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El reflujo gastroesofágico se ha convertido en una de las 
más frecuentes causas de consulta en gastroenterología. 

La recidiva crónica es, por excelencia, la naturaleza 
de esta enfermedad, aunado a ello y como consecuencia 
de la frecuente aparición de los síntomas, es sumamente 
difícil diferenciar a los pacientes nuevos de aquéllos con 
enfermedad recurrente. Por esa razón, no sólo hablar sobre 
la prevalencia es difícil, también lo es sobre la incidencia, e 
incluso lo es aún más. Datos estadísticos muestran que en 
Estados Unidos el 7% de la población adulta refiere pirosis 
diaria, el 20% la manifiesta al menos una vez por semana y 
el 44% como mínimo, una vez al mes; del 10-20% de los 
enfermos presentan complicaciones, sobre todo esófago 
de Barrett. En Europa la prevalencia de la enfermedad 
por reflujo sintomática se cifra en algo más de 5% de la 
población; la de esofagitis por reflujo en el 1-2%. 

Los datos anteriores no son datos representativos de la 
realidad, pues muchos pacientes con la enfermedad por 
reflujo jamás van a su médico ya que no le otorgan im-
portancia a sus síntomas. A esto hay que añadir un nuevo 
elevado número de pacientes con reflujo cuyos síntomas 
son extraesofágicos y que, por ello, no están diagnostica-
das adecuadamente. Aun así, en los últimos años se ha 
visto cómo fue aumentando la consulta por pacientes con 
síntomas típicos y atípicos de la enfermedad por reflujo. 

Si recordamos que el ser humano tiene costumbres 
alimentarias muy diferentes, a saber: horarios, clases y 
calidad de alimentos, tipo de masticación (rápida o lenta), 

abuso de condimentos, abuso en la cantidad de alimentos, 
abuso de alcohol, abuso de estrés, café, tabaco, presencia 
de sobrepeso o antecedentes hereditarios francamente 
positivos de reflujo con presencia del mismo desde el 
nacimiento incluso. 

En el siglo XX, la prevalencia de la enfermedad ácido-
péptica gastrointestinal ocasionó un enorme número de 
operaciones mutilantes que dejaron una legión de pacien-
tes con secuelas de esas cirugías tan agresivas. Las indica-
ciones para la cirugía eran muy claras: dolor intratable, 
sangrado de tubo digestivo y perforación de úlcera gástrica. 

Las gastrectomías con vagotomías o las vagotomías con 
piroplastias fueron, en su momento, un gran esfuerzo para 
resolver el problema de las úlceras gastroduodenales, y se 
abrió con ello un gran catálogo de secuelas o complica-
ciones tardías que con frecuencia fueron peores que la 
enfermedad ácido-péptica. En esa época fue lo único que 
podía ayudar al ulceroso. 

Al arribo de la cimetidina (Tagamet) como “por arte de 
magia” en los años setenta, casi en forma repentina acabó 
con la cirugía gástrica y dio inició a la era medicamentosa 
para bien de los pacientes, de los médicos y de la industria 
farmacéutica. 

Para entonces muchos pacientes operados sufrieron 
el “Síndrome de Albatros” y se hicieron dependientes 
de sus médicos por toda su vida, al padecer el síndrome 
de vaciamiento rápido y al ver cómo su cuerpo sufrió un 
gran deterioro, con desnutrición y diarreas intratables. 
Hoy consideramos muy agresivo o quizá monstruoso, 
lo que en su momento era lo más “moderno” en el tra-
tamiento de la enfermedad ácido-péptica. Junto con la 
dieta de sippy, el uso de sales de aluminio y bicarbonato 
o el melox y la milanta. 

Los médicos jóvenes no conocieron esta época, pero sí 
conocen a los antagonistas H2 y los inhibidores de bomba 
de protones, nombres muy sofisticados de las sales cimeti-
dina, así como la ranitidina, el omeprazol, el pantoprazol 
y el ensoprazol y otras que en realidad son variables de la 
misma sal y que poco a poco sustituyeron a las sales de 
bicarbonato y otras marcas comerciales que los pacientes 
traían en sus bolsas como caramelos tales como el Alka 
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Seltzer o la sal de uvas y Tums que hasta la actualidad se 
siguen utilizando. 

Sin embargo, cambió la sintomatología, ya que el cua-
dro ulceroso se modificó y los enfermos se empezaron a 
dar cuenta de otros síntomas que seguramente antes se 
confundían o se empalmaban con los síntomas ulcerosos 
y que se fueron definiendo como datos de enfermedad 
por reflujo, lo que actualmente nos permite reconocer o 
separar los pacientes con cuadro de reflujo típico por la 
presencia de pirosis con dolor epigástrico y el otro grupo 
de pacientes con malestares atípicos que pueden expre-
sarse con: cefaleas, faringitis de repetición, bronquitis, 
crisis asmatiformes e incluso neumonía, sinusitis, halitosis, 
eructos frecuentes, caries dentales, disfonía, astenia, irri-
tabilidad, insomnio, pesadillas, garraspera matutina, dolor 
precordial, dolor dorsal alto, palpitaciones, taquicardia, 
arritmia, hipertensión y/o hipotensión arterial. Desmayos 
o desvanecimientos, particularmente en mujeres jóvenes; 
fenómenos disautonómicos asociados que frecuentemente 
desconciertan al clínico y que en presencia de reflujo es 
obligada la prueba clínica de la cama inclinada, estudio 
que con frecuencia ayuda al diagnóstico de disautonomía 
en pacientes con reflujo gastroesofágico. 

Muchos pacientes con reflujo gastroesofágico y disau-
tonomía incluso fueron considerados para marcapasos o 
terapia medicamentosa agresiva, o fueron confundidas 
con otros diagnósticos como depresión, neurosis o hipo-
glucemias reactivas. 

Como puede observarse, la presencia de síntomas 
atípicos es muy variada y en ocasiones tales síntomas son 
tan extraños que no es raro que pasen inadvertidos para 
el paciente y para el médico familiar, de modo que, para 
nuestra sorpresa, en muchas ocasiones suelen ser más 
frecuentes que los síntomas típicos. 

Estas observaciones personales que relato son producto 
de más de treinta años de escuchar y observar pacientes 
con reflujo gastroesofágico y corroborar en el gabinete la 
presencia de reflujo, lo cual es muy importante ya que 
lamentablemente la broncoaspiración crónica e inadvertida 
puede llevar a procesos bronquiales, crónicos e inadver-
tidos y causar secuelas respiratorias que pueden devenir 
en gran incapacidad ventilatoria pulmonar, e incluso en la 
muerte por neumonía severa, broncoaspiración o bron-
quiolitis obliterante.

Por causa de ello, el reflujo gastroesofagico silencioso 
no debería subestimarse sin advertir lo que realmente 
es: un serio problema de salud pública que a mediano o 
largo plazo puede representar un problema irreversible 
de consecuencias funestas para la salud de los pacientes. 
Incluyendo el desarrollo de la metaplasia esofágica o Barrett 
y el incremento del cáncer de la unión gastroesofágica o 
incluso al cáncer laríngeo. 

El costo que representa el reflujo en el mundo, ac-
tualmente es muy importante. Sólo habría que revisar las 
ventas anuales de inhibidores de la bomba de protones y 
otros medicamentos para encontrarnos con lo que ya es 
un grave problema mundial de salud, sin escudriñar en 
las consecuencias por el abuso de medicamentos que al 
abatir la acidez, condicionan en ocasiones translocación 
bacteriana, incluyendo la presencia de Helicobacter pylori 
y su participación en la oncogénesis del cáncer gástrico. 
Amén de los costos mundiales por la cirugía antirreflujo que 
con la mínima invasión hoy es un procedimiento común. 

En suma, el grado de sospecha en el diagnóstico de 
reflujo gastroesofagico debe mejorar; el diagnóstico más 
temprano y oportuno debe investigarse con una excelente 
historia clínica, con endoscopia que no siempre es defi-
nitoria. El estudio baritado del esófago con maniobra de 
Sifón es muy útil ya que nos proporciona mucha informa-
ción, incluyendo una evaluación de la bomba esofágica 
(Peristalsis I y II) y la dimensión de la posible hernia. Los 
estudios de phmetría de 24 horas y manometría esofágica 
se solicitan en pacientes muy seleccionados y funcionan 
como información complementaria más no rutinaria, en 
nuestra opinión. 

En ocasiones el paciente tiene una historia clínica muy 
pertinaz de reflujo y los estudios de endoscopia, imagen o 
de gabinete no son muy concluyentes, en esos casos deberá 
investigarse en lo posible problemas autoinmunes como 
la esclerodermia, o investigar antecedente de radioterapia 
por cáncer de mama, o bien trastornos de la motilidad 
esofágica primaria muy raros. 

La indicación quirúrgica en la mayoría de los pacientes 
con reflujo gastroesofágico es relativamente sencilla, pero 
la experiencia del clínico o del cirujano son muy relevantes 
para la correcta indicación y la mejor realización, así como 
para obtener el éxito de dicho propósito. 

Por cierto que a pesar de que hay dos modalidades de 
cirugía antirreflujo más comunes, Nissen y Toupet, cada 
cirujano le imprime un sello personal, o bien una técnica 
variable que obedece a su experiencia particular, clara con-
secuencia de una larga curva de aprendizaje que ocasiona 
resultados contrastantes, pero en general satisfactorios y 
que le proporcionan al paciente un respiro contendiente 
a los síntomas que le restan calidad y expectativa de vida. 

Agradecemos al Dr. Ramiro Terrazas Rodríguez su apre-
ciable y gran ayuda en la confección de este documento 
editorial. 
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