
Enfermedad 
por reflujo 

gastroesofágico

En la valoración inicial se optó por orde-
nar una radiografía del tracto gastroin-
testinal superior en la que se evidenció 
esofagitis por reflujo y en la endoscopia 
de vías digestivas altas (EVDA), se do-
cumentó esofagitis severa y úlcera gás-
trica de aproximadamente 5x5 cm de 
tamaño, de la cual se tomó biopsia que 
reportó una úlcera gástrica sin eviden-
cia de malignidad asociada a gastritis 
crónica con Helicobacter pylori. En su 
tratamiento recibió triple terapia están-
dar (omeprazol, amoxicilina y claritro-
micina) sin lograr una respuesta clínica 
adecuada, puesto que el paciente per-
sistió con dolor abdominal superior, in-
cluso después del tratamiento durante 
14 días.1 

El paciente consulta nuevamente a las 
4 semanas de haber culminado la tera-
pia triple estándar, por persistencia de los 
síntomas asociados a astenia, adinamia, 
somnolencia y pérdida de 3k g adicio-
nales. Su examen físico nuevamente no 
mostró alteraciones relevantes. Se con-
sideraron sus antecedentes y se decidió 
hospitalizarlo para ampliar estudios en 
los que se documentó un hemograma 
con una anemia leve Hb 11,8 g/L, fun-
ción hepática y marcadores tumorales 
normales. La tomografía computarizada 
(TC) con contraste torácico y abdominal 
reveló un esófago proximal de paredes 
gruesas difusas y un leve engrosamiento 
de la pared del estómago a lo largo de 
la curvatura menor, pero sin apariencias 
típicas de carcinoma.1 

Un paciente masculino de 68 años cursó con cuadro clínico de dos meses de evolución 
de dolor abdominal superior en epigastrio, disfagia y pirosis después de la ingesta de 
comida asociado a una pérdida de peso cuantificada de 5 kg de peso.1,2 En sus ante-
cedentes personales reportó ser diabético en manejo con monoterapia de metformina 
850 mg dos veces al día, se interrogó por otros antecedentes farmacológicos y toxicoló-
gicos que no incluían el uso reciente de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), anticoagulantes orales, consumo de alcohol o tabaquismo. Al examen clínico 
no se encontraron hallazgos significativos.

Caso clínico  #2



Se ordenó una segunda EVDA que reveló esofa-
gitis severa con parches blancos extensos en el 
esófago medio e inferior y una gran úlcera ovala-
da a circular de 6x6 cm con desprendimiento en 
la base, margen liso e irregular en menor curva-
tura del estómago, se tomaron nuevas biopsias 
del antro y de la úlcera  demostrando tejido de 
granulación y formas fúngicas pseudohifales en 
tinción periódica de ácido-Schiff consistente con 
Candida albicans, mientras que la biopsia antral 
fue negativa para H. pylori. No se documentó ma-
lignidad. Recibió manejo con fluconazol durante 
8 semanas, por lo que sus síntomas desaparecie-
ron en 4 semanas y se realizó seguimiento ambu-
latorio a los 3 meses mediante una nueva EVDA 
que mostró curación completa de la úlcera.1

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
es una de las patologías más frecuentes dentro de 
las entidades descritas de la vía digestiva superior, 
su prevalencia en los países industrializados es del 
10-20% de la población. Puede producir esofagitis 
erosiva, el esófago de Barrett, estenosis pépticas y 
carcinoma esofágico.2,3 

El tratamiento de esta enfermedad involucra múl-
tiples intervenciones entre las que se encuentran 
las modificaciones del estilo de vida, disminución 
del peso, cesación del consumo de tabaco y 
alcohol. Asociado a estos, es fundamental com-
prender que la piedra angular del tratamiento es 
el inicio de un inhibidor de bomba de protones 
(IBP) tales como omeprazol, esomeprazol, lanso-
prazol, pantoprazol y rabeprazol. El objetivo de 
este manejo está enfocado en lograr mejoría clí-
nica y la curación de la esofagitis erosiva.2,3

La terapia con los IBP es la primera línea de 
manejo aunque también se puede optar por 
antagonistas de los receptores de histamina; 
sin embargo, estos últimos han mostrado una 
menor eficacia comparado con los IPB.2,4,5

En un estudio realizado por Katz et, al. se 
documentó que la absorción nocturna de 
omeprazol 40 mg es más rápida que el eso-
meprazol a la misma dosis, favoreciendo una 
mejor supresión del ácido gástrico nocturno. 
También documentó que omeprazol 40 mg 
fue superior tanto a lansoprazol como a eso-
meprazol en la reducción de la ascensión del 
ácido gástrico nocturno (del inglés, nocturnal 
acid breakthrough NAB).6 
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