
CONCEPTO

En todas las personas existen episodios de reflujo
gastroesof�gico (RGE) (habitualmente tras la comida,
y de breve duraci�n), sin que por ello se consideren
patol�gicos. Cuando estos episodios son muy fre-
cuentes y conllevan la aparici�n de cl�nica, o de pato-
log�a esof�gica evidenciable por m�todos de imagen,
hablamos de enfermedad por reflujo gastroesofágico
(ERGE). Si, adem�s, aparecen lesiones en el es�fago
causadas por el contacto del material refluido desde
el est�mago con la mucosa esof�gica, hablamos de
esofagitis por reflujo.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA ERGE

La manifestaci�n m�s t�pica es la sensaci�n de que-
maz�n ÑpirosisÑ retroesternal, que irradia de mane-
ra ascendente a cuello, mand�bula, o espalda, y suele
aparecer a los 30Õ-60Õ de la ingesta, empeorando con
el dec�bito, y que mejora con anti�cidos. Otras mani-
festaciones t�picas de la ERGE, aunque menos fre-
cuentes, son: la regurgitación de contenido �cido; la
disfagia, o sensaci�n de dificultad para la degluci�n,
que puede deberse a importante inflamaci�n de la
mucosa esof�gica por el reflujo o a la aparici�n de
complicaciones de RGE como estenosis p�ptica, tu-
mores, anillos, o trastornos motores secundarios al
RGE; y la odinofagia, o degluci�n dolorosa, produci-
das por la mayor sensibilidad de la mucosa esof�gica
secundaria a las lesiones inflamatorias, o por trastor-
nos motores debidos al RGE.

Adem�s de estas manifestaciones, existen otras lla-
madas at�picas, de las que destacan: dolor torácico, de

caracter�sticas seudoanginosas, debido a las mismas
causas que la odinofagia, y que en ocasiones plantea
serias dificultades de diagn�stico diferencial porque
aunque suele desencadenarse en dec�bito postpran-
drial en vez de con el ejercicio, en muchas ocasiones
puede acompa�arse de cortejo vegetativo y mejorar
con nitroglicerina al igual que el dolor coronario.
Otros síntomas atípicos que pueden aparecer en la
ERGE son: asma bronquial, neumon�a aspirativa,
bronquitis cr�nica, tos cr�nica o ronquera, fibrosis in-
tersticial, laringitis posterior, faringitis cr�nica, hidro-
rrea, hipo, halitosis, eructos, sialorrea, globo hist�ri-
co, na�seas y v�mitos, destrucci�n del esmalte
dentario, e incluso se ha sugerido que pudieran estar
en relaci�n con episodios de apnea del sue�o y con la
muerte s�bita del lactante (tabla 1).

DIAGNÓSTICO DE LA ERGE

Muchas veces la cl�nica es muy sugerente de la
existencia de la ERGE. Para corroborar su diagn�sti-
co y evaluar el grado de afectaci�n, o la aparici�n de
complicaciones se utilizan fundamentalmente la en-
doscopia digestiva alta, y en 2.o t�rmino la radiolog�a
baritada. Hasta hace unos a�os la radiolog�a baritada
era la t�cnica m�s usada en el diagn�stico de la enfer-
medad por reflujo gastroesof�gico, pero su especifici-
dad y sensibilidad no son demasiado altas. Hoy en
d�a es la endoscopia la t�cnica m�s usada, y que ofre-
ce m�s ventajas, ya que permite la valoraci�n directa
de la mucosa esof�gica, demostrar las lesiones y cla-
sificarlas (en la tabla 2 se reflejan las clasificaciones
de Savay-Miller, y la de Los çngeles para la esofagi-
tis por reflujo) as� como de las complicaciones, la
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toma de muestras para su estudio anatomopatol�gi-
co (muy importante en el diagn�stico y seguimiento
del es�fago de Barrett), y adem�s permite la realiza-
ci�n de maniobras terape�ticas endosc�picas. No
obstante no hay que olvidar que hasta en un 25-50%
de los pacientes con reflujo no se demuestra esofagi-
tis endosc�picamente.

Otras pruebas diagn�sticas para la valoraci�n de la
ERGE son: la prueba de perfusi�n �cida de Berstein,
y la diferencia de potencial mucoso. Adem�s dispo-
nemos de otros m�todos de diagn�stico, no ya de la
ERGE, sino de la existencia de RGE, como ser�an la
pHmetr�a, la manometr�a esof�gica, o pruebas isot�-
picas de detecci�n de reflujo (tabla 3).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Aunque los s�ntomas de la ERGE suelen ser muy
caracter�sticos, hay otras enfermedades que cl�nica-
mente pueden manifestarse de forma similar. La gas-
tritis, las esofagitis infecciosa o por medicaciones ora-

les, la enfermedad ulcerosa p�ptica, la dispepsia, al-
gunas enfermedades del tracto biliar, trastornos mo-
tores esof�gicos, o la enfermedad coronaria han de
ser tenidos en cuenta. Es importante, por la gravedad
intr�nseca, considerar a la enfermedad coronaria
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Síntomas típicos:
Ñ Pirosis
Ñ Regurgitaci�n
Ñ Disfagia
Ñ Odinofagia

Síntomas atípicos:
Dolor tor�cico
Manifestaciones pulmonares:
Ñ Asma bronquial.
Ñ Neumon�a aspirativa.
Ñ Bronquitis cr�nica.
Ñ Tos cr�nica y ronquera.
Ñ Fibrosis intersticial.
Ñ Apnea.
Manifestaciones ORL:
Ñ Laringitis posterior.
Ñ òlceras y granulomas.
Ñ Carcinoma lar�ngeo.
Ñ Faringitis cr�nica.
Ñ Estenosis subgl�tica.
Ñ Hidrorrea.
Ñ Otitis media.
Ñ Apnea.
Manifestaciones orales:
Ñ Destrucci�n esmalte dental.
Ñ Inflamaci�n lingual.
Ñ Halitosis.
Otros:
Ñ Hipo.
Ñ Gastroparesia.
Ñ Eructos.
Ñ Sialorrea.
Ñ Globo hist�rico.
Ñ N�useas y v�mitos.
Ñ Muerte s�bita del lactante.

Manifestaciones clínicas de la ERGETABLA 1

Clasificación de Savary-Miller*:
Ñ Grado I: erosiones �nicas o m�ltiples, aisladas, su-

perficiales, eritematosas o exudativas, longitudina-
les, no confluentes.

Ñ Grado II: erosiones escasas, confluentes pero sin
que afecten a la totalidad de la circunferencia, y
que suelen sangrar levemente al roce.

Ñ Grado III: erosiones que confluyen en la totalidad
de la circunferencia, con marcada friabilidad, y
que sangran al roce.

Ñ Grado IV: a las lesiones anteriores se les suma le-
siones cr�nicas como �lceras, estenosis, o es�fago
de Barrett.

Clasificación de Los Ángeles:
Ñ Grado A: una o m�s �reas de eritema o exudado,

menores de 5 mm de longitud, que no se extiende
entre las crestas de dos pliegues mucosos.

Ñ Grado B: una o m�s �reas de eritema o exudado,
mayores de 5 mm de longitud y que no se extien-
den entre las crestas de dos pliegues mucosos.

Ñ Grado C: una o m�s �reas de eritema o exudativa
que se extiende entre las crestas de dos o m�s plie-
gues mucosos, pero que no afecta a m�s del 75%
de la circunferencia esof�gica.

Ñ Grado D: Una o m�s �reas de eritema o exudativa
que afecta al menos al 75% de la circunferencia
esof�gica.

*Esofagitis leve: grado I. Esofagitis moderada: grado II.
Esofagitis grave: grados III y IV.

Clasificaciones de Savary-Miller 
y de Los Ángeles para la esofagitis 
por reflujo

TABLA 2

Pruebas que eval�an la potencialidad para el RGE:
Ñ Manometr�a (eval�a el tono del EEI).

Pruebas que indican lesi�n esof�gica:
Ñ Prueba de perfusi�n �cida de Bernstein.
Ñ Endoscopia.
Ñ Biopsia.
Ñ Esofagograma baritado.
Ñ Diferencia de potencial transmucoso.

Pruebas que demuestran el RGE:
Ñ Esofagograma.
Ñ pHmetr�a esof�gica (valora la cantidad y caracte-

r�sticas de los episodios de reflujo).
Ñ Prueba isot�pica (valora el reflujo por medio de

gammagraf�a al observar el paso de material isot�-
pico de est�mago a es�fago).

Pruebas diagnósticas para el RGETABLA 3
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cuando los s�ntomas gastrointestinales se asocian a
dolor tor�cico poco claro. En estas situaciones debe-
mos descartar, antes de realizar pruebas diagn�sticas
encaminadas a evaluar el RGE, mediante la realiza-

ci�n de electrocardiograma y prueba de esfuerzo la
enfermedad coronaria (Algoritmo 1). Las otras enfer-
medades pueden descartarse mediante ecograf�a ab-
dominal (en el caso de las enfermedades del tracto
biliar), o mediante endoscopia o estudio baritado
gastroduodenal, en los otros supuestos. La endosco-
pia es especialmente �til en la diferenciaci�n de las
esofagitis por RGE, de las esofagitis por medicamen-
tos por v�a oral y de las de causa infecciosa. Las lesio-
nes de la esofagitis infecciosa suelen ser puntiformes
y difusas, y estar localizadas en tramos m�s proxima-
les del es�fago; mientras que las por RGE suelen si-
tuarse en el es�fago distal, y ser solitarias y m�s
grandes. La esofagitis por c�ndida, presenta cl�sica-
mente un exudado blanquecino que tapiza la mucosa
esof�gica, que est� eritematosa cuando se desprende
alguna de las pseudomembranas. Las debidas a me-
dicamentos administrados por v�as oral (cloruro de
potasio, AINEs, tetraciclinas, betabloqueantes) suelen
ser tambi�n �nicas, pero m�s profundas y localizadas
en zonas de �stasis como el arco a�rtico, respetando
el es�fago distal. Adem�s en las esofagitis infecciosas
y/o por medicamentos suele aparecer odinofagia,
que es m�s rara en la esofagitis p�ptica.

TRATAMIENTO DE LA ERGE (Algoritmo 2)

Los objetivos del tratamiento de la ERGE van enca-
minados a aliviar los s�ntomas y curar las lesiones de
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Dolor torácico atípico

Positivo

Respuesta No respuesta

Negativo

Tratamiento cardiológico

Estudio digestivo

Estudio cardiológico:
ECG, Prueba de esfuerzo, etc.

Pauta diagnóstica en pacientes con
dolores torácicos atípicos. Lo primero 

es descartar (por su mayor gravedad) que se deban a
patología coronaria.

ALGORITMO 1

¶

¶

¶ ¶

¶

Endoscopia y/o Radiología baritada

Manometría / pHmetría

Test de provocación

¶

¶

¶

¶

¶

¶

Síntomas típicos de ERGE

Manometría
pHmetría

Otros 
diagnósticos

Recurrencia 
tardía

Recidiva rápida o
frecuente

IBP + Procinéticos
Tratos. endoscópicos

Respuesta

No ERGE ERGE

Resolución

No respuesta
ENDOSCOPIA

Negativa

Esofagitis III-IVEsofagitis I-II

Medidas higiénico-dietéticas. 
Antiácidos y/o Procinéticos y/o Anti-H2

Síntomas atípicos o de alarma: disfagia,
pérdida de peso, anemia, aspiraciones.

Síntomas de más de 5 años.

Algoritmo terapéutico de la ERGE.ALGORITMO 2

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶

¶¶

Anti-H2 y/o Procinéticos

Valorar CIRUGÍA

¶

¶
¶

¶
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la mucosa, a la prevenci�n y tratamiento de las com-
plicaciones, y a prevenir las recidivas. En la pr�ctica
la mejor manera de controlar la ERGE es inhibiendo
o neutralizando la secreci�n �cido-g�strica.

Hay que recomendar una serie de medidas higi�ni-
co-posturales, tales como elevar el cabecero, no acos-
tarse hasta 2 horas despu�s de las comidas, evitar co-
midas copiosas y obesidad, evitar aumentar la
presi�n intraabdominal, y evitar alcohol, tabaco, cho-
colates, picantes, AAS y AINES, y f�rmacos que
disminuyan el tono del esf�nter esof�gico inferior (be-
tabloqueantes, progesterona, calcioantagonistas, teo-
filinas). 

Tratamiento farmacológico

Podemos utilizar f�rmacos que neutralizan o inhi-
ben la secreci�n �cido-g�strica, protectores de la mu-
cosa, o procin�ticos que aceleran el aclaramiento eso-
f�gico y el vaciamiento g�strico. Los f�rmacos que se
utilizan en la ERGE, as� como las dosis m�s usuales,
se describen en la tabla 4.

Los m�s usados son los antiH2 y los inhibidores de
la bomba de protones (IBP), solos o asociados a pro-
cin�ticos. Tambi�n los anti�cidos, muchas veces to-
mados por los propios pacientes, entran dentro del
arsenal terap�utico m�s habitual. 

Dentro de los antiH2: famotidina 40 mg/d�a, y, so-
bre todo ranitidina 300 mg/d�a; han demostrado su
eficacia tanto en el alivio sintom�tico como en la cu-
raci�n de lesiones por RGE, sobre todo en las esofagi-
tis no graves. Las tasas de curaci�n con anti-H2 son
inversamente proporcionales a la gravedad de las le-
siones por RGE. Ranitidina, que es el anti-H2 m�s
utilizado y estudiado, tiene unas cifras de curaci�n
en esofagitis II-IV de entre el 30-50% a las 4 semanas;
y en torno al 65% si el tratamiento se prolonga du-
rante 8 semanas. Los anti-H2 suponen el primer esca-
l�n de tratamiento m�dico emp�rico en Atenci�n
Primaria, aumentando su eficacia si se asocian a pro-
cin�ticos. Son f�rmacos muy utilizados y muy segu-
ros para tratamientos a largo plazo, y salvo cimetidi-
na el resto tiene escasos efectos secundarios. 

Los IBP proporcionan una importante y prolonga-
da inhibici�n de la secreci�n �cida, consiguiendo un
r�pido alivio de los s�ntomas y una alta tasa de cura-
ci�n (en torno al 70-80% a las 4 semanas, y sobre el
90% a las 8 semanas de tratamiento) de las lesiones de
la mucosa esof�gica, donde se muestran muy superio-
res a los anti-H2. En los pacientes con lesiones refrac-
tarias las dosis habituales pueden duplicarse. Adem�s
ya existen estudios a largo plazo (m�s de 5 a�os) con
omeprazol, que lo catalogan como un f�rmaco seguro.

Dentro de los procin�ticos: cisaprida Ñactualmen-
te con indicaciones limitadasÑ, y cinitaprida son los
m�s utilizados, habiendo desplazado a metoclopra-
mida (30 mg/d�a), cleroprida y domperidona; y tie-
nen similar efectividad que ranitidina a dosis de 300
mg/d�a. Tambi�n se utilizan asociados a anti-H2 e
IBP mejorando la efectividad de �stos.

Tratamiento de mantenimiento

Pr�cticamente la totalidad de las lesiones por ERGE
se curan tras tratamiento m�dico con IBP, pero cerca
del 80% de los pacientes recidivan en los 30 meses de
finalizar el tratamiento. En la mayor�a de los pacien-
tes con RGE, �ste es una situaci�n cr�nica. Por ello, en
la mayor�a de los casos se va a necesitar de una tera-
pia de mantenimiento para evitar las recidivas.

En los casos de esofagitis leves puede realizarse el
mantenimiento con procin�ticos y alginato, y/o anti-
H2. Tambi�n los IBP, a dosis habituales, administra-
dos s�lo durante el fin de semana presentan buenos
datos de eficacia en el mantenimiento. Igualmente se
han utilizado IBP a las dosis habituales pero a d�as
alternos, o a la mitad de dosis de la habitual (existen
presentaciones de lansoprazol 15 mg, y de pantopra-
zol 20 mg). En los casos de esofagitis severas la alter-
nativa m�s adecuada parece ser la utilizaci�n de IBP,
a las dosis habituales, pr�cticamente de por vida.

Tratamiento de las complicaciones

La hemorragia, como complicaci�n de la ERGE, sue-
le ser cr�nica pero de escasa cuant�a. En estos casos el
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Procinéticos:
Colin�rgicos: 
Ñ Betanecol (poco utilizado).
Antidopamin�rgicos:
Ñ Metoclopramida (10 mg/8 h).
Ñ Cleboprida (0,5 mg/8 h).
Ñ Domperidona (10 mg/8 h).
Liberadores de acetilcolina:
Ñ Cisaprida** (10 mg/8 h o 20 mg/12 h).
Bloqueadores de receptores de serotonina:
Ñ Cinitaprida (1 mg/8 h).

Protectores de la mucosa:
Bismuto coloidal (480 mg/12 h).
Sucralfato (1 g/6 h).
çcido alg�nico.

Neutralizantes e inhibidores de la secreción:
Anti�cidos (habitualmente a demanda).
Antisecretores: 
Ñ Cimetidina (400-800 mg/d).
Ñ Famotidina (20 mg/12 h).
Ñ Ranitidina (150 mg/12 h).
Ñ Nizatidina (100 mg/12 h).
Inhibidores de la bomba de protones:
Ñ Omeprazol (20 mg/d).
Ñ Lansoprazol (30 mg/d).
Ñ Pantoprazol (40 mg/d).

**Indicaci�n restringida.

Tratamiento médico de la ERGETABLA 4
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tratamiento ha de realizarse con anti-H2 o IBP y su-
plementos de hierro. En los casos de sangrado im-
portante, se utilizan los IBP; recurriendo a la cirug�a
en aquellos pacientes en los que no se logra su reso-
luci�n.

La estenosis esofágica requiere antes de nada la toma
de m�ltiples biopsias para descartar la existencia de
un adenocarcinoma. Si no presentan disfagia el trata-
miento es con IBP. Cuando el paciente presenta dis-
fagia las dilataciones endosc�picas dan buenos resul-
tados, con un riesgo de perforaci�n menor al 1%. Los
resultados mejoran cuando se asocian a tratamiento
de mantenimiento con IBP.

En cuanto al esófago de Barrett, aunque se sugiere
que tratamientos a largo plazo con omeprazol 40
mg/d�a puedan hacer regresar los cambios de epite-
lio, esto no est� totalmente admitido. Recientemente
se ha utilizado l�ser Nd-YAG para destruir el epitelio
del Barrett, sugiriendo que tras esta destrucci�n y la
asociaci�n a IBP posteriormente puede producirse ci-
catrizaci�n con epitelio escamoso normal (estos re-
sultados a�n no son generalizables).

Tratamiento quirúrgico

Representa la alternativa terape�tica definitiva de
la ERGE, pero hoy en d�a son excepcionales los pa-
cientes que van a cirug�a por esta patolog�a. Las indi-
caciones son: el fracaso del tratamiento m�dico, en
los pacientes j�venes con formas graves y que necesi-
tan altas dosis de f�rmacos y durante mucho tiempo;
o en caso de complicaciones como estenosis p�ptica
recurrente, hemorragias dif�cilmente controlables, as-
piraciones broncopulmonares, o en el Barrett asocia-
do a displasia de alto grado o a adenocarcinoma in
situ.

Las t�cnicas quir�rgicas que se utilizan habitual-
mente son t�cnicas antirreflujo, como la funduplica-
tura de Nissen, o la de Belsey-Mark IV, o la gastrope-
xia posterior de Hill. La m�s utilizada es la t�cnica de
Nissen, que desde 1992 se viene realizando por v�a
laparosc�pica. Con estas t�cnicas se consiguen bue-
nos resultados en cerca del 90%, con una mortalidad
operatoria menor al 1%.
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