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ABSTRACT
Gastro esophageal reflux disease in pediatrics

Gastro Esophageal Reflux (GER) is the passage of gastric content to the esophagus with or without vomitus
or regurgitation. GER is a physiological process that occurs in 50% of newborns, spontaneously resolving at
12 to 14 months of age. When this retrograde gastric content reaches the esophagus and produces uncomfor-
table symptoms or complications, a disease is produced, named Gastro Esophageal Reflux Disease or GERD.
Reflux episodes occur due to transient relaxation of the inferior esophagic sphincter, triggered by distension of
the gastric fundus. Nursing children show higher frequency of episodes of relaxation due to a higher frequency
of feeding than older children do. Most frequent symptoms include frequent regurgitation, with out without
vomit, weight loss or poor weight gain, irritability, pyrosis, hematemesis, dysphagia, odinophagia, sibillances,
stridor, cough, dysphonia, among others. These are very inespecific symptoms. Studies for GERD include 24
H pHmeasurement, which permits the study of associatrion between one of these symptoms and reflux, as
well as the study of those patients with poor response to medical treatment. Unfortunately, it does not detect
non-acid reflux. Multichannel intraluminal pH impedance measurement is a relatively new exam that measures
the movement of fluids, gas or solids by a change in electric impedance through the esophagus. It allows to
detect small volumes, type of content, acid and non acid and correlated with symptoms of GERD. Other useful
exams include endoscopy with biopsy of the esophagus for diagnosis of esophagitis, esophageal mannometry
for specific cases and gastroesophagic scintigram for pulmonary aspiration. Treatment include change in lifes-
tyle (feeding, position, habits), pharmacological treatment and surgery. Medical treatment includes antacids,
PPIs, most frequently omeprazole, H2 blockers such as ranitidine have a lower rate of healing of esophagitis
than omeprazole, and appears to show tachyphylaxis after 6 weeks of treatment. Antireflux surgery has very
specific indications, shows morbidity and mortality, and recurrence of symptoms.

(Key words: Physiological gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease, lower esophageal
sphincter).
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REFLUJO GASTROESOFAGICO

RESUMEN

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido gastrico hacia el es6fago con o sin vomitos o re-
gurgitacion. EI RGE es un proceso normal fisioldgico que ocurre en el 50% de los lactantes, resolviéndose
espontaneamente a los 12 a 14 meses de edad. Cuando este contenido retrégrado gastrico alcanza al eséfago
y produce sintomas molestos o complicaciones se produce la enfermedad por RGE o0 ERGE. Los episodios de
reflujo se producen principalmente por relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (LES) gatillado
por distension del fondo gastrico. Los lactantes presentan mayor numero de episodios de relajacion del LES
debido a que se alimentan con mas frecuencia que los nifios mayores. Los sintomas mas frecuentes asociados
con reflujo patoldgico son regurgitaciones frecuentes con o sin vomitos, pérdida de peso o pobre ganancia de
peso, irritabilidad, pirosis, hematemesis, disfagia, odinofagia, sibilancias, estridor, tos, disfonia entre otros,
estos sintomas son poco especificos en lactantes y nifios menores. Los examenes para el estudio de ERGE son
la pH metria de 24 hrs que permite estudiar la asociacion entre un sintoma y el reflujo, también es Gtil para
estudiar aquellos pacientes con mala respuesta al tratamiento médico, sin embargo, tiene el inconveniente que
no detecta episodios de reflujo no acidos. La pH-Impedanciometria Intraluminal multicanal (pH I1M) es un
examen relativamente nuevo mide los movimientos de fluidos, gas o sdlidos a través de cambios en la impe-
dancia eléctrica a lo largo del es6fago; permite distinguir pequefios volimenes refluidos y el tipo de contenido,
detecta reflujo acido y no acido y correlaciona sintomas con ERGE. Otros examenes (tiles son la endoscopia
con biopsia de es6fago para estudio de esofagitis. La Manometria esofégica tiene sus indicaciones especificas
y la Cintigrafia gastroesofagica que es otro examen que se utiliza principalmente para estudiar aspiracion
pulmonar. El tratamiento incluye cambios en el estilo de vida, terapia farmacologica y la cirugia. Dentro de
los cambios del estilo de vida se deben considerar cambios en la alimentacion, posicion y de habitos en los
nifios mayores. En el tratamiento médico se utilizan principalmente los medicamentos antiacidos como los
inhibidores de la bomba de protones dentro de los cuales el omeprazole es el mas utilizado. De los medicamen-
tos antagonistas de los receptores histamina-2, la ranitidina tiene una menor tasa de curacion de la esofagitis
en comparacion con el omeprazol, se ha descrito taquifilaxia posterior a las seis semanas de tratamiento. La
cirugia anti reflujo tiene indicaciones especificas, se han descrito recurrencia de sintomas y no esta exenta de
complicaciones y morbilidad.

(Palabras clave: Reflujo gastroesofagico fisiolégico, enfermedad por reflujo, esfinter esofagico inferior).
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El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso
del contenido gastrico hacia el es6fago con o
sin vomitos o regurgitacion, esta Gltima se di-
ferencia del vomito porque se realiza sin es-
fuerzo y no se presenta en forma explosiva,
aunque a veces en el lactante menor puede ser
muy intensa. EI RGE es un fendmeno fisiol6-
gico que ocurre en todas las edades pero prin-
cipalmente en el lactante, en que la mayoria
de los episodios de RGE duran menos de tres
minutos, ocurren en periodo post prandial y
cursan con pocos o ningun sintoma. La regur-
gitacion se produce a diario en el 50% de los
nifios menores de tres meses y es el sintoma
mas visible del RGE madurativo o fisiolégico,
que generalmente se resuelve espontaneamen-
te en la mayoria de los lactantes sanos a los 12
a 14 meses de edad.

Cuando este contenido retrogrado gastrico
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alcanza al esofago y produce sintomas moles-
tos o complicaciones se produce la enferme-
dad por RGE o ERGE. El material refluido
puede ser aire, liquido sélido o una mezcla de
todos y dependiendo del PH puede ser acido
(PH < 4) 0 no &cido. Se sabe que los episodios
de reflujo no &cido son tan frecuentes como los
episodios acidos, pudiendo estos también ser
sintomaticos.

El esfinter esoféagico inferior (LES) es la
barrera anti reflujo mas importante, el LES es
una zona de alta presion mantenida por dos sis-
temas musculares: el primero esta constituido
por una capa de musculo liso y el segundo por
una capa de musculo estriado. EI LES se ubica
normalmente en la cavidad abdominal, bajo el
diafragma y la presion abdominal que es ma-
yor que la presion del térax permite el meca-
nismo de esfinter del LES. El desplazamiento
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del LES a la cavidad torécica que se produce
en la hernia hiatal altera el funcionamiento
normal del LES y favorece la ERGE.

Una vez que el material refluido entra en el
esofago, el bolo alimentario causa distencion
de la pared, y estimula receptores los cuales
inducen una contraccion mediada neurolégica-
mente que mueve el material refluido hacia el
estomago. Esta peristalsis secundaria es suple-
mentada por una onda peristaltica primaria in-
ducida por la deglucion que permite limpiar el
material refluido; esta onda de limpieza o clea-
rance es importante para prevenir el dafio de la
mucosa esofagica por el contacto prolongado
con el material refluido. Otra barrera fisioldgi-
ca para evitar el dafio de la mucosa esoféagica
por el reflujo es el reflejo de deglucién de sa-
liva alcalina en respuesta al episodio de RGE
gue permite neutralizar el contenido acido del
material refluido, estos dos ultimos reflejos no
estan presentes durante el suefio, por lo tanto,
los episodios de reflujo nocturnos son mas da-
fiinos para la mucosa esofagica.

Los episodios de reflujo ocurren con mayor
frecuencia durante periodos transitorios de re-
lajacion del esfinter esofagico inferior (LES),
esta breve relajacion del LES puede ser gatilla-
da por distension del fondo gastrico y es media-
da por el nervio vago. La relajacion transitoria
del LES puede resultar en reflujo de aire, soli-
do o gas o0 una mezcla de contenido gastrico.
En lactantes los episodios de reflujo son mas
frecuentes y debidos a alimentaciones frecuen-
tes que distienden el fondo gastrico causando
mas eventos de relajacion del LES. Una menor
proporcion de episodios de reflujo se produce
cuando la presion del LES no aumenta, cuando
se produce un aumento repentino de la presién
intraabdominal o cuando la presion del LES en
reposo esta disminuida en forma crénica. Las
alteraciones en varios de los mecanismos de
proteccién tales como: clearance insuficiente
y amortiguacion de contenido refluido, retraso
del vaciamiento gastrico, anormalidades en la
restitucion del epitelio, reparacién y disminu-
cion de los reflejos neuronales de proteccion
del tracto aereo digestivo permiten que el RGE
fisioldgico se transforme en enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE).

Varios sintomas de reflujo patoldgico, her-

144

nia hiatal, esofagitis, es6fago de Barret y ade-
nocarcinoma, ocurren en la misma familia lo
que sugiere la presencia de un componente
hereditario en la enfermedad por reflujo y sus
complicaciones.

Existen grupos de pacientes pediatricos que
tienen mayor incidencia de reflujo patoldgico
como: pacientes con enfermedades neuroldgi-
cas, obesos, ciertos sindromes genéticos, atre-
sia esofagica, enfermedades pulmonares croni-
cas, y aquellos pacientes con antecedentes de
ser recién nacido prematuro.

La mayoria de los sintomas de reflujo son
poco confiables en los menores de 8 a 12 afios
de edad y son poco especificos en lactantes y
nifios menores. Generalmente la sintomatolo-
gia de ERGE varia con laedady tiene relacién
con patologias subyacentes.

Los sintomas mas frecuentes asociados
con reflujo patoldgico son regurgitaciones fre-
cuentes con o sin vomitos, pérdida de peso o
pobre ganancia de peso, irritabilidad, pirosis,
hematemesis, disfagia, odinofagia, sibilancias,
estridor, tos, disfonia entre otros. La presencia
de: estenosis esofagica, eséfago de Barret, la-
ringitis, neumonia a repeticién, anemia croni-
ca, erosiones dentales, sindrome de Sandifer,
episodios de apnea 0 ALTE debe hacer pensar
en un RGE patoldgico como una de las posi-
bles causas.

Se ha visto una relacién probable entre
RGE y apnea obstructiva en aquellos casos en
quienes el episodio ocurre cuando el paciente
esta durmiendo, en posicion supina y dentro de
una hora post alimentacion, aunque no se ha
demostrado de manera fehaciente una relacion
temporal entre acidificacion del es6fago y ap-
nea.

La importancia del enfoque en la anamne-
sis y examen fisico es detectar otras patologias
gue se presentan con vomitos y regurgitacion
e identificar complicaciones del ERGE. Los
signos de alarma en el paciente vomitador son:

 Inicio de los vomitos posterior a los 6 me-
ses de edad.

* Vomitos biliosos.

¢ Hematemesis, hematoqueccia.

e Mal incremento de peso.

e Diarrea, constipacion.
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» Fiebre, letargia.

» Hepatoesplenomegalia.

» Fontanela abombada, macro y microcefa-
lia, convulsiones.

e Dolor abdominal y/o distencién abdominal
etc.

Examenes para estudio de RGE

pHmetria

La monitorizacion del pH esoféagico intra-
luminal se realiza a través de 1 catéter, de anti-
monio o fibra de vidrio, de insercién nasal con
1 o mas electrodos colocados a lo largo, con
el objetivo de capturar, y analizar los eventos
de reflujo acido. Se considera un episodio de
reflujo acido cuando el pH es inferior a 4.0

Los parametros obtenidos de la pH metria
incluyen:

e Numero total de episodios de reflujo.

e Numero de reflujos mayor a 5 minutos de
duracion.

e Duracion del episodio de reflujo mas largo.

e El indice de reflujo (IR): porcentaje del to-
tal del registro en que el pH es menor a 4.
Es considerado anormal un IR >a 7 y nor-
mal cuando es menor a 3 entre 3y 7 inde-
terminado.

Se puede evaluar ademas si los episodios
de reflujo ocurren en posicién de pie, acosta-
do, durmiendo o despierto, y su relacion con la
alimentacion.

El indice de reflujo es el parametro mas im-
portante y que resume el resultado del regis-
tro. Sin embargo, no existe correlacion entre la
severidad del reflujo y los hallazgos de la pH
metria, tampoco permite predecir con ésta las
posibles complicaciones de la enfermedad por
reflujo.

La pH metria es dtil para evaluar la res-
puesta a la terapia anti secretora. Permite de-
terminar la asociacion temporal entre el reflujo
acido y frecuencia de un sintoma como tos y
en los asmaticos o sibilantes detectar reflujo
acido que puede ser un factor agravante de sus
crisis. Sin embargo, adolece de captar los epi-
sodios de reflujos no acidos postprandiales.
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Impedanciometria intraluminal multiple
MII'y pH metria

Es un procedimiento que mide los movi-
mientos de fluidos, sélidos y aire en el esofa-
go. Mide cambios en la impedancia eléctrica
(resistencia) entre los diferentes electrodos co-
locados a lo largo del catéter esofagico.

Al existir un evento de reflujo hay un cam-
bio de impedancia en el canal distal del conte-
nido refluido hacia el canal proximal. Se puede
calcular la direccion y la velocidad del bolo,
por la distancia definida entre los canales y el
tiempo entre las alteraciones de los patrones de
impedancia de los pares secuenciales de elec-
trodos.

Distingue pequefios volimenes refluidos y
el tipo de contenido.

La combinacién de Impedanciometria y
pH metria en un mismo catéter da informacion
adicional, por ejemplo, si el material reflui-
do es &cido o no, sobre todo en los periodos
postprandiales en que el contenido géstrico es
no &cido. La asociacion de este examen con la
monitorizacion de sintomas, o video polisom-
nograma permite la correlacion de sintomas
como apnea, tos y otros sintomas respiratorios.
Tiene el inconveniente que los valores norma-
les para las diferentes edades no han sido es-
tablecidos.

La impedanciometria con pHmetria permi-
te detectar: reflujo acido y no &cido, altura del
material que refluye (RGE y sintomas respira-
torios), contenido y direccion del material que
refluye (liquido, aire o mixto).

Es un buen examen para evaluar severidad,
pronostico y respuesta al tratamiento.

Manometria esofégica

Mide peristaltismo esofagico, presion de
LES y Esfinter esofagico superior (EES) y la
coordinacion de estructuras durante la deglu-
cion.

Ha tenido un rol importante en identificar
a las relajaciones transitorias del LES como
causa de Enfermedad por reflujo (ERGE).

Esta indicada en: falla en terapia supresora
de &cido, EDA negativa con posible trastorno
de motilidad esofégica, determinar posicion de
LES (pH), confirmar diagnostico de acalasia y
otros desordenes motores.
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Biopsia y endoscopia

La endoscopia permite la visualizacion di-
recta de la mucosa esofégica y la biopsia la
anatomia microscépica de su mucosa

Las lesiones encontradas en la enfermedad
por reflujo son: erosiones, con o sin fibrina, Ul-
ceras, estenosis, areas de posible metaplasia de
mucosa gastrica o intestinal (Barret) y polipos.
También permite hacer el diagnostico de ano-
malias anatémicas que predispongan a RGE
patoldgico como es la hernia hiatal.

La definicidn de esofagitis a través de la en-
doscopia debe consignar la presencia de lesio-
nes en la mucosa esoféagica o inmediatamente
sobre él LES. Existen clasificaciones de lesio-
nes esoféagicas para nifios (clasificacion de los
Angeles) que son utiles de usar para unificar
hallazgos inter observador. Sin embargo si no
hay lesiones no se puede descartar la presencia
de enfermedad por reflujo no erosiva.

Clasificacion de la esofagitis
de Los Angeles

* GRADO A: una 0 més lesiones mucosas,
menores de 5 mm, que no confluyen en
los extremos superiores de dos pliegues
MuCcosos.

* GRADO B: una 0 més lesiones mucosas,
mayores de 5 mm, que no confluyen en
los extremos superiores de dos pliegues
MuCOoSOS.

e GRADO C: una o mas lesiones mucosas,
confluyentes entre pliegues mMucosos,
pero que ocupan menos del 75% de la
circunferencia esofagica.

e GRADO D: una o mas lesiones mucosas,
confluyentes entre pliegues mucosos, que
ocupan al menos el 75% de la circunfe-
rencia esofagica.

Las muestras deben ser de buen tamafo,
orientacién y a diferentes niveles ya que las le-
siones histolégicas en la Enfermedad por RGE
son en parche. Se puede describir eosinofilia,
elongacién de las papilas, hiperplasia basal
mayor del 20 al 25% del total del epitelio, es-
pongiosis (dilatacion intercelular), hallazgos
gue no son especificos, pueden estar influen-
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ciados por medicamentos usados para el trata-
miento de la esofagitis u otras enfermedades.

El rol méas importante de la histologia es
realizar el diagnostico diferencial de otras en-
fermedades que simulan ERGE como esofagi-
tis eosinofilica, Eséfago de Barret, Enferme-
dad de Crohn o infecciones esofagicas.

Radiografia eséfago estbmago duodeno

La Radiografia EED (Rx EED) contrastada
con bario, tiene un rol en detectar alteraciones
anatomicas como fistula, mal rotacién, esteno-
sis pildrica, estenosis, acalasia, consideradas
diagnostico diferencial de RGE. El examen
tiene una sensibilidad de 31-86% y especifici-
dad del 21-83%. Tiene falsos positivos y falsos
negativos, por la corta duracién del examen.
No se justifica realizar series radiol6gicas para
el diagndstico, ni para evaluar la gravedad del
reflujo.

Cintigrafia

Consiste en marcar con tecnecio 99 alimen-
tos o formula lactea la que es detectada en las
areas de interés como es6fago, estomago, duo-
deno y pulmén. Esta técnica evalla la presen-
cia de reflujo post prandial independiente del
PH gastrico y a diferencia de otros examenes
detecta reflujo no acido.

Brinda informacion sobre el tiempo del va-
ciamiento gastrico, el que puede estar retarda-
do en ERGE. No existe una estandarizacion en
los valores normales por edad.

La cintigrafia gastroesofagica detecta epi-
sodios de reflujo y aspiracion durante un pe-
riodo corto después de la alimentacion. Los
eepisodios de aspiracion se pueden detectar a
la horay hasta las 24 hrs del inicio del examen,
sin embargo, tiene baja sensibilidad para de-
tectar las micro aspiraciones. Un test negativo,
no excluye la posibilidad que existan aspira-
ciones. La sensibilidad de este test es baja (15
a 59%) y la especificidad es alta (33 a 100%).

Es un examen no indicado de rutina para
el diagndstico o manejo de RGE, pero si co-
bra importancia cuando se sospecha retencion
gastrica.

Ultrasonografia
Es una técnica no recomendada para el
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diagnoéstico y manejo de RGE en nifios. No
brinda mayor informacion que lo obtenido por
otras técnicas y no tiene correlacion con los
episodios de RGE detectados por pHmetria.

Tratamiento

El tratamiento incluye:
1. Cambios en el estilo de vida
2. Terapia farmacoldgica
3. Cirugia

1. Cambios en el estilo de vida:
Se refiere a los cambios en la alimentacion,
la posicién y a los habitos en los mayores.

En el Lactante:
» Alimentacion

Tipo de férmula: los lactantes alimentados
con pecho o férmula tienen similar nimero de
episodios de reflujo fisioldgico, sin embargo,
con leche materna estos eventos serian mas
cortos.

Cuando se sospecha alergia a la proteina le-
che de vaca hay estudios que proponen el uso
de leches altamente hidrolizadas por 15 dias
hasta 4 semanas, o bien la restriccion de lac-
teos, soya y huevo a la madre. Sin embargo,
no esta claro la alergenicidad de las formulas
clasicas y su relacion con la manifestacion de
reflujo por lo que es posible que produzca ries-
gos en la alimentacion a largo plazo. Se requie-
ren mas estudios.

Uso de espesantes: decrecen el nimero de
regurgitaciones mejorando la calidad de vida
del paciente, pero no se ha demostrado que
sean Utiles en la mejoria clinica de la ERGE.

Fraccionamiento: al fraccionar y disminuir
los volimenes de la formula se disminuyen
los episodios de reflujo.

» Posicion:

En los estudios con pHmetria la posicion
prona disminuye la cantidad de acido del es6-
fago en comparacién con la posicién supina.
Sin embargo, el decubito prono estd asocia-
do con una mayor incidencia de sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL).

El riesgo de SMSL supera el beneficio de
dormir boca abajo en el RGE, por lo tanto, se
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recomienda la posicion supina durante el sue-
fio en la mayoria de los bebés desde el naci-
miento hasta los 12 meses de edad.

La posicion decubito dorsal es la recomen-
dada, la elevacién o no de la cabeza, es contro-
versial. Se recomienda que la posicién decubi-
to lateral derecho en las primeras horas post
alimentacion ayuda al vaciamiento gastrico y
luego debiera cambiarse a decubito lateral iz-
quierdo para disminuir el reflujo.

En adolescentes

Las recomendaciones para ellos han sido
extrapoladas de los estudios de adultos.

La pérdida de peso en los con sobrepeso
mejora los sintomas e indices de reflujo.

La eliminacion del tabaco y el alcohol tie-
nen un efecto favorable en la reduccion del
reflujo.

No se ha confirmado que la ingesta de otros
alimentos sea capaz de reducir la presion del
Ell, disminuyendo asi los sintomas e indice de
RGE. Sin embargo, la recomendacion de ex-
pertos es disminuir cafeina, chocolate y con-
dimentos.

Los adultos que comen mas tarde en la no-
che, tienen mas reflujo, que los que comen mas
temprano.

La posicion mas indicada en los adolescen-
tes es dormir decubito lateral izquierdo con ca-
becera levantada.

2. Terapia farmacoldgica
Anti&cidos:

Deben ser usados por cortos periodos para
aliviar el dolor y la pirosis.

Su uso prolongado aumenta niveles de alu-
minio, lo que causa osteopenia, anemia micro-
citica y neurotoxicidad.

Cito protectores (sucralfato):

Se adhiere a las lesiones pépticas, es Util en
esofagitis con lesiones endoscépicas. Requiere
para su accién un medio acido. Sin embargo,
como es un complejo con aluminio tiene ma-
yor riesgo de reacciones adversas.

Antagonistas de los receptores histamina-2

Disminuyen la secrecién gastrica inhibiendo
los receptores en las células parietales gastricas.
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La ranitidina en dosis de 5 a 10 mg/k/dia
incrementa el PH gastrico. La vida media es
de 2 horas. Inicia su efecto a los 30 minutos y
dura su efecto 6 horas.

Se describe taquifilaxia posterior a las 6 se-
manas, por lo cual no tiene indicacion como
uso cronico. Tiene efectos adversos como ce-
falea, irritabilidad, somnolencia.

La eficacia de la ranitidina es mayor en las
esofagitis moderadas que en las severas, la tasa
de curacién de la esofagitis erosiva es de 60 a
70%.

Inhibidores de la bomba de protones

Inhiben la bomba atepasa Na-K, que tiene
interaccién en una via de produccion de HCI
de la célula parietal gastrica, llamada bomba
de protones, su eficacia esta relacionada con su
habilidad de mantener elevado el pH gastrico
por un periodo prolongado y suprime la secre-
cién acida inducida por el alimento lo que no
ocurre con los antagonistas de los receptores
de histamina.

Tienen muy buena respuesta en el trata-
miento de la enfermedad por reflujo y en la
esofagitis erosiva. Su efecto no disminuye con
el tiempo. Se pueden usar 1 vez al dia antes del
desayuno. Ademas tienen efecto en disminuir
el volumen gastrico, mejorar su vaciamiento y
disminuir el volumen refluido.

Deben ser ingeridos con proteccién enté-
rica, su efecto puede durar hasta 4 dias. No
existe aprobacién para su uso en los menores
de un afio. Entre 1-10 afios requieren mayor
dosis en proporcion a su peso que en adultos y
adolescentes.

Se describen efectos adversos que pueden
ser idiosincraticos (cefalea, nduseas, constipa-
cién o diarrea), por interaccién de droga-droga,
por produccion de hipergastrinemia (hiperpla-
sia de las células parietales, pdlipos gastricos);
por hipoclorhidria (mayor frecuencia de neu-
monia adquirida, candidemia, gastroenteritis,
enterocolitis en pre términos).

Otros efectos adversos vistos en adultos
mayores son nefritis intersticial y deficiencia
de vitamina B12.

Procinéticos
Segun las recientes revisiones no hay evi-
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dencia sustantiva que justifique el uso de los
distintos procinéticos, sumados a los efectos
colaterales que estos tienen. Se incluye dom-
peridona, metoclopramida, baclofen, eritromi-
cinay cisaprida.

3. Cirugia
Fundoplicadura

Reduce reflujo incrementando presién del
LES, disminuyendo relajaciones transitorias y
relajaciones asociadas a deglucion, incrementa
el largo del eséfago intraabdominal, acentla
angulo de Hiss.

La cirugia anti reflujo puede ser beneficiosa
en aquellos nifios con enfermedad por reflujo
confirmada en que una terapia médica optima
ha fracasado o que dependen de esta por lar-
go tiempo; cuando no hay adherencia al tra-
tamiento o en complicaciones que comprome-
tan la vida; también esta indicada en pacientes
neuroldgicos, o en aquellos casos en que se
realiza junto a gastrostomia.

Otros casos como asmaticos, aspiracion
pulmonar recurrente relacionada con el reflujo,
se benefician también con la cirugia, pero debe
estudiarse y confirmarse esta condicién

Es importante explicar a la familia sobre las
complicaciones de la cirugia y la posible recu-
rrencia de los sintomas.
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