA)
en tratamiento diurético con buen control, hiperco-

Fig. 2.

lesterolemia en tratamiento dietético y asma persis-
tente moderada de afios de evolucién, sin ingresos
hospitalarios pero con frecuentes visitas al servicio
de urgencias por cuadros de reagudizacion, que esta
bien controlada en los dltimos meses con tratamiento
broncodilatador y corticoide inhalado. No refiere ha-

bitos toxicos.

A la exploracion no se encuentran hallazgos destaca-
bles, objetivindose un murmullo vesicular conserva-
do con alguna sibilancia ocasional espiratoria, a 18
respiraciones/min, con una auscultacion cardiaca y
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resto de exploracion fisica normal. Se refuerza el trata-
miento broncodilatador y antiinflamatorio inhalado de
la paciente sin que se objetive mejoria alguna tras 2 se-
manas, por lo que al no existir cambios en el cuadro cli-
nico se decide solicitar una radiografia anteroposterior
y lateral de térax, asi como una analitica general.

La radiografia de térax evidencia una imagen redonde-
ada con nivel hidroaéreo, retrocardiaca, compatible con
gran hernia de hiato. La analitica de sangre no demues-
tra ninguna alteracién. Dados los hallazgos radiol6gi-
cos, se reinterroga de nuevo a la paciente, que refiere
cuadros ocasionales de pirosis posprandrial, con sensa-
cién de plenitud y malas digestiones habituales que
suele paliar con antidcidos, asi como crisis de tos des-
pués de las comidas en las dltimas semanas. Ante la
sospecha de enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(ERGE), se recomiendan medidas higiénico-dietéticas
y se instaura tratamiento con inhibidores de la bomba
de protones, mejorando la sintomatologia en algunas
semanas. Se solicita un transito esofagogastroduodenal,
que se informa como hernia de hiato manifiesta, sin po-
sibilidad de conocer la existencia de lesiones en la mu-
cosa, puesto que la paciente se niega a la realizacién de
la endoscopia.

Comentario

La hernia de hiato es muy frecuente; se considera que el
50% de los mayores de 50 afos la presentan, asi como el
63-84% de los pacientes con esofagitis. Asimismo, la pre-
valencia de esofagitis en la hernia de hiato es aproxima-
damente del 50%, de manera que cuanto mayor es la gra-
vedad de las lesiones de la esofagitis, mayor es la
prevalencia de hernia de hiato. No se ha demostrado si la
hernia de hiato es un factor prondstico de la evolucién de
los sintomas en los pacientes tratados.

En cuanto a la asociacién entre la hernia de hiato y la
ERGE, que se consideraba como un claro factor desenca-
denante, se ha demostrado que, si bien la hernia de hiato
favorece la presencia de reflujo patolégico, no puede afir-
marse que su presencia desemboque siempre en la ERGE.
La ERGE se define como el conjunto de sintomas y/o
dafios tisulares que aparecen en el esdfago producidos
por el paso del contenido del estomago al es6fago. La
separacion entre lo que es un reflujo fisioldgico y lo pa-
tolégico no estd siempre clara, puesto que existen pa-
cientes sintomdticos con pruebas diagndsticas normales
(endoscopia, pHmetria), y pacientes con escasa sinto-
matologia y lesiones esofdgicas en la endoscopia. Por
tanto, dentro del concepto de ERGE podriamos incluir
diversos grupos de pacientes:

— Pacientes con esofagitis por reflujo con o sin sinto-
mas.

— Pacientes con reflujo patoldgico sin lesiones en la en-
doscopia.

— Pacientes con sintomas tipicos con patrén de reflujo
fisiolégico en la pHmetria de 24 h con lesiones esofagi-
cas.

La ERGE es muy frecuente en la poblacién general,
constituyendo casi el 75% de toda la patologia esofagi-
ca. La incidencia aumenta con la edad, de manera que
lo presentan el 5% de las personas mayores de 55 afios
y hasta el 20% de las mayores de 70 afios. Existen mul-
tiples enfermedades y factores que favorecen el reflujo
patolégico, como la esclerosis sistémica, la diabetes
mellitus, la obesidad, el alcoholismo crénico, ciertos
farmacos que disminuyen el tono del esfinter esofdgico
inferior (antagonistas del calcio, barbitidricos, benzodia-
cepinas, dopamina, teofilina, betaadrenérgicos, nitritos,
morfina, anticolinérgicos), la cirugia esofagogdstrica
previa, el embarazo, las comidas copiosas y grasas, el
café, el tabaco, el chocolate, la menta, los citricos y las
bebidas gaseosas.

Los sintomas caracteristicos de la ERGE consisten en
pirosis, ardor o sintomas asociados, como los eructos,
la regurgitacion, la odinofagia, el dolor tordcico y, me-
nos frecuentemente, la disfonia y la tos.

La pirosis es el sintoma mds caracteristico y constante
de la ERGE; afecta a mds del 50% de los pacientes y
suele manifestarse en decubito, después de las comidas
0 con maniobras que aumentan la presién intraabdomi-
nal, asi como con ingestas copiosas y determinados ali-
mentos (p. €j., chocolate, alcohol, citricos y grasas). La
regurgitacion es mds especifica que la pirosis pero me-
nos constante, y también suele aparecer en posicion de
decubito. Durante la noche pueden producirse episo-
dios de regurgitacion que pueden despertar al paciente
con sensaciones agudas, e incluso crisis de tos irrita-
tiva.

Las personas asmadticas presentan con mayor frecuencia
ERGE. Algunas revisiones sugieren prevalencias del 34-
89%. Por consiguiente, es importante tenerlo en cuenta,
ya que el reflujo gastroesofdgico puede producir una en-
fermedad respiratoria por microaspiraciones repetidas y
por inflamacién crénica de la mucosa con broncospasmo
secundario. Por tanto, la historia clinica es importante en
el diagndstico de la ERGE en las personas asmaticas, ya
que en muchas ocasiones el médico no pregunta acerca
de los sintomas digestivos a este tipo de pacientes. Asf,
algunos sintomas, como la tos nocturna, el empeora-
miento del asma con comidas copiosas, o en posicion de
dectibito, nos deberian obligar a descartar la existencia
de reflujo en pacientes asmédticos con tratamiento correc-
to broncodilatador y corticoideo.

El diagndstico de ERGE se basa, principalmente, en la
clinica y en la respuesta terapéutica empirica. Asi, la
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combinacién de los diferentes sintomas tiene una sensi-
bilidad elevada, cercana al 90%, con una especificidad
del 70%; diversos estudios recientes demuestran que la
respuesta al tratamiento con omeprazol ofrece buenos
valores predictivos positivos. En cuanto a las explora-
ciones complementarias ante la sospecha de ERGE, se
realizardn s6lo en el caso de que no exista respuesta al
tratamiento médico inicial, o si existe clinica atipica
(faringitis, dolor tordcico o clinica respiratoria), o en el
caso de que existan sintomas de alarma (odinofagia y
disfagia, hemorragia digestiva alta, pérdida de peso...).
La principal prueba a realizar es la endoscopia digesti-
va alta, puesto que es la que mejor valora la presencia
de esofagitis, su gravedad y sus complicaciones (Ba-
rret), siempre teniendo en cuenta que mds de la mitad
de los pacientes con ERGE tienen una endoscopia nor-
mal. El trdnsito gastroduodenal es de poca utilidad en el
estudio de la ERGE, pero es de interés para demostrar
la existencia de hernia de hiato o estenosis pépticas. La
pHmetria esofdgica de 24 h es la prueba de referencia
en el diagnéstico de ERGE, con una serie de indicacio-
nes determinadas (si existe una sintomatologia caracte-
ristica con endoscopia normal, dudas diagndsticas con
sintomas atipicos y casos que van a ser subsidiarios de
cirugia).

En cuanto al tratamiento de la ERGE, existen numero-
sos estudios que avalan las medidas higiénico-dietéticas
en el control de la aparicion de reflujo, asi como dife-
rentes alternativas farmacoldgicas; los farmacos mas
utilizados son los inhibidores de la bomba de protones,
los anti-H2, los procinéticos y los antidcidos, debiendo
individualizar el tratamiento siempre sobre la base del
tipo de sintomas, su frecuencia y la existencia de lesio-
nes y su grado en la endoscopia.
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