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RESUMEN

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se define como una condicién que se
desarrolla cuando el reflujo del contenido gastrico causa sintomas molestos para
el paciente y/o complicaciones. En la reunion de consenso de Montreal se
clasificd la ERGE segun sus manifestaciones en 2 grupos: sindromes esofagicos y
extraesofagicos. Existe poca informacion respecto a la prevalencia de la ERGE,
pero en el mundo occidental la prevalencia reportada es de 10-20%. Numerosos
estudios epidemiolégicos han descrito la asociacion entre el RGE y las
enfermedades respiratorias. Existen tres mecanismos potenciales para la presencia
de sintomas extraesofagicos asociados al reflujo: irritacion directa del epitelio
aéreo por parte del material de reflujo; hipersensibilidad de las vias aferentes del
reflejo de la tos que parten de la via aérea, por el &cido del reflujo, y un reflejo
neuronal entre el eséfago y el tracto aéreo. La presencia de una hernia hiatal,
facilita el reflujo esoféagico. El objetivo del presente caso es establecer la relacion
que existe entre los sintomas de asma bronquial con ERGE. El caso corresponde a
un paciente de 69 afos, desde hace 4 afios, es diagnosticado de asma bronquial
por lo que recibe tratamiento a base de broncodilatadores sin embargo no
encuentra alivio completo. Hace 6 meses encuentran hernia hiatal, a la vez que

sintomas respiratorios se exacerban, se decide resolucién quirargica, en controles



posteriores se evidencia ausencia total de sintomas respiratorios. La cirugia
antirreflujo ha sido muy eficaz en el alivio de los sintomas en 88-95% de los

pacientes, con una buena satisfaccion en los estudios a corto y largo plazo.

La técnica quirdrgica de eleccion es la FUNDUPLICATURA DE NISSEN.
Siempre debe realizarse una valoracion individual de cada caso, que incluya edad
del paciente, riesgo quirdrgico, estado funcional del cuerpo esofagico (motilidad)

y el consentimiento por parte del paciente.

PALABRAS CLAVES: ENFERMEDAD_REFLUJOGASTROESOFAGICO,
SINTOMAS_EXTRAESOFAGICOS, HERNIA_HIATAL,
FUNDUPLICATURA_NISSEN.
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SUMARY

Gastroesophageal reflux disease is defined as a condition that develops when the
reflux of stomach contents causes troublesome symptoms for the patient and / or
complications. In the consensus meeting Montreal GERD was classified
according to its manifestations into 2 groups: esophageal and extra- syndromes.
There is little information on the prevalence of GERD, but in the western world
the reported prevalence is 10-20%. Numerous epidemiological studies have
described the association between GERD and respiratory diseases. There are three
potential mechanisms for the presence of reflux symptoms associated
extraesophageal: direct irritation of air epithelium by the reflux material;
hypersensitivity afferents the cough reflex departing airway, by acid reflux, and a
neural reflex between the esophagus and air tract. The presence of a hiatal hernia,
esophageal reflux facilitates. The aim of this case is to establish the relationship
between the symptoms of bronchial asthma with GERD. The case is a 69 year old
patient, for 4 years, is diagnosed with bronchial asthma treated so based
bronchodilators however is not complete relief. 6 months ago found hiatal hernia,

while respiratory symptoms are exacerbated, surgical resolution is decided in

xii



subsequent monitoring total absence of respiratory symptoms is evident.
Antireflux surgery has been very effective in relieving symptoms in 88-95% of
patients with good satisfaction studies short and long term. The surgical technique
is the Nissen fundoplication an individual assessment of each case, including
patient age, surgical risk, functional status of the esophageal body (motility) and

consent by the patient should always be performed.

KEYWORDS: REFLUJOGASTROESOFAGICO_DISEASE,
EXTRAESOPHAGEAL_SYMPTOMS, HIATAL_HERNIA,
NISSEN_FUNDOPLICATION.

Xiii



. INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se define como una falla de la barrera
antirreflujo que determina un paso anormal de secreciones digestivas altas al eséfago
y produce sintomas con dafio esofagico y extraesofagico. Los mecanismos
fisioldgicos que impiden el reflujo son el aclaramiento, el esfinter esofagico inferior y
el vaciamiento gastrico adecuado. El tratamiento quirargico de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico ha estado en constante evolucion durante los ultimos 70 afios.
La funduplicatura de Nissen, la de Belsey y la gastropexia de Hill han sido estudiadas
y modificadas con el paso del tiempo; se han realizado diferentes tipos de abordajes.
Un tratamiento efectivo es reducir la secrecién &cida del estomago, bien sea con
antagonistas de los receptores H2, bien con inhibidores de la bomba de protones; la
dosis dependerd de la severidad de cada paciente, ya que cuanto mayor sea la
exposicion esofagica al acido, mayor seré el grado de supresion que se requerira para

sanar 13

Por medio de este trabajo de andlisis de caso clinico se brindara informacion actual
sobre la ERGE, el manejo de esta patologia, para lo cual se podra identificar medidas
preventivas tempranas, ademas de las patologias asociadas para poder asi mejorar el

estilo y calidad de vida de la poblacion.

DEFINICION
La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como una condicién que
se desarrolla cuando el reflujo del contenido géstrico causa sintomas molestos para el

paciente y/o complicaciones.



Criterios diagndsticos: Los sintomas tipicos de ERGE son la pirosis y la regurgitacion
acida, de tal forma que su presencia es un criterio diagnéstico de la enfermedad,
especialmente si se alivian con tratamiento antisecretor. ©%3) |a disfagia y la
odinofagia son sintomas de alarma que obligan a la realizacién de una endoscopia.
Cuando los sintomas tipicos no mejoran con el tratamiento o si existen otros sintomas
menos especificos, como hipo, nauseas, dolor toracico, sensacion de globo o
manifestaciones extraesofagicas, puede ser necesaria la realizacion de pruebas
complementarias, como la endoscopia y la pH-impedanciometria esofagica. La
existencia de esofagitis péptica y/o de reflujo gastroesofagico patoldgico permite

establecer el diagndstico de ERGE de forma objetiva, pero su ausencia no la descarta
4)

Clasificacién: En la reunion de consenso de Montreal se clasifico la ERGE segun sus
manifestaciones en 2 grupos: sindromes esofagicos y extraesofagicos. *>
Sindromes esofagicos:
1. Sintomaticos:
v S. De reflujo tipico
v S. De dolor torécico
2. Con lesion esofagica:
v Esofagitis por reflujo
v Estenosis por reflujo
v Esofago de Barret
v Adenocarcinoma
Sindromes extraesofagicos:
3. Asociaciones establecidas
v Laringitis
v Tos
v Asma
v

Erosién dental



4. Asociaciones propuestas
v Faringitis
v Sinusitis
v Fibrosis pulmonar idiopatica
v

Otitis Media Recurrente 1V

EPIDEMIOLOGIA
Los datos epidemioldgicos de la ERGE estan basados principalmente en los sintomas
tipicos de la enfermedad: pirosis y regurgitacion. La pirosis se define como la
sensacion de ardor retroesternal y la regurgitacion es el retorno sin esfuerzo del
contenido duodenogastroesofagico (sélido o liquido) hacia el es6fago y que puede
alcanzar la orofaringe. ® Existe poca informacion respecto a la prevalencia de la
ERGE a nivel mundial debido a sesgos en la metodologia de muchos de los estudios,
pero en el mundo occidental la prevalencia reportada es de 10-20%. La pirosis afecta
al 6% de la poblacion y la regurgitacion a un 16%. En México no hay suficiente
informacion que permita establecer con certeza la prevalencia de ERGE, sin embargo
en un estudio realizado en poblacién abierta en el Estado de Tlaxcala, en el cual se
aplico el cuestionario modular Roma Il a 500 individuos, se reportd una frecuencia de
pirosis del 19.6%. EI dolor toracico puede ser un sintoma de ERGE y hay que
distinguirlo del dolor toracico de origen cardiaco. La disfagia puede estar asociada a
ERGE no complicada, pero su presencia justifica una mayor investigacion por la
probabilidad de complicaciones asociadas como dismotilidad, estenosis, anillos o
malignidad. Los sintomas atipicos incluyen dispepsia, nauseas, distension abdominal
y eructos. Una revision sistematica encontrd que el 38% de la poblacion general
presenta dispepsia. Los pacientes con ERGE tienen un incremento en las ausencias
laborales, disminucién de la productividad laboral, disminucién de la funcion fisica y

los sintomas nocturnos tienen un gran impacto en la calidad de vida y del suefio



comparado con los sintomas diurnos. En un estudio realizado en la Republica de
Checa se concluyo que los pacientes con asma bronquial sufren ERGE de manera
significativa. ©®Y La frecuencia de los sintomas no cambia con la edad sin embargo

después de los 50 afios la intensidad de los sintomas puede disminuir. 73

Numerosos estudios epidemiolégicos han descrito la asociacion entre el RGE vy las
enfermedades respiratorias. ElI grupo de estudio RHINE mostré una relacion
independiente entre la obesidad, el RGE nocturno y el ronquido habitual, con el inicio
de asma y sintomas respiratorios en adultos. El-Serag et al compararon la ocurrencia
de sinusitis y enfermedades laringeas y pulmonares en 101.366 pacientes con y sin
esofagitis por reflujo, y mostraron que la esofagitis erosiva y la estenosis esofagica
estaban asociadas a sinusitis, faringitis, afonia, laringitis, estenosis laringea,
bronquitis cronica, asma, EPOC, fibrosis pulmonar, bronquiectasias, colapso
pulmonar y neumonia. En un estudio sobre mas de 4.000 sujetos sanos en Yorkshire,
se investigo la asociacion entre la tos cronica y las enfermedades gastrointestinales
mediante un cuestionario evidencidndose una relacion entre la tos cronica, la
regurgitacion y al sindrome de intestino irritable. Rhul CE et al demostraron en un
grupo de 6.928 participantes que el antecedente de hernia hiatal o esofagitis por
reflujo incrementa significativamente el riesgo de enfermedad respiratoria asociada a
hospitalizacion. La encuesta Nord-Trondelag Health Survey incluy6é a mas de 58.000
individuos y demostré que los sintomas de reflujo &cido frecuentemente coexisten
con asma Yy otros sintomas respiratorios con independencia de la medicacion
antiasmatica. Finalmente, el estudio europeo ProGERD que incluye a 6.215 pacientes
con pirosis demostrd una prevalencia del 32,8% de sintomas extraesofagicos. ©

En Ecuador en un estudio realizado en el hospital de Especialidades Eugenio Espejo
se encuentra una gran cantidad de pacientes con ERGE en los rangos de edad de entre
30 a 39 afios con un 28,5% Y en el rango de edad de entre 40 a 49 afios de un 21,5%
@D En otro estudio realizado en la Ciudad de Quito demostrd que el reflujo

gastroesofagico es una afeccion comun que representa aproximadamente el 70%, de



los cuales el 44% de los pacientes tiene un reflujo por mes y el 7% lo presentan una
vez al dia. ®® En Tungurahua no existen datos de incidencia y prevalencia de esta

patologia. ?%

FISIOPATOLOGIA
Existen tres mecanismos potenciales para la presencia de sintomas extraesofagicos

asociados al reflujo:

1. Irritacion directa del epitelio aéreo por parte del material de reflujo;
2. Hipersensibilidad de las vias aferentes del reflejo de la tos que parten
de la via aérea, por el acido del reflujo, y

3. Un reflejo neuronal entre el es6fago y el tracto aéreo.

Cierto grado de reflujo gastroesofagico se considera fisioldgico, este ocurre
comunmente en el periodo postprandial, es de corta duracion, asintomatico y rara vez
ocurre durante el suefio, ?% hasta cincuenta episodios de reflujo desde el estbmago

hacia el es6fago estan dentro de los limites fisioldgicos normales, pero un solo evento
de reflujo que llega a la laringe-faringe podria ser suficiente para producir sintomas
en la via aérea superior. En la fisiopatologia del RGE influyen tanto la insuficiencia
de la barrera antirreflujo como la disminucion de los mecanismos de aclaramiento
esofagico. Tanto el exceso de relajaciones transitorias del tono del EEI (RTTEEI)
como la insuficiencia para mantener una presion suficiente a nivel del EEI (hipotonia
del EEI) son mecanismos aceptados en los que se basa la insuficiencia de la barrera
antirreflujo. ©39

La presencia de una hernia hiatal, condicion en la que una porcién del estomago se
hernia hacia el toérax, altera profundamente la topografia de la union gastroesofagica
reduciendo la presion esfinteriana y a lo largo de la porcién del esfinter
gastroesofagico que estd debajo del hiatus (eséfago abdominal). Desaparece el &ngulo

de His, alterando la geometria normal del cardias y la tension de la pared gastrica. Se



altera el vaciamiento del es6fago al estomago, lo que facilita y prolonga los episodios
de reflujo. Por lo tanto, el reflujo patoldgico es mas probable que ocurra en paciente
con hernia hiatal que en aquellas sin ella. Ademas la falla de la competencia
esfinteriana es progresiva, dependiendo de la magnitud de la herniacion. 233

Hallazgos recientes demuestran que los RTTEEI son el mecanismo principal de
eventos de reflujo distales, pero un EEI hipoténico puede ser mas importante en
eventos de reflujo proximal. Una mayor cantidad de reflujo &cido durante los
RTTEEI podria contribuir de forma importante a la génesis del reflujo aéreo, mas que
la frecuencia de RTTEEI por si sola. Sin embargo, el reflujo acido no parece jugar un
papel importante en la determinacion de la respuesta del esfinter esofagico superior
(EES) a los RTTEEIL. AUn no se ha determinado si los pacientes con sintomas
predominantemente extraesofagicos exhiben una relajacion exagerada del esfinter
esofagico superior durante el reflujo, o las relajaciones son transitorias. El grado de
apertura de la union esofago-gastrica podria ser un factor clave en reflujos con pH <
4, mas que la simple relajacion del EEI, pero este fendmeno sélo ha sido revelado
recientemente mediante la manometria de alta resolucién. El tiempo de aclaramiento
del acido en esofago es el tiempo necesario para que el medio esoféagico retorne a un
pH neutral tras un episodio de reflujo acido. Postma et al mostraron que pacientes con
reflujo aéreo tenian un tiempo de aclaramiento significativamente mayor que un
grupo control. La laringofaringe carece del movimiento peristaltico esofagico y estos
pacientes podrian tener una dismotilidad esofagica incrementada, de manera que el
material refluido se mantiene mas tiempo y produce una irritacion prolongada.
Estudios manométricos de peristalsis esofagica en pacientes con reflujo

laringofaringeo revelaron una motilidad esofagica anormal en el 75% de los sujetos. ©

La composicion del reflujo a via aérea

Previamente, la ERGE ha sido asociada estrechamente con el reflujo acido, pero
incluso en este caso la bilis ha sido implicada. Balaji et al fueron los primeros en
intentar analizar las caracteristicas del reflujo durante un periodo de 24 horas en

sujetos sanos ambulatorios, utilizando la tecnologia de la impedancia intraluminal



multicanal. La naturaleza del reflujo era liquida exclusivamente en el 51% vy
mezclada con gas en el restante 49%. EI reflujo liquido alcanza el es6fago medio y
proximal en el 69% del tiempo, mientras que el reflujo gaseoso lo alcanza hasta en el
92%. Mas de la mitad de los eventos de reflujo no son detectados mediante estudios
de pH. Kawamura et al mostraron que los episodios de reflujo gaseoso pobres en
acido aparentemente son mas comunes en paciente con dispepsia y laringitis por
reflujo en comparacion con los pacientes con ERGE y controles. ) Oh et al evaluaron
el impacto de la composicion del reflujo sobre el dafio mucoso y la funcién esoféagica
utilizando la monitorizacion mediante pH-bilitec y encontraron que la exposicion
mixta a &cido y bilis estaba presente en mas del 50% de los pacientes y estaba
asociada con las lesiones mucosas mas severas y con un mayor deterioro de la
funcidn esofégica. Recientemente, Sifrim et al evaluaron el efecto de las perfusion
esofagica con soluciones altas y bajas de 4cido sobre la mucosa esofagica “expuesta”
y “no expuesta” y evidenciaron que la perfusion mucosa esofagica con soluciones
bajas en acido provocaron cambios idénticos a aquellos observados después de una
perfusion con soluciones mas acidas; por otro lado, las perfusiones esoféagicas distales
no solo provocaron cambios en la mucosa “expuesta” sino también en la mucosa “no
expuesta” mas proximal. El reflujo acido leve por encima del nivel del esfinter
esofagico superior es deletéreo con evidencia de dafio celular y actividad de pepsina.
En esta zona existe una resistencia tisular inferior a la pepsina y al acido, junto con
una deplecion de defensas laringeas en respuesta al reflujo, tales como la anhidrasa
carbdnica. Recientemente Johnston et al han demostrado que la pepsina es captada
por las células epiteliales laringeas incluso en el reflujo no &cido. Estos hallazgos
podrian explicar por qué muchos pacientes tiene sintomas e inflamacién asociados
con el reflujo no &cido, y podria tener implicaciones importantes para el desarrollo de
terapias nuevas para el reflujo aéreo, tales como los antagonistas del receptor de la
pepsina y/o los inhibidores de la actividad de la pepsina.



Enfermedad respiratoria y reflujo a via aérea: La tos puede provenir de cualquier
lugar dentro del territorio del nervio vago. Si el RGE es el mecanismo primario en
pacientes con tos cronica o es un mero factor agravante que contribuye a un reflejo
tusigeno anormalmente elevado, ha sido materia de debate. Se ha demostrado la
presencia de microaspiraciones en un nimero de pacientes con reflujo y una variedad
de desordenes pulmonares que incluyen la tos crénica y se cree que el mecanismo es
una pérdida de la mecanosensibilidad laringea. La probabilidad de asociacion
sintomatica (PAS), es decir, la asociacion temporal cercana entre un evento de reflujo
y un sintoma ha sido sugerida como el algoritmo mas fiable para establecer la
asociacion no aleatoria entre el RGE vy la tos. Estudios de asociacion sintomatica han
demostrado que el reflujo acido leve o no acido es importante en la enfermedad
respiratoria. La mayoria de los estudios de monitorizacion de impedancia esofagica
han demostrado la ausencia de un incremento importante de eventos de reflujo en
pacientes con tos crénica en comparacion con controles normales. Sin embargo,
Patterson et al sugirieron que los pacientes que tienen un PAS positivo en la
monitorizacion de impedancia podrian tener mas episodios de reflujo que sobrepasan
el nivel del esfinter esofagico superior que aquellos pacientes con un PAS negativo.
A la inversa, la tos cronica causada por cambios en el gradiente de presion entre las
cavidades abdominal y toréacica durante la tos podria precipitar el reflujo y conducir a
un ciclo vicioso de tos y reflujo. Ferrari et al estudiaron a 29 asmaticos que se
sometieron a monitorizaciones del pH esofagico con la medicion de eventos
proximales y distales y a pruebas de provocacion con inhalacion de metacolina y
capsaicina. Concluyeron que la inhibicion de secrecion acida gastrica no influye en la
hiperreactividad bronquial, pero en su lugar incrementa la sensibilidad tusigena y este
efecto estd relacionado con el reflujo proximal. Wu et al demostraron que la
estimulacion acida esofégica en sujetos con tos cronica con asma leve persistente por
si sola incrementaba solamente la sensibilidad tusigena a la capsaicina, pero no
inducia tos espontanea. Concluyeron que el RGE podria incrementar la respuesta
tusigena cuando los asmaticos reciben estimulos nocivos en la via aérea.

Recientemente se ha sugerido una conexion unificada potencial entre el asma, la tos



cronica y el RGE. Patterson et al mostraron niveles elevados de taquiquininas en el
esputo de pacientes con asma y tos asociadas a reflujo acido, y postularon que los
nervios sensoriales respiratorios son activados por la acidificacion de la mucosa
esofagica. Evidentemente, el exceso de taquiquininas en el medio respiratorio podria
mediar la contraccion del musculo liso, la secreciébn mucosa glandular, la
permeabilidad vascular y el reclutamiento de células inflamatorias en el arbol

bronquial. 19

CLINICA
Sintomas Tipicos: Se producen por el dafio directo del reflujo &cido o el alcalino en la
mucosa esofagica (enfermedad erosiva). Son la pirosis, o agrieras, y la regurgitacion

0 sensacion de ascenso de liquidos que pueden llegar hasta la orofaringe.

Sintomas Atipicos: Se producen por el dafio ocasionado por el reflujo acido o el
alcalino a distancia del es6fago, como odinofagia, sinusitis, dolor de garganta
matutino, ronquera matutina, resequedad en la boca, tos nocturna o problemas
pulmonares intrinsecos, como neumonias, fibrosis pulmonar y asma. También, las
alteraciones oOticas, como la otitis media crénica, puede ser causada por reflujo

gastroesofagico 2

El sindrome de tos por reflujo, el sindrome de laringitis por reflujo y el sindrome de
asma por reflujo se designaron entre los sindromes extraesofagicos con una
asociacion establecida con la ERGE. La fisiopatologia frecuentemente no depende del
acido y en consecuencia la terapia con inhibidores de la bomba de protones puede ser
inefectiva. EI RGE ocasiona tanto la ERGE como el RVA, aunque son dos
enfermedades distintas. La tos crénica y los sintomas laringeos son las

manifestaciones mas comunes del RVA y mientras que algunos de estos pacientes



también presentan pirosis y/o regurgitacion, mas de un tercio de los pacientes con
RGE experimentan manifestaciones respiratorias exclusivamente. De los 185
pacientes consecutivos que acudieron a la Clinica de Tos Cronica de Hull con un
diagndstico de tos cronica, el 30% no presentaba pirosis por regurgitacion acida en el
mes precedente. Irwin et al han sugerido que cuando el RGE produce tos puede

existir la ausencia de clinica digestiva hasta en el 75% de las ocasiones. €

DIAGNOSTICO

El diagnostico del RLF es un reto por multiples factores. Mas de la mitad de los
pacientes con RLF no muestra sintomas tipicos de la ERGE y los diversos métodos
tienen muchas carencias que pueden llevar a un diagndstico erréneo. ©® EI examen
endoscopico de la mucosa esofagica en pacientes con manifestaciones atipicas de la
ERGE tiene una baja especificidad y sensibilidad, pero también una gran variabilidad
interobservador, por lo que se recomienda como punto de buena practica, *® en el
trabajo de Lee y colaboradores, encontraron esofagitis erosiva (segun la clasificacion
de Los Angeles) en méas del 80% de una serie de pacientes asmaticos, contrario a lo
informado con anterioridad en la mayor parte de los estudios similares.

Medir la exposicion del es6fago o la laringe, o ambos, al acido ha sido un método
diagnostico ampliamente utilizado pero no exento de limitaciones. En fecha reciente,
la medicién del pH intraesofagico combinada con impedancia eléctrica multicanal
(pH-IEM) proporciona la posibilidad de conocer las caracteristicas del reflujo: gas,
liquido, &cido o no &cido, y ello podria aportar un mayor rendimiento diagnéstico a la
prueba. Ribolsi y colaboradores estudiaron a 61 pacientes con enfermedad por reflujo
no erosiva (ERNE) mediante pHIEM luego de recibir tratamiento con doble dosis de
inhibidor de la bomba de protones (IBP). La mitad de los pacientes mostraba solo
sintomas extraesofagicos, la otra mitad tenia sintomas tipicos y extra-esofagicos y 36
de los 61 no habian evidenciado una respuesta satisfactoria al tratamiento. Los
resultados obtenidos se compararon con los de 54 pacientes con ERNE que tuvieron

buena respuesta al IBP y con voluntarios sanos. Los sujetos con sintomas extra-
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esoféagicos se caracterizaron por tener un mayor numero de episodios de reflujo y una
mayor proporcién de reflujos débilmente acidos y mixtos en comparacion con
aquéllos con ERNE y sintomas tipicos o sanos. Aunque estos hallazgos podrian
explicar la menor respuesta a la inhibicién del &cido, los resultados obtenidos con pH-
IEM no parecen predecir la respuesta al IBP en este grupo de enfermos. Ang y
colaboradores estudiaron a 42 personas con tos cronica, globus, ronquera o dolor de
garganta mediante manometria, endoscopia y pH-impedancia sin efecto del IBP.
Encontraron que, a pesar de que el 24% tenia un numero elevado de episodios de
reflujo en el es6fago distal o proximal y que el 26% mostraba un tiempo elevado de
exposicion al bolo, sélo el 14% de los pacientes registraba una exposicion anormal
del es6fago al acido. Sélo uno de cada tres enfermos estudiados con pH-IEI evidencid
algun hallazgo anormal por este método de estudio. En consecuencia, los métodos
que miden la exposicién de la faringe y laringe al &cido carecen de una adecuada
sensibilidad en este grupo de enfermos. Recientemente se ha desarrollado un sistema
que permite detectar el 4cido en medio liquido o aerosol en la hipofaringe, al colocar
un catéter resistente a la desecacion y que no requiere el contacto con tejido o
liquidos, sin atravesar el esfinter esofagico superior. El sistema conocido como Dx-
pH (ResTech Co. San Diego CA) se ha comparado con los sistemas convencionales
de pH-metria y se cuenta ya con valores normales obtenidos en sujetos sanos. Sin
embargo, Becker y colaboradores presentaron por primera vez una comparacion
directa entre el sistema Dx-pH y la pH-IEM. Estudiaron a 20 pacientes con sintomas
bucofaringeos sospechosos de corresponder a manifestaciones extraesofégicas de la
ERGE mediante la colocacion simultanea de esta sonda y un catéter convencional de
pH-IEM durante 24 h. Una vez retiradas ambas sondas, se realizd una nueva
medicion mediante el uso solo del catéter nasofaringeo en el segundo dia. La pH-
metria faringea fue anormal en 11 de 20 enfermos y la pH-IEM fue anormal en cinco
de 20 enfermos (55% vs 20%, respectivamente). Sélo en seis de los 20 pacientes
(30%) los resultados de ambos estudios coincidieron. Los hallazgos de la primera pH-
metria faringea se confirmaron con el segundo estudio en 14 de 20 pacientes (70%).

Por consiguiente, aunque el catéter faringeo tiene una aceptable reproducibilidad, los
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resultados obtenidos con este método no se correlacionan con los obtenidos por la
medicion convencional de pH-IEM. Esto abre la posibilidad a la existencia de otros
factores productores o retenedores de &cido independientes de los episodios de
reflujo. La idea de poder establecer el diagndstico de manifestaciones extraesofagicas
de la ERGE mediante una prueba serolégica es muy atractiva. Di Mario y
colaboradores realizaron un estudio para investigar si la gastrina y el pepsindgeno,
como marcadores de la actividad de las glandulas oxinticas, podrian ayudar a
diferenciar entre aquellos pacientes con manifestaciones extraesofagicas y aquéllos
con manifestaciones tipicas de la ERGE. Estudiaron a 81 pacientes con esofagitis
erosiva, 90 con tos cronica, 25 con asma, 13 con dolor toracico no cardiaco, 11
pacientes con arritmia y 14 con apnea. En todos se realiz6 endoscopia, una estimacion
de la gravedad y frecuencia de sus sintomas, asi como la determinacion de gastrina,
pepsindgeno 1 (PG1), pepsindgeno 2 (PG2) y la razon PG1/PG2. Todos los pacientes
con sintomas tipicos y atipicos tuvieron niveles bajos de gastrina. Los valores
promedio de PGL1 fueron significativamente mas bajos en enfermos con tos cronica,
asma, dolor toracico no cardiaco y apnea. No se identificd una relacion con los
niveles de PG2. La razon PG1/PG2 fue significativamente menor en pacientes con tos
cronica. Por lo tanto, aunque los niveles de gastrina no parecen ser de utilidad para
diferenciar a los pacientes con ERGE tipica y atipica, la determinacién de PG1 podria

ayudar a distinguir entre los diferentes grupos de la ERGE. ©813)

TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento son aliviar los sintomas, curar la esofagitis, evitar la
recidiva de la clinica o de la esofagitis y prevenir y tratar las complicaciones
(estenosis, Ulcera, Barrett, hemorragia digestiva alta).
El tratamiento en la fase aguda y cronica de la ERGE dependera de la presencia o no
de dafio mucoso, puesto que la historia natural de la enfermedad seré diferente.
En la fase aguda de la ERGE sin esofagitis, un 35 % de los casos tendra alivio

sintomatico duradero tras tratamiento y el 65 % permanecera sintomatico o presentara
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una recidiva precoz (empeorando los sintomas en un 5-15 % de los casos). Tras
periodos de seguimiento de 20 afios, menos del 20 % de los casos desarrollaron
esofagitis, siendo sus necesidades terapéuticas a largo plazo menores, puesto que

menos del 25 % de los casos requieren tratamiento antisecretor crénico. %

INDICADORES PREDICTIVOS DE TRATAMIENTO ANTISECRETOR

Duracién de los sintomas (> 10 afios)

Frecuencia de los sintomas (>3 veces/dia)

Tratamiento previo con antisecretores.

Reflujo radioldgico

Hernia de hiato (aparece en el 50% de los pacientes con ERGE)

Fumadores

Presion EEI menor o igual de 10mmHg en la manometria.

Reflujo en posicidn supina en la pHmetria

Tabla N°1. Indicadores predictivos de tratamiento antisecretor

La dieta y los cambios de habito de vida mejoran los sintomas, son inocuos y acttan
sobre los mecanismos fisiopatoldgicos del RGE. Estas medidas no permiten reducir la
dosis de antisecretores y/o el paso de IBP a antagonistas H2, o mantener sin terapia
antisecretora a pacientes con ERGE sin esofagitis o con esofagitis leve. A pesar de la
pobre evidencia que existe en la literatura sobre los cambios en el estilo de vida y el

efecto sobre la mejoria clinica de esta enfermedad se siguen recomendando. G439
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Tabla N° 2: Dieta y cambio de habitos de en la ERGE

Dieta (mejorar la presion del EEl y el Comidas frecuentes y de poco volumen.

vaciamiento Evitar grasas, citricos, café y menta.

gastrico) No acostarse hasta pasadas 2-3 horas de la
ingesta

Evitar farmacos que: Disminuyan la presion del EEL.

Disminuyan el aclaramiento esofégico.
Retrasen el vaciamiento gastrico.
Lesionen la mucosa esofagica.
Disminuir la presion intraabdominal Evitar sobrepeso.
Evitar determinada ropa.
Evitar determinados esfuerzos fisicos.
Evitar estrefiimiento.
Elevar el cabecero de la cama 15- 25 cm ¢ 22 grados
(S6lo debe indicarse en presencia de
sintomas en decubito).
Suprimir el tabaco Disminuye la presion del EEI, el
aclaramiento esofégico y la eficacia de los
antisecretores).

Farmacos

Antiacidos y alginatos

Actlan neutralizando la secrecion &cida y creando un efecto barrera entre el
contenido refluido y la mucosa esofagica. En general son menos eficaces que los
antisecretores, aunque la asociacion de antiacido y alginato podria ser superior en la
resolucion de los sintomas a los anti-H2 empleados a demanda. Su indicacion se cifie
al control sintomatico en los casos leves y al alivio de la clinica que pueda aparecer
de forma esporadica, mientras el paciente es tratado con otros farmacos. Algunos
expertos, considerando la frecuente utilizacion de antiacidos fuera de prescripcion y
también el alivio afiadido que puede proporcionar su administracion a demanda,
sugieren su indicacion ocasional como terapia adyuvante a los IBP, con el objetivo de
mejorar el control de los sintomas tipicos en casos en los que el antisecretor presente

pérdidas esporadicas de eficacia.
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Sucralfato

Ejerce un efecto citoprotector local uniéndose a los acidos biliares y a la pepsina
ademas de facilitar la cicatrizacion de las lesiones. No posee indicacion especifica en
la ERGE, aunque pudiera ser de utilidad en casos en los que interese tratar de forma
especifica el reflujo alcalino. Antisecretores Dentro de este grupo se incluyen los
antagonistas de los receptores de la histamina 2 (anti-H2) y los inhibidores de la

bomba de protones (IBP). En general son farmacos seguros y eficaces.

Anti-H2:

Son menos eficaces que los IBP en el control sintomatico y en la resolucion de la
esofagitis, asi como en la prevencion de recidivas y complicaciones. Mantienen su
indicacion como alternativa valida en las formas con sintomatologia leve, y asociados
a un IBP cuando existen sintomas nocturnos persistentes. Hay que sefialar que su
eficacia no mejora al superar la dosis estandar (300 mg/d de ranitidina, 40 mg/d de
famotidina, 800-1.000 mg/d de cimetidina, 300 mg/d de nizatidina, y 150 mg/d de

roxatidina).

IBP:

Son eficaces tanto en su administracion a demanda, como de forma continua o
intermitente, y con caracter empirico. Sus tasas de curacion mucosa inicial son
proximas al 90%, pero la resolucién completa de los sintomas cuando se emplean
dosis estandar solo se alcanza en el 60-70% de los casos. Las moléculas que
constituyen este grupo, y las dosis estandar de las mismas son: omeprazol 20 mg/d,
lansoprazol 30 mg/d, rabeprazol 20 mg/d, pantoprazol 40 mg/d y esomeprazol 40
mg/d. En algunos estudios, esomeprazol ha demostrado ser superior a omeprazol, si
bien debe subrayarse la necesidad de incluir series muy largas de pacientes para
detectar estas diferencias. En los casos con clinica atipica se ha recomendado el

empleo de dosis doble de IBP durante largos periodos de tiempo (mas de 12
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semanas), pero recientes revisiones sistematicas y ensayos randomizados ponen en
duda le efectividad de este manejo, especialmente en ausencia de clinica tipica

asociada.

Procinéticos

Actlan estimulando la motilidad es6fagogastrica, aumentando el tono y reduciendo
las relajaciones transitorias del EEI, y en algin caso también modificando el flujo y
composicion de la saliva y la secrecién de bicarbonato por las glandulas esofégicas.
La cisaprida es el farmaco mejor estudiado. Posee una eficacia similar a los anti-H2,
pero su uso ha sido restringido por la aparicion de efectos adversos graves
cardiovasculares. El resto de procinéticos (cinitaprida, levosulpirida, cleboprida,
metoclopramida, domperidona y macrélidos como la eritromicina) han sido
insuficientemente evaluados, aunque pudieran tener indicacion, asociados a un IBP,
en el subgrupo de pacientes con predominio de la regurgitacion y con retraso del

vaciamiento gastrico.

Agentes antirreflujo:

Su accion se basa en contrarrestar los mecanismos fisiopatologicos que generan el
reflujo. El baclofeno es un agonista de los receptores para el GABA capaz de
incrementar la presion del EEI y reducir el nimero de eventos de reflujo, tanto acido
como no &cido. Los cannabinoides reducen el numero de relajaciones transitorias del
EEI. Ambos han visto limitada su aplicacion por sus efectos adversos sobre el sistema

nervioso central

Moduladores de la sensibilidad visceral
No existen evidencias suficientes que permitan recomendar su empleo generalizado

en la ERGE. Se piensa que los pacientes con pirosis funcional podrian beneficiarse de
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este heterogéneo grupo farmacologico que incluye, entre otros, antidepresivos

triciclicos, trazodona, e inhibidores de la recaptacion de serotonina.

Quimioprevencion

La asociacion de Aspirina o AINE y antisecrecion enérgica ha demostrado ser capaz
de inhibir la proliferacién celular en el esofago de Barrett. Datos preliminares con
antioxidantes sugieren su beneficio sobre la prevencion del dafio mucoso provocado
por el reflujo biliar. Todavia es prematuro llevar a cabo una recomendacion firme en

este campo. 39

Tratamiento Quirurgico
La cirugia antirreflujo ha sido muy eficaz en el alivio de los sintomas en 88-95% de
los pacientes, con una buena satisfaccion en los estudios a corto y largo plazo. @
La técnica quirurgica de eleccion es la FUNDUPLICATURA DE NISSEN. Siempre
debe realizarse una valoracion individual de cada caso, que incluya edad del paciente,
riesgo quirargico, estado funcional del cuerpo esofagico (motilidad) y el
consentimiento por parte del paciente, que debe conocer la morbimortalidad
quirdrgica y que con el paso de los afios la funduplicatura puede hacerse
incompetente (aproximadamente en el 10 % de los casos a los 10 afios). %49 Se
indicard el tratamiento quirdrgico en los siguientes casos:

v' Persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento farmacolégico durante al

menos 1 afo
v Pacientes jovenes (menores de 45 afios) que vayan a precisar antisecrecion

gastrica potente (IBP) de forma cronica.

v’ Pacientes gue no estan dispuestos a terapia médica (costo, otras razones).
v’ Pacientes que responden bien pero recaen precozmente al auto suspender el

tratamiento médico.
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v' Pacientes con mala respuesta terapéutica, con estenosis o Ulceras recurrentes o
refractarias al tratamiento, o con sintomas que no se controlan con dosis altas
de IBP (fracaso del tratamiento médico).

v' Pacientes que requieren aumento de su dosis o0 evidencian progresion de la
enfermedad (40% a largo plazo).

v Pacientes con complicaciones extraesofagicas, que responden mal al

tratamiento médico.

Consideraciones para cirugia antireflujo
Buenos candidatos: Con nivel de evidencia 2a y 2b y nivel de recomendacion B, se
han reportado algunos factores que predicen un éxito quirdrgico en estos pacientes y
son principalmente:
v Ph metria de 24 h anormal
Sintomas Tipicos
Respuesta a terapia de supresion acida
indice de masa corporal < 35
Jovenes

RGE con esofagitis, esdéfago de Barrett, eséfago corto.

N N N R

La presién de reposo del EGE en pacientes con reflujo acido positivo y

sintomas tipicos no afectan el resultado exitoso

Candidatos controversiales:

v~ Respuesta a inhibidores de la bomba de protones (IBP).
v Tipo de reflujo.

v Sintomas respiratorios.
Malos candidatos:
v" Los pacientes no responden a IBP sin una cuidadosa y completa evaluacion

objetiva del cuadro clinico y los exdmenes de laboratorio.
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v" Sintomas atipicos sin un estudio de la funcion esofagica.

<\

Vomitadores.

v' Test de reflujo acido normal (pH 24 h).
Trastorno motor severo. Puede que tenga sintomas post operatorios no
asociados a ERGE. 47

Funduplicatura de 360° (abordaje del pilar diafragmatico izquierdo)

Este abordaje, funduplicatura de Nissen, tiene la ventaja de permitir una vision
directa y temprana de los vasos gastricos cortos y el bazo. Cuando se haya superado
este obstaculo, la probabilidad de lesionar el bazo durante la intervencion restante es
pequefia. El paciente se sitla en posicion de litotomia baja. El cirujano se coloca entre
ambas extremidades inferiores y su ayudante lo hace en el lado izquierdo del
paciente. Los cinco trocares se ubican para crear dos triangulos equilateros que
comparten un angulo medial comuan. El cirujano opera a través de los dos accesos
mas cefalicos, mientras que su ayudante lo hace a través de los dos caudales mas
cercanos. El acceso caudal del lado derecho corresponde al retractor del higado. El
ayudante retira en primer lugar la curvatura mayor y, a continuacion, el epiplén y el
cirujano disecciona el pilar diafragmatico izquierdo y la curvatura mayor. Los vasos
gastricos cortos se retiran inicialmente para movilizar la ctpula. Una vez movilizada,
se puede diseccionar la membrana frenoesofagica situada sobre el pilar diafragmatico
izquierdo hasta identificar las fibras. En esta fase se moviliza el pilar diafragmético
izquierdo en toda su longitud. A continuacién se lleva a cabo la diseccion del pilar
diafragmatico derecho abriendo el epiplén menor y movilizandolo hasta la membrana
frenoesofagica. La diseccion anterior y posterior del pilar diafragmatico derecho
revela el pilar diafragmético izquierdo diseccionado previamente. Es preciso
conservar el nervio vago anterior y posterior durante este proceso, que quedara
contenido en la funduplicatura. Se sitda un drenaje de Penrose alrededor del es6fago a
fi n de facilitar la diseccién mas proximal y la creacién de la funduplicatura. Cuando

se haya movilizado el eso6fago, el pilar diafragmético se aproxima de nuevo en
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posicion anterior con suturas permanentes firmes que permitan el paso de un dilatador
de calibre 52 French. Después, se pasa la cara posterior de la clpula por detras del
esofago de izquierda a derecha. La funduplicatura se crea a lo largo de una longitud
de 2,5 a 3 cm con tres o cuatro suturas permanentes interrumpidas. Esta reparacion
también debe permitir el paso cbmodo de un dilatador 52 French. Una vez retirado el
dilatador, la funduplicatura se ancla al eso6fago y el pilar diafragmatico derecho se fija
al hiato. Esta maniobra ayuda a prevenir la herniacién y el desplazamiento. Se coloca
una sutura semejante en el lado izquierdo. La funduplicatura se ancla
anteroposteriormente al pilar diafragmatico con dos suturas adicionales. Se
inspecciona la funduplicatura. La linea de sutura debe encontrarse inmediatamente a
la derecha del tercio medio del es6fago. La cara posterior de la funduplicatura no
debe incluir estomago redundante, lo que significaria que se ha creado en una
posicion excesivamente inferior, posiblemente con el cuerpo en lugar de la clpula. Se
debe desplazar suavemente la funduplicatura hacia la curvatura mayor. Si la
angulacion es acusada, la tension sobre la clpula podria ser excesiva. La
funduplicatura se da por terminada cuando haya finalizado todos estos pasos. Se debe

practicar un cierre fascial de todos los puntos de trocar de mas de 5 mm. @
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Il.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

v Determinar la asociacion del asma con enfermedad de reflujo

gastroesofagico, conocido como sintomatologia atipica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar factores de riesgo que influyeron en la enfermedad de
reflujo gastroesofagico.

v Analizar los mecanismos fisiopatologicos que relacionaron el asma
bronquial con ERGE

v Realizar un diagndstico de certeza y encaminado a descartar
asociacion con otras patologias.

v Demostrar el mejor tratamiento que proporciond un manejo adecuado

de ERGE que a su vez evite la aparicion de sintomas extraesofagicos.
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I1l.  RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

El presente caso clinico, se realizd mediante el apoyo de multiples fuentes de

informacion y el analisis detallado de:

La historia clinica completa del paciente que se encuentra disponible en la base de
datos del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Ambato mediante
el sistema AS400; de donde se obtuvo la informacion de la evolucion diaria,

medicamentos suministrados, los exdmenes de laboratorio y controles posteriores.

Aquellos datos de relevancia en el andlisis del presente caso y que no constaban en la
historia del paciente fueron obtenidas mediante entrevistas directas y activas con el
paciente, con el personal de salud con los que tuvo contacto dentro y fuera de la

institucion.

La informacion cientifica fue obtenida de articulos de revision y Guias de Préctica
Clinica de diversas fuentes bibliograficas, para ofrecer al lector una idea clara sobre
el manejo adecuado de los pacientes que presenten este tipo de complicaciones

basadas en la evidencia disponible y las recomendaciones actuales
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IV. DESARROLLO DE CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA
ANAMNESIS
Fecha de ingreso: 07 de diciembre del 2014

Nombre: Suarez Ruiz Gonzalo Federico
Edad: 69 anos

Lugar de nacimiento: Salcedo

Residencia: Ambato

Ocupacion: Limpieza de oficinas
Instruccion: Primaria

Estado civil: Casado

Lateralidad: Diestro

Religion: Catolico

Grupo sanguineo:  BRH+

Antecedentes Patoldgicos Personales

Clinicos: Gastritis desde hace 8 afos, Asma Bronquial desde hace 4 afios, ERGE

desde hace 4 afos

Quirurgicos: Colelap por colecistitis litiasica

Alergias: No refiere

Medicacion: Omeprazol 20 mg QD
Broncodilatadores ocasional

Transfusiones No refiere
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Antecedentes Patoldgicos Familiares
Linea paterna: Ninguna.
Linea materna: Ninguna.
Habitos
Alimentario: 3 v/d
Miccional: 10 v/d
Defecatorio: 2 v/d
Alcohol: no refiere
Tabaco: no refiere
Drogas: no refiere
MOTIVO DE CONSULTA

1. Dolor Abdominal

2. Nauseas

3. Pirosis

4, Tos
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente refiere que hace aproximadamente 6 meses como fecha real y aparente
presenta dolor abdominal de moderada intensidad tipo opresivo localizado en
epigastrio que se irradia a region retroesternal, que no se alivia a pesar de
administracion de medicacion en base a inhibidores de la bomba de protones, el
cuadro se acompafia de nauseas que no llegan al vomito, pirosis, posterior a ingesta

alimentaria, la misma que se exacerba en el decubito dorsal, ademas paciente refiere
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tos intensa, frecuente, que moviliza secreciones blanco amarillentas en poca cantidad
que no cede a la administracion de broncodilatadores, por lo que acude a médico
especialista quien envia a realizar examenes complementarios (endoscopia digestiva
alta) encontrando en esofago en tercio distal tres erosiones longitudinales confluentes
cubiertas de fibrina de aproximadamente 40 mm. Linea Z a 34 cm de ADS, 4 cm
sobre el pinzamiento, la cavidad gastrica intratoracica amplia; y en estbmago mucosa
de antro y cuerpo con eritema parcelar moderado, distensibilidad conservada, cardias

tipo 1V de Hill por lo que deriva a médico cirujano para resolucién quirurgica.

Fuente de informacion: paciente

EXAMEN FISICO

Signos vitales:

Frecuencia Cardiaca: 84 lpm; Frecuencia Respiratoria: 18 rpm;
Tension Arterial: 110/60 mmHg  Temperatura: 36,5 °C;
Saturacion de Oxigeno: 95% con FiO2 21%

Peso: 60 kg Talla: 154 cm

Examen general; Paciente consciente, orientado en tiempo espacio y persona, vigil,

afebril, hidratado, de buen aspecto nutricional
Examen fisico regional:
Cabeza: normocefalica, cabello de implantacién normal.

Ojos: pupilas isocoricas normo reactivas a la luz, conjuntivas rosadas, escleras no

ictéricas.

Oidos: CAE permeable, pabellén de implantacion normal

Boca: mucosas orales himedas, orofaringe no congestiva
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Cuello: simétrico, movil, movimientos activos y pasivos conservados, no se palpan

adenopatias.
Térax: simétrico, expansibilidad conservada.
Corazoén: ritmico R1-R2, no se auscultan soplos.

Pulmones: murmullo vesicular conservado buena entrada de aire, se auscultan roncus

en base bilateral, sibilancias esporadicas

Abdomen: Suave, depresible, doloroso a la palpacion profunda a nivel de epigastrio e
hipocondrio derecho, RHA presentes

RIG: Genitales masculinos normales

Extremidades: simétricas, tono movilidad y fuerza conservado. Pulsos distales

presentes.

ENE: Paciente consciente orientado, Glasgow 15/15, no se evidencia signos de

focalidad neurologica.

EXAMENES DE LABORATORIO
Tabla 3: Biometria Hematica 2014/12/07

Biometria Hematica

Recuento Leucocitario 3.81 45-10 x 10%/ul
Recuento de gldbulos rojos 4.68 4.6-6.1 x 10%ul
Hemoglobina 14.7 14 -18 g/dl
Hematocrito 43.0 42- 52 %
Volumen corp. Medio 92.1 80- 94 Fl
Hemoglobina Cospus 314 27.0-31.2 Pg
Media
Concen HB Corp. Media 34.1 32- 36 g/dl
Recuento Plaquetas 240000 130 - 400 x 103
Neutrofilos % 56.6 40- 65 %
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Linfocitos % 35.5 40.5-455 %

Monocitos % 6.8 55-11.7 %
Eosinofilos %o 1.1 09-29 %
Basofilos % 0.2 0.2-1 %

Tabla 4: Quimica Sanguinea 2014/12/07

Glucosa 124.4 70-110 mg/dl
Urea 27 10- 50 mg/dI
Creatinina 0.8 0.7-1.2 mg/dI

Tabla 5: Otros 2014/12/07

AST 27 0- 41 mg/dI
ALT 34 0-41 mg/dI

Tabla 6: Tiempos 2014/12/07

Tiempo De Protrombina (TP) 10.9 10.8-145 mg/dl
Tiempo De Tromboplastina 30.0 20-33.3 mg/dl
(TTP)
INR 0.91

Indicaciones de ingreso:

1. Ingreso a cirugia el 07 de diciembre de 2014 a las 15:00 por emergencia, 2. Dieta
general, 3. NPO desde las 22:00, 4. Omeprazol 20 mg IV antes de bajar a sala de



operaciones, 5. Medias antiembolicas, 6. HBPM 0.4 cc SC a las 20:00 del domingo,

7. Ordenes de anestesia

Evolucion diurna 08/12/2014

Paciente valorado por Servicio de Nutricion y Dietética quienes encuentran Peso
60kg, Talla 154 cm, IMC 25.3, determinan Peso ideal 54.5 kg. Recomiendan: dieta
blanda, volumen fraccionado en 5 tomas. Ingesta de 3000 cc de liquidos al dia
actividad fisica 1 hora diaria, lacteos y derivados descremados, no fritos ni apanados
evitar alimentos flatulentos. Frutas y verduras cocidas.

Paciente en horas de la tarde es llevado a centro quirdrgico: Dg postoperatorio: hernia
hiatal con deslizamiento més esofagitis grado Ill. Cirugia: hernioplastia hiatal més
malla méas funduplicatura de nissen laparoscopica. Sin complicaciones, sangrado
escaso dentro de los hallazgos: hernia  hiatal por deslizamiento con hiato
diafragmatico abierto aproximadamente 4cm de diametro con deslizamiento hacia
cefélico de esdfago y estdbmago; saco herniario de aproximadamente 6¢cm de didmetro
con adherencias a pared posterior de pilar diafragmatico izquierdo; pilares
diafragmaticos abiertos y delgados

Tiempo quirurgico: 13:30 hasta 16:45

Indicaciones postoperatorias: 1. NPO por 48 horas, 2. CSV, 3. CI/E, 4. Lactato
Ringer 1000CC c8h 1V, 5. Cefazolina 1G IV C8H (tres dosis), 6. Metamizol 2GR IV
C8H, 7. Tramadol 50MG diluido lento c8h IV, 8. Omeprazol 40MG IV C12H, 9.
Metoclopramida 10MG IV C8H, 10 RX torax portatil a las 22:00 (descartar
neumotorax), 11. Novedades

Evolucion diurna 09/12/2014

S: Paciente refiere leve dolor en area quirurgica

O: Herida quirargica en buen estado no signos de infeccion
Dren: 20 cc de contenido hematico
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Pulmones: MV conservado

Rx de torax: No signos de neumotdrax, aumento de la trama bronquial.

A: Paciente en su primer dia post quirargico de: Hernioplastia + Nissen
laparoscopico, con evolucion favorable, dren permeable.

Rp:

1. NPO por 24 horas, 2. CSV, 3. CI/E, 4. Lactato ringer 1000cc c8h 1V, 5. Metamizol
2gr 1V c8h, 6. Tramadol 50mg diluido lento c8h 1V, 7. Omeprazol 40mg IV c12h, 8.

Metoclopramida 10mg IV c8h, 9. Incentivometria 5 min cada hora, 10. Novedades

Evolucion diurna 10/12/2014

S: paciente refiere leve dolor en zona quirurgica

O: Herida quirurgica en buen estado no signos de infeccién

Dren: 32 cc de contenido hematico

I/E: 2700/ 982

Abdomen suave depresible doloroso a la palpacién profunda en flanco izquierdo,
RHA presentes

Pulmones: MV conservado

A: Paciente en su segundo dia posquirdrgico de: Hernioplastia + Nissen
laparoscdpico, con evolucion favorable dren permeable.

Rp

1. Liquidos claros 30cc fraccionado en 5 tomas, 2. CSV, 3. Control y cuantificacion
de dren tubular, 4. Dextrosa en solucion salina 1000cc + 10 cc de potasio c8h IV, 5.
Metamizol 1gr 1V c8h, 6. Omeprazol 40mg IV c12h, 7. Metoclopramida 10mg IV

c8h, 8. Incentivometria 5 min cada hora, 9. Ambulatorio, 10. Novedades

Evolucion diurna 11/12/2014

S: Paciente refiere leve dolor en zona quirdrgica, tolera dieta liquida, refiere realizar
deposiciones diarreicas por 15 ocasiones, amarillentas, fétidas.

O: Herida quirurgica en buen estado no signos de infeccién

Dren: 32 cc de contenido hematico
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I/E: 2700/ 982

Paciente vigil, orientado en TEP, semihidratado

MO: semihlimedas

Abdomen suave depresible doloroso a la palpacién profunda en flanco izquierdo,
RHA presentes

Pulmones: MV conservado

A: Paciente en su tercer dia posquirargico de: hernioplastia + nissen laparoscopico,
con evolucion favorable dren permeable.

Rp

1. Liquidos claros 30cc fraccionado en 5 tomas, 2. CSV, 3. Control y cuantificacion
de dren tubular, 4. Dextrosa en solucién salina 1000cc + 10 cc de potasio c8h IV, 5.
Metamizol 1gr 1V c8h, 6. Omeprazol 40mg IV c12h, 7. Metoclopramida 10mg IV
c8h, 8. Incentivometria 5 min cada hora, 9. Ambulatorio, 10. Novedades

Evolucion diurna 12/12/2014

S: Paciente refiere dolor de leve intensidad en zona quirurgica, buena tolerancia oral
no picos febriles

O: Herida quirargica en buen estado no signos de infeccion

Dren: 20 cc de contenido serohemaético

Abdomen suave depresible, levemente doloroso a la palpacion profunda en flanco
izquierdo, RHA presentes

Pulmones: MV conservado

A: Paciente en su cuarto dia posquirargico de: hernioplastia + nissen laparoscopico,
con evolucién favorable dren permeable.

P: Alta + Indicaciones

Rp

1. Liquidos claros 30cc fraccionado en 5 tomas, 2. Dextrosa en solucion salina
1000cc + 10 cc de potasio terminar Yy retirar, 3. Paracetamol 500 mg VO c8h por 5
dias, 4. Diclofenaco 50 mg VO c12h por 5 dias, 5. Omeprazol 20 mg VO cada 12

horas por 15 dias, 6. I/C a Nutricién, 7. Control por consulta externa Dr. Rodas 17 de
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diciembre, 8. Acudir el 14 diciembre (domingo para retiro de dren), 9. Certificado
Médico por 10 dias, 10. Ambulatorio, 11. Novedades

2014/12/12

Interconsulta a Nutricion

Paciente se encuentra con un peso de 60 KG, talla de 154 cm, IMC 25,3. Se
determina peso 54.5 KG

Se recomienda y envia a domicilio con indicacion de dieta blanda en 5 tomas

2014/12/17

Control por consulta externa de Cirugia General

Paciente acude a control post Nissen Laparoscopico, refiere dolor en hemiabdomen
superior, afebril, hidratado, refiere cefalea holocraneana de leve intensidad tipo
pulsatil, ademas refiere mejoria de sintomas respiratorios.

Plan: Omeprazol 20 mg VO QD

Examen fisico: normal

2015/01/14
Control por consulta externa de Cirugia General
Control por Nissen Laparoscopico
Paciente acude a control por NISSEN LAP por hernia hiatal, refiere tos esporadica en
menor intensidad, expectoracion blanquecina en poca cantidad, tolera liquidos, tolera
solidos desde hace 72 horas, deposicion normal, no diarreas, no nausea, no vomito.
Examen Fisico: Normal
PLAN: Omeprazol 20 mg VO QD

Serie Eso6fago Gastroduodenal

2015/02/19

Control por consulta externa de Cirugia General

Control por Nissen Laparoscopico
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Paciente sometido a NISSEN LAP, al momento con serie EGD que reporta
normalidad en la ubicacion gastrica, paso adecuado del contraste, no disfagia, no
pirosis, no epigastralgia, no refiere no presentar sintomas de broncoespasmo posterior
a cirugia, no refiere tos que moviliza secreciones.

Plan: endoscopia de control

2015/08/12

Control por consulta externa de Cirugia General

Control postfunduplicatura de Nissen por hernia hiatal

Paciente acude a control por Nissen laparoscépico, al momento niega sintomatologia
de reflujo, ademas sintomas de asma bronquial han desaparecido. Biopsia de EDA
que reporta gastritis cronica atrofica con Helicobacter. Pylori negativo. Rx de térax
de control: dentro de pardmetros normales

PLAN: ALTA POR CIRUGIA
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V. ANALISIS DE CASO

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 69 afios, que nace en Salcedo y reside en Ambato, instruccion primaria
completa, estado civil casado, ocupacion: guardia de seguridad en una fabrica de
motos, grupo y factor B +, religion: catélico, dentro de los antecedentes patoldgicos
de importancia tiene gastritis cronica de 8 afios de evolucion, ERGE hace 4 afios, en
tratamiento con Omeprazol 20 mg VO cada dia, asma bronquial diagnosticada hace 4
afos en tratamiento ocasional con salbutamol dos puff dos veces al dia , antecedente
quirargico de colelap hace 3 afios, no refiere antecedentes patologicos familiares ni
alergias.

En la revision de aparatos y sistemas encontramos que desde hace 4 afios refiere
presentar odinofagia, tos seca esporadica, episodios de disnea, roncus y sibilancias de
predominio nocturno que han necesitado multiples tratamientos antibidticos,
analgésicos, es diagnosticado de asma bronquial por lo que recibe tratamiento a base
de broncodilatadores sin embargo no encuentra alivio completo. El paciente se
encuentra en tratamiento de Gastritis y ERGE por parte de servicio de
Gastroenterologia, sin embargo hace seis meses como fecha real y aparente presenta
dolor abdominal de moderada intensidad tipo opresivo localizado en epigastrio que se
irradia a region retroesternal, que no se alivia a pesar de administracién de
medicacion en base a inhibidores de la bomba de protones, cuadro se acompafa de
nauseas que no llegan al vémito, pirosis, posterior a ingesta alimentaria, la misma que
se exacerba en el decubito dorsal, ademas paciente refiere tos intensa, frecuente, que
moviliza secreciones blanco amarillentas en poca cantidad que no cede a la
administracion de broncodilatadores, solicitan EDA que reporta hernia hiatal, se
interconsulta a cirugia general para valoracion de posible resolucion quirdrgica,
quienes valoran al dia siguiente, durante la misma paciente refiere presentar tos

esporadica que moviliza secreciones blanquecinas ademas que sintomas empeoran
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durante la noche, y que durante los ultimos meses no ceden con facilidad a la
administracion de medicacion habitual, se solicita serie es6fago gastrico que reporta
esofago: de calibre normal hasta tercio medio, en esofago distal elevacién de mucosa
gastrica del fondo y unién esofagogastrica dilatada con acumulacién del medio de
contraste y paso lento hacia el estomago, en relacion con hernia hiatal, engrosamiento
mucoso de los pliegues mucosos de esofago distal por esofagitis y reflujo
gastroesofagico grado I, posterior a la cual deciden programacion de cirugia, ya que
paciente cumplia con las siguientes indicaciones: persistencia de los sintomas a pesar
del tratamiento farmacolégico durante 4 afios, respondia bien pero recaia
precozmente al auto suspender el tratamiento médico, presenta hernia hiatal que
exacerbaba sus sintomas lo que conlleva a requerir, mayor dosis de inhibidores de la
bomba de protones, ademas de que se sospecha de sintomas extraesofagicos, por la
mala respuesta hacia los medicamentos destinados a tratar el asma bronquial.

Se indica ademas que se investigara su patologia (Asma Bronquial) para dar un mejor
tratamiento, motivo por el que ingresa

El paciente es valorado por el servicio de medicina interna para chequeo
preoperatorio de Nissen Laparoscopico, encontrando como punto relevante en
radiografia de torax, caracteristicas de bronquitis cronica, sin embargo no
contraindican cirugia y determinan riesgo quirargico GOLDMAN |- ASA 2.

El paciente ingresa a hospitalizacion del servicio de cirugia general el 07/12/2014,
con sintomatologia respiratoria de leve intensidad, con examenes de imagen
realizados en consulta externa, se realiza examenes de laboratorio los mismos que se
encuentran dentro de pardmetros normales, se realiza al dia siguiente la intervencion
quirdrgica: hernioplastia hiatal mas malla mas funduplicatura de Nissen
laparoscopica, encontrando: hernia hiatal por deslizamiento con hiato diafragmatico
abierto aproximadamente 4cm de didmetro con deslizamiento hacia cefélico de
esofago y estdbmago; saco herniario de aproximadamente 6cm de didmetro con
adherencias a pared posterior de pilar diafragmatico izquierdo; pilares diafragmaticos
abiertos y delgados, sin complicaciones, sangrado escaso. Permanece durante 5 dias

en hospitalizacion con evolucidn favorable, con buena tolerancia oral, disminucion de
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sintomas respiratorios, es enviado a domicilio para su posterior control por consulta

externa.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
Antecedentes

Al realizar la historia clinica del paciente vemos como factor de riesgo el antecedente

de su patologia de base ERGE, lo que ocasiona manifestaciones extraesofagicas

En este caso en especial podemos observar que el paciente no presenta antecedentes

patoldgicos personales ni familiares de asma bronquial.

La edad de aparicion de los sintomas de Asma Bronquial no es comin en este

paciente.

Estilo de vida
En este paciente podemos observar que por desconocimiento no consumia una dieta

adecuada, lo que empeora sus sintomas, sin embargo es un paciente activo, sobre todo

por su ocupacion, por lo que observamos un IMC adecuado

ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

Paciente con antecedente de asma bronquial de afios de evolucién que ha sido
controlado con broncodilatadores, sin encontrar alivio total de sus sintomas, sin
embargo si notable mejoria posterior a la administracion de IBP los que indica
Gastroenterologia por antecedente de Gastritis, realizando de forma minuciosa la
historia clinica podemos encontrar que paciente refiere exacerbacion de sintomas

respiratorios tres meses antes de cirugia, que coincide con la aparicion de la hernia
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hiatal, que en la literatura revisamos que puede facilitar el reflujo del &cido lo que
conlleva a una mayor manifestacion de sintomatologia extraesofagica. Se solicita
interconsulta a cirugia general, la atencion fue inmediata, se solicita estudios de
imagen para llegar a un consenso en cuanto al diagndstico y manejo de paciente. Se
realiz6 una oportuna intervencion quirurgica, un adecuado tratamiento postoperatorio
sin ninguna complicacion. Y se evidencié la desaparicion absoluta de sintomas

relacionados con asma bronquial.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS
Identificar la relacion existente entre el Asma Bronquial y la ERGE resulta dificil a
pesar de los avances en la medicina basada en la evidencia, sin embargo debemos
tomar en cuenta que para llegar a un correcto diagnostico debemos realizar una buena

historia clinica. ¥

Dentro de los factores predisponente para la ERGE tenemos la edad, una mala
alimentacién que condiciona a disminuir la presion del EEI y el vaciamiento géstrico,
ciertos farmacos que asi mismo disminuye la presion del EEI, el aclaramiento
esofagico, retrasan el vaciamiento gastrico, lesionan la mucosa esofagica, se debe
disminuir la presion abdominal ya que esto empeora los sintomas. @Y Hay tres
posibles mecanismos mediante el cual el reflujo acido en el eséfago induce
asma. Estos incluyen un reflejo vagal, reactividad bronquial aumentada y
microaspiracion de acido gastrico que resulta en la broncoconstriccion. Por otra parte,
las alteraciones fisioldgicas en el asma como el aumento de gradiente de presion entre
el toérax y el abdomen y aplanamiento del diafragma debido a la hiperinflacion y
atrapamiento de aire pueden alterar potencialmente la barrera contra el reflujo y la

promover la enfermedad de reflujo gastroesofagico ¥
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Paciente ingresa para resolucion quirurgica de hernia hiatal, aunque la presencia de
una hernia hiatal por deslizamiento no es una condicién necesaria para el RGE, en la
actualidad se piensa que la hernia hiatal por deslizamiento modifica tanto la anatomia
como la fisiologia del mecanismo antirreflujo, lo cual contribuye a lesionar la mucosa
del esofago, la disrupcién anatomica del anclaje del EEI constituye un factor
coadyuvante en algunos casos, habiéndose relacionado con un aumento de RTEEI y
de relajaciones prolongadas tras la deglucion, con hipotonia esfinteriana y con formas
complicadas de ERGE como las exacerbaciones de sintomatologia respiratoria del

paciente. (25

El asma es una enfermedad inflamatoria de las vias respiratorias caracterizada por
aumento de la reactividad de las vias respiratorias con obstruccion del flujo aéreo.
Una larga duracion inflamacion de las vias respiratorias puede dar lugar a la
destruccién grave de la funcion pulmonar, tos recurrente, sibilancias y disnea son los
sintomas tipicos, como en los que presentaba nuestro paciente, es por eso que llega a
ser objeto de confusion frente a un sintoma extraesofagico de la ERGE, es por ello

que se recalca en realizar una buena historia clinica. @8

Es un paciente sin antecedentes de sintomas de asma en la infancia ni antecedentes
patoldgicos familiares, con un dificil control a base de broncodilatadores ademas que
los sintomas mejoran tras la administran de IBP, lo que nos lleva a un diagnostico
adecuado de sintomatologia atipica de ERGE. Se toma la decision de resolver
quirdrgicamente la presencia de hernia, con lo que sintomas respiratorios desparecen.

(2225 En controles posteriores se evidencia una total mejoria de todos sus sintomas.
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Tabla 7. Caracterizacion de las oportunidades de mejora

OPORTUNIDADES DE

MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

FECHA DE

RESPONSABLE

FORMA DE

Identificar ~ oportunamente
sintomas extraesofagicos que
deterioran la calidad de vida

de los pacientes

Mejorar la  atencion
primaria de salud tanto en
la promocién de salud y
prevencion de
enfermedades. Realizar

una buena historia clinica

CUMPLIMIENTO

Mediano plazo

Ministerio de Salud

Publica.

ACOMPANAMIENTO

Equipo Meédico,
enfermeria, auxiliares,
autoridades y TAPS.

Controlar peridédicamente a

pacientes con enfermedades

Repotenciar programas de

prevencion primaria de

Mediano plazo

Ministerio de Salud

Puablica.

Eficiencia al momento

de realizar controles en

erosivas salud. los centros de atencion
primaria.

Realizar un correcto  Realizar una buena historia  Corto Plazo Médico general de Centros de  Salud,
diagnostico de la patologia clinica, utilizar exdmenes atencién primaria y Hospital Bésico de
que afecta al paciente complementarios de forma Médico especialista Salud

adecuada
Derivar de manera oportuna Conocer el cuadro clinico Corto plazo Médico general de Centros de  Salud,
a los pacientes a casas de que pueda complicar el atencién primaria de Hospital Basico de
salud de especialidad o de estado del paciente e salud y Ministerio de Salud.
mayor nivel. identificar factores Salud Publica,

asociados y referirlos para Médicos

manejo por especialidad. Especialistas
Aplicar guias clinicas y Analizar y cumplir los Mediano plazo Ministerios de Salud ~ Algoritmos y guias

protocolos para un manejo
individualizado del paciente.

protocolos de  manejo

clinico.

Publica.

clinicas estandarizadas
a nivel Nacional para

una mejor atencion.
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VI. CONCLUSIONES

Los broncodilatadores asi como la presencia de una hernia hiatal contribuyeron a la
aparicion y exacerbacion de sintomas extraesofagicos en nuestro paciente; la literatura los
sefiala junto con otras sustancias como el cigarro, gaseosas, bebidas alcohdlicas, ciertos
medicamentos, ademas de todo aquello que aumente la presion abdominal, como factores
de riesgo que ocasionan mayor relajamiento del esfinter esofagico inferior y por lo tanto

mayor sintomatologia.

Los mecanismos fisiopatologicos que producen manifestaciones extraesofagicas, no
estan bien establecidos sin embargo en nuestro paciente se estima que se produjo
irritacion directa del epitelio aéreo por parte del material de reflujo; hipersensibilidad
de las vias aferentes del reflejo de la tos que parten de la via aérea, por el acido del

reflujo.

Es muy importante realizar una buena historia clinica que nos oriente a la causa real
de la patologia, en nuestro paciente los antecedentes patoldgicos personales y
familiares asi como la evolucién de la enfermedad fueron relevantes para deliberar
acerca de otra causa de los sintomas, los exdmenes complementarios nos ayudaron a

confirmar el diagnostico y tomar decisiones en cuanto al manejo.

En pacientes con sintomas extraesofagicos la cirugia parece ser la mejor opcion, la
correcta seleccion de pacientes y una técnica quirdrgica adecuada nos permitié tener
buenos resultados, en nuestro paciente se realizd una funduplicatura de Nissen

posterior a la cual se evidencio una completa mejoria de todos sus sintomas.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se debera informar a los pacientes sobre las manifestaciones clinicas tipicas y
atipicas de ERGE, asi como las caracteristicas clinicas del Asma bronquial

Tambien se informara de los signos de alarma que sugieren evolucién

desfavorable de esta enfermedad.

Identificar cuando es necesario una reevaluacion por el equipo de salud en los

servicios de atencién primaria.

Promocién de salud en cuanto a las caracteristicas de sintomas atipicos de
ERGE

Manejo eficiente de la patologia para evitar complicaciones.

Completar el tratamiento clinico durante el tiempo recomendado por el

médico para garantizar un alivio completo de su cuadro clinico.
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IX.  ANEXOS

Tabla N° 8 Reporte de Endoscopia Alta + Biopsia 01/04/2014

Es6fago | En el tercio distal se observan tres erosiones longitudinales confluentes
cubiertas de fibrina de aproximadamente 40 mm. Linea Z a 34 cm de
ADS, 4 cm sobre el pinzamiento. La cavidad gastrica intratoracica es
amplia.

Estomago | Mucosa de antro y cuerpo con eritema parcelar moderado. Se toma
biopsias. Distensibilidad conservada. Cardias tipo IV de Hill.

Duodeno | Sin patologia

IDG. Esofagitis grado 111
Hernia Hiatal grande
Gastropatia eritematosa de antro y cuerpo moderada

Tabla N° 9 Reporte de Serie Esdfagogastroduodenal 14/10/2014

Eséfago  De calibre normal hasta tercio medio, en es6fago distal elevacion de
mucosa gastrica del fondo y union esofagogastrica dilatada con
acumulacion del medio de contraste y paso lento hacia el estmago, en
relacion con hernia hiatal, engrosamiento mucoso de los pliegues
mucosos de esdfago distal por esofagitis y reflujo gastroesofagico grado
1

Estomago Con capacidad adecuada con mucosa conservada sin evidencia de
lesiones expansivas

Duodeno  Bulbo y marco duodenal de caracteristicas normales con paso de
contraste hacia intestino distal.

IDG. Esofagitis distal
Hernia Hiatal
RGE grado Il
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Tabla N° 10 Reporte de Radiografia de térax 03/12/2014
Acentuacion de la trama vascular

Silueta cardiaca normal y angulos libres

Aorta elongada y boton prominente

IDG. Bronquitis cronica

Tabla N° 11 Reporte de Serie Es6fagogastroduodenal 13/02/2015

Luego de la ingesta oral de contraste baritado se observa:

Esdfago De tamafio y ubicacion normal, con paso libre del contraste. Con
Valsalva hay reflujogastroesofagico.

Estomago = Con capacidad adecuada con mucosa conservada sin evidencia de
lesiones expansivas

Duodeno  Bulbo y marco duodenal de caracteristicas normales.

IDG. Estudio de control
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Grafico N° 1-4. Serie Esofagogastroduodenal 14/10/2014
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Grafico N° 5. Radiografia de tdrax

Gréafico N° 6-10. Serie Esofagogastroduodenal 13/02/2015
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