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UNA EVALUACION A LARGO PLAZO DE LA
CIRUGIA ANTIRREFLUJO

Dominitz JA, Dire CA, Billingsley KG, et al. Com-
plications and antireflux medication use after anti-
reflux surgery. Clin Gastroenterol Hepatol 2006; 4: 299-
305.

Objetivo: evaluar las complicaciones postoperatorias
y el uso de medicamentos contra el reflujo luego de ci-
rugia antirreflujo (CAR). Diseiio: estudio retrospectivo
de casos. Sitio: Centro de Investigacion Epidemiologi-
ca, Administracion de Veteranos, Seattle, Washington,
EUA. Pacientes y Métodos: se buscaron todos los pa-
cientes sometidos a CAR de1990 a 2001 en una base de
datos multicéntrica. Se incluyeron pacientes sometidos
a CAR con al menos una visita en los seis meses poste-
riores a la cirugia y con al menos un afio de seguimiento.
Se excluyeron aquéllos con cancer, acalasia y procedi-
mientos no relacionados con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Se evalu¢ la frecuencia de dis-
fagia, dilatacion esofagica, reoperacion y mortalidad
posquirurgica a 30 dias, asi como las prescripciones de
antiacidos, procinéticos, bloqueadores H-2 (BH2) e in-
hibidores de bomba de protones (IBP) luego de cirugia.
La variable de interés primario fue el uso crénico de me-
dicamentos que se definié como la prescripcion de tres o
mas de estos farmacos en los seis meses posteriores a la
cirugia. Resultados: se estudiaron 3,145 pacientes que
fueron seguidos durante 4.5 afios en promedio. Se ob-
servo disfagia en 19%, se realizé dilatacion en 6% y
reoperacion en 2% de los casos. La mortalidad fue de
0.8%. Durante el seguimiento se prescribieron en for-
ma repetida BH2 en 24%, IBP en 34% y procinéticos
en 9% de los pacientes. Se encontrd uso crénico de
medicamentos en 50% de los enfermos. Conclusiones:
una proporcion moderada de pacientes presenta com-
plicaciones y la mitad de ellos recibe multiples pres-
cripciones de medicamentos contra la ERGE luego la
CAR. Comentario: aunque la mayoria de los casos de
ERGE son bien controlados usando cualquier IBP,' el
numero de pacientes que se someten a CAR es cada vez
mayor.” Los motivos son variados: la falta de respuesta
al tratamiento farmacolégico, el deseo de evitar medica-
mentos a largo plazo, el costo y hasta la percepcion de
que la cirugia reduce el riego de complicaciones asocia-
das a la ERGE.? Sin embargo, la cirugia no ha demostra-
do de forma contundente ser mas efectiva ni barata que
los IBP e implica el riesgo de complicaciones.* En Méxi-

co, Martinez-Salgado y cols.® informaron una alta pre-
valencia de sintomas gastrointestinales postoperatorios
en pacientes sometidos a funduplicatura, algunos aso-
ciados a la ERGE y otros al procedimiento, lo que expli-
ca el empleo frecuente de farmacos. No cabe duda que
la CAR es una alternativa de mantenimiento a largo pla-
zo en pacientes con ERGE bien documentada.* Posible-
mente los mejores candidatos a cirugia sean aquéllos con
esofagitis erosiva, con necesidad continua de IBP, pH-
metria anormal, manometria normal y al menos una
respuesta parcial al tratamiento médico.> El presente es-
tudio es un analisis retrospectivo con los defectos meto-
dologicos inherentes, que evaliia solo algunas complica-
ciones especificas de la CAR y la prescripcion (no
necesariamente el consumo) de farmacos antirreflujo, pero
nos permite reflexionar sobre la necesidad de seleccionar
bien a los candidatos a cirugia quienes deben ser adverti-
dos sobre las complicaciones y la posibilidad de conti-
nuar con medicamentos luego del procedimiento.
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.CUALES LA MEJOR ALTERNATIVA QUIRUR-
GICA EN EL CANCER TEMPRANO DE RECTO?

Bentrem DJ, Okabe S, Wong D, et al. T1 adenocar-
cinoma of the rectum. Transanal excision or radical
surgery? Ann Surg 2005; 242: 166-73.
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Objetivo: comparar resultados de reseccion transa-
nal contra la radical en pacientes con adenocarcinoma
temprano de recto. Diseifio: estudio de cohortes. Sitio:
Centro Oncolégico en Nueva York, USA. Pacientes y
Métodos: se estudiaron todos los pacientes sometidos a
cirugia por adenocarcinoma temprano (T1) de recto (0-
15 cm del margen anal) mediante excision transanal
(ETA) o reseccion radical (RAD) de enero de 1987 a
enero del 2004. Se considero recurrencia local cualquier
recurrencia dentro de la pelvis verdadera y recurrencia
distal a cualquier metastasis por fuera de la pelvis ver-
dadera. Los datos se analizaron en forma uni y multiva-
riada. Resultados: se incluyeron 319 pacientes (ETA
151, RAD168). La mediana del tamafio del tumor para
ETA fue 2.4 cm y para RAD 2.8 cm (P = 0.05). La me-
diana de localizacion del tumor fueron de 6 y 8 cm, res-
pectivamente (p = 0.001). A cinco afios la recurrencia
global fue de 23% para ETAy 6% para RAD (p <0.001).
En el analisis multivariado, los pacientes en los que se
realizo cirugia RAD tuvieron menor recurrencia local,
menor recurrencia distal y sobrevida libre de recurren-
cia significativamentee mejor (p = 0.0001). La sobrevi-
da especifica para la enfermedad fue similar para ambos
grupos RAD y ETA. Conclusiones: los pacientes con
cancer rectal T1 tratados con ETA tienen de tres a cinco
veces mas riesgo de recurrencia tumoral comparados con
los tratados con RAD. La ETA debe reservase para can-
ceres de bajo riesgo, en pacientes que acepten un riesgo
mayor de recurrencia tumoral, vigilancia prolongada y
la probable necesidad de cirugia agresiva de salvamen-
to. Comentario: la recurrencia local del cancer de recto
después de una reseccion aparentemente curativa es un
gran problema'. Se ha informado recurrencia local en
36% de los casos y metastasis a distancia en 24%.%* Pese
a los avances en las técnicas quirtrgicas y la mejoria en
las terapias combinadas, entre 5 y 35% de los pacientes
experimentan recurrencia local, misma que comienza a
registrarse después de los 2-3 afios de la primera ciru-
gia.** La reseccion quirargica completa ofrece la mejor
opcién de curacion al cancer localmente recurrente. La
mediana de sobrevida fue significativamente mayor en
aquellos con margenes microscopicamente integros en el
momento de la reseccion, mismos que se correlacionan
estrechamente con la subsecuente recurrencia loco-re-
gional y el prondstico final. El diagnéstico temprano en
la recurrencia local se facilita por endoscopia, que pue-
de detectar incluso recurrencias intraluminales si se
hace de manera seriada, misma que podria resultar en
una sobrevida mas prolongada®. La recurrencia en re-
seccion abdominoperineal puede controlarse con medi-

ciones periodicas de ACE y puede considerarse suficiente
para control después de cirugia.>® En general la supervi-
vencia y nivel de recurrencia local es mejor después de
la reseccion radical (anterior baja del recto o abdomi-
noperineal) que después de una ETA.”® Aunque la su-
pervivencia no se ve afectada, el elevado indice de re-
currencia local y la posibilidad de que el rescate
quirdrgico sea técnicamente imposible por invasion a
organos adyacentes,*>” hacen que la opcion de ETA sea
menos recomendable en pacientes con un riesgo qui-
rirgico aceptable para una reseccion radical.
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“DETERMINANTES DE LA PERCEPCION DE
LOS SINTOMAS DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO”

Bredenoord AJ, Weusten BLAM, Curvers WL, et al.
Determinant of perception of heartburn and regur-
gitation. Gur 2006; 55: 313-8.

Objetivos: determinar factores desencadenantes de
los sintomas del reflujo gastroesofagico (RGE): reflujo



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 71, Num. 2, 2006

239

acido, acido y/o alcalino débil. Disefio: estudio experi-
mental. Sitio: Centro Médico Universitario de Utrecht.
Pacientes y Métodos: treinta y dos pacientes con sinto-
mas tipicos de RGE (17 hombres) fueron sometidos a
pHmetria de 24 horas, manometria esofagica e impe-
dancia. Se estudiaron 20 que presentaron al menos un
episodio de reflujo. Los pacientes habian recibido ins-
trucciones para registrar cada vez que presentaran pi-
rosis y/o regurgitacion. Los resultados fueron analiza-
dos por dos investigadores independientes quienes luego
consensuaron respecto a los episodios de reflujo no identi-
ficados por alguno de los dos. En la impedancia se detecta-
ron episodios de reflujo gaseoso, liquido y liquido-gas. Para
cada sintoma se analiz6 el cambio de pH y el nadir. Los
episodios se consideraron débiles cuando el nadir se en-
contraba entre 4 y 7 de pH y en alcalino débil cuando se
encontraba por encima de 7. Resultados: de 1,807 epi-
sodios de reflujo, 203 fueron sintomaticos (166 piro-
sis; 37 pirosis-regurgitacion). La regurgitacion se aso-
ci6 con episodios de reflujo con mayor extension
proximal. Los episodios sintomaticos se asociaron a
mayores caidas de pH, episodios mas prolongados, ex-
tension proximal y mayor tiempo de depuracion. Sélo
se encontraron 12 episodios de reflujo gaseoso sintoma-
ticos, los cuales se asociaron mas frecuentemente a cai-
das de pH que los asintomaticos. Finalmente, 14.8% de
los episodios de reflujo débil fueron sintomaticos. Con-
clusiones: los episodios de RGE tienen mayor probabi-
lidad de evocar pirosis y/o regurgitacion cuando se tie-
nen mayores caidas de pH, extension proximal y mayor
tiempo de depuracion. El reflujo de gas asociado a cai-
das de pH puede desencadenar sintomas. Comentario:
Menos del 5% de los episodios de RGE son percibidos
concientemente, considerandose la percepcion como un
mecanismo complejo.! Este es el primer estudio que in-
corpora la impedancia para determinar que la percep-
cion de sintomas depende de la extension proximal, el
nadir alcanzado de pH y la magnitud de la caida del pH
tanto para el reflujo acido, acido débil y de gas.> Las
caracteristicas del episodio de reflujo también determi-
nan la naturaleza de la percepcion: a mayor extension
proximal, mayor probabilidad de tener regurgitacion que
pirosis. Estos factores aportan al conocimiento del RGE
sintomatico, no solo por la importancia de percepcion
sensorial, sino de los factores subyacentes mismos como
el contenido del reflujo que no se consideraban tan im-
portantes determinantes de los sintomas. Ademas, apor-
tan datos que sugieren que en el tratamiento del RGE
sintomatico sera importante no solamente el uso de in-
hibidores de bomba de protones, sino que probablemen-

te cobraran importancia nuevamente medicamentos como
los procinéticos que disminuyan la extension proximal
del reflujo y el tiempo de aclaracion del mismo. Lo an-
terior esta acorde con estudios recientes que muestran
que el tegaserod, un medicamento con potencial para
disminuir la sensibilidad visceral y con efecto procinéti-
co, disminuy6 significativamente el tiempo con pH <
4.0 y otro que demostrd que disminuy6 el umbral sensi-
tivo del es6fago a la distension mecanica y disminuyo la
frecuencia de pirosis, reflujo y regurgitacion.®*
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ESFINTEROTOMIA FARMACOLOGICA EN EL
TRATAMIENTO DE LA FISURA ANAL CRONI-
CA... ;DEBEMOS GUARDAR EL BISTURI?

Lysy J, Israeli ER, Levy S, et al. Long-term results
of “chemical sphincterotomy” for chronic anal fissu-
re: a prospective study. Dis Col Rect 2006; 49: 1-7.

Objetivo: conocer la eficacia del tratamiento farma-
coldgico a corto y largo plazo en la fisura anal crénica.
Diseiio: serie de casos. Sitio: Hospital Universitario Is-
raeli. Pacientes y Métodos: se incluyeron pacientes
consecutivos con fisura anal crénica (> seis semanas)
detectada mediante examen clinico, anoscopia y recto-
sigmoidoscopia. Se excluyeron aquéllos con fisuras
agudas y secundarias a SIDA, enfermedad inflamato-
ria intestinal, psoriasis y enfermedad venérea. Todos los
pacientes recibieron dinitrato de isosorbide (DNI) en for-
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ma tdpica tres veces al dia por seis semanas. En aquéllos
que no sanaron o no toleraron DNI se agregd nifedipina
en gel (3/dia/6 sem). Los pacientes fueron evaluados a
diferentes intervalos de acuerdo con su evolucion. En
aquéllos que no sanaron se aplicé toxina botulinica (20
Ul dosis hasta dos aplicaciones). Se realizé esfintero-
tomia lateral en aquéllos con falla a todas las medidas
anteriores. Resultados: 455 pacientes recibieron trata-
miento médico (174 DNI, 23 nifedipina y 258 combina-
dos). Luego de cuatro meses 384 pacientes (84%) lograron
cicatrizacion de la lesidon con tratamiento médico (276
farmacos topicos, 108 toxina botulinica) mientras que 71
(16%) requirieron esfinterotomia. De los 384 enfermos
que habian sanado al cuarto mes 153 (40%) permanecie-
ron asintomaticos luego de 12 meses, 170 (44%) reca-
yeron, pero sanaron con tratamiento médicoy 61 (16%)
requirieron de esfinterotomia. Al final del seguimiento
71% de los pacientes respondi6 a tratamiento médico y
29% necesitd esfinterotomia. Conclusiones: el trata-
miento médico es efectivo a corto y largo plazos en el
tratamiento de la fisura anal cronica. Comentario: aun-
que mas de 95% de las fisuras anales sanan sin trata-
miento especifico, 5% progresan a una fase cronica
caracterizada por la presencia colgajo cutaneo centi-
nela, papila anal hipertrofica y algun grado de este-
nosis secundaria a la hipertonia o fibrosis esfintérica.
El tratamiento convencional inicial es una dieta alta en
fibra, ablandadores del bolo fecal y bafios de asiento ti-
bios por seis semanas que logran la curacion de 50% de
los casos,' pero frecuentemente se requiere disminuir la
presion del EAL El uso de isosorbide o nifedipina topica
ha ganado popularidad en afios recientes por su facil em-
pleo y buenos resultados a corto plazo, aunque alta re-
currencia a largo plazo. Un estudio reciente demostro
que tales farmacos no han disminuido el uso de toxina
botulinica o cirugia durante la Gltima década y sélo han
retrasado la curacion de los pacientes (12 meses en 1994
vs. 40 en 2004).2 Un metaanalisis concluy6 que el iso-
sorbide y la nifedipina tienen un efecto apenas superior
al placebo en el tratamiento de la fisura.> La principal
aportacion del presente articulo es empleo conjunto de
ambos farmacos sin potenciar sus efectos adversos.* Un
punto controversial del estudio es el uso de toxina botu-
linica en los no respondedores, ya que si bien ha mostra-
do buenos resultados iniciales no es un farmaco estan-
darizado en cuanto a la dosis, el sitio de aplicacion ni el
numero de inyecciones necesarias con mayor recurrencia
que con la cirugia.*> Debemos esperar los resultados de
estudios prospectivos, aleatorizados y comparativos en-
tre la combinacion de estos dos medicamentos contra la

esfinterotomia quirtrgica que es considerada hasta aho-
ra el estandar de oro.**
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.SON UTILES LOS PROBIOTICOS EN LA
PREVENCION DE DIARREA SECUNDARIA AL
USO DE ANTIBIOTICOS?

McFarland LV. Meta-analysis of probiotics for
the prevention of antibiotic associated diarrhea
and the treatment of Clostridium difficile disease.
Am J Gastroenterol 2006; 101: 812-22.

Objetivo: evaluar la eficacia de los probioticos en la
prevencion de diarrea asociada a antibioticos (DAA)
mediante la revision sistematica de ensayos clinicos alea-
torios. Disefio: metaanalisis. Sitio: Sistema de Atencion
a la Salud, Administracién de Veteranos, Seattle, Was-
hington, EUA. Métodos: busqueda electronica y manual
en tres bases bibliograficas y tres registros de ensayos
clinicos. Se incluyeron ensayos sobre eficacia, aleato-
rios, controlados, a ciegas, en humanos y publicados en
revistas con arbitraje. Se defini6 DAA como > tres eva-
cuaciones sueltas/dia por > dos dias, o > cinco evacua-
ciones sueltas/48 horas en los dos meses siguientes al
uso de antibioticos. Se reviso el disefio, métodos, trata-
mientos, desenlaces y efectos adversos. Resultados:
veinticinco de 104 articulos cumplieron con los crite-
rios de inclusion. El numero de pacientes con DAA por
ensayo vari6 de 18 a 388, dando un total de 2,810. Trece
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(52%) ensayos informaron reduccién significativa de
DAA con el uso de probidticos. Los agentes variaron
de cepas tnicas a mezclas de dos cepas y un simbioti-
co. La dosis diaria varié de 107 a 1011, con una media
de 3 x 109. Dosis altas (= 1,010/dia) se asociaron a efi-
cacia mayor. La duracion del tratamiento varid de cinco
dias a ocho semanas, con una mediana de dos semanas.
El efecto protector de los probidticos determiné un ries-
go relativo de 0.43 (IC 95% 0.31 a 0.58). Las cepas mas
eficaces fueron Saccharomyces boulardii y Lactobaci-
llus rhamnosus GG, asi como mezclas. No se informa-
ron bacteremia, fungemia u otros efectos adversos se-
rios. Conclusiones: los probioticos Saccharomyces
boulardii y Lactobacillus rhamnosus GG y mezclas de
probidticos previenen la DAA. Comentario: el uso
amplio e indiscriminado de antibiticos en nuestro me-
dio justifica la revision de este metaanalisis. Pese a la
transicion epidemioldgica de nuestro pais, las diarreas
infecciosas continuan siendo un problema importante de
salud. Cursan con un desarreglo de la microflora intesti-
nal, el cual empeora con el uso de antibioticos. Los es-
fuerzos para prevenir la DAA con la restriccion de anti-
bidticos o con la reduccién de prescripcion inadecuada
no han tenido el éxito esperado. Los probidticos restau-
ran el balance de la microflora intestinal y, ademéas de
antagonizar a los patdgenos, tienen efectos maltiples.!
La aceptacion y el uso amplio de los probioticos se han
visto limitados por la controversia existente sobre su
utilidad y seguridad. Esta controversia se ha atribuido a
caracteristicas diferentes de muestras estudiadas y al tipo,
dosis y duracion del tratamiento probiotico utilizado. En
este metaanalisis, la levadura Saccharomyces boulardii,
el bacilo lactico Lactobacillus rhamnosus GG y mez-
clas de dos microorganismos probioticos resultaron ser
utiles en la prevencion de DAA. Esta utilidad se tradujo
en una reduccion de la incidencia de DAA de 26.9 a
12%, misma que determino un riesgo relativo protec-
tor de 0.43. EI NNT resultante o numero de pacientes
por tratar para prevenir un episodio de DAA es de sie-
te, que es consistente con una medida terapéutica util.?
El que el efecto protector de los probidticos dependa de la
dosis utilizada, refuerza la evidencia que apoya su utili-
dad. De aqui que, y acorde con recomendaciones recien-
tes,’ los probidticos son una opcion util y segura para la
prevencion de AAD.
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UNA OPCION TERAPEUTICA EN EL TRATA-
MIENTO DE LA DISTENSION ABDOMINAL

Sharara Al, Aoun E, Abdul-Baki H, et al. A randomi-
zed double-blind placebo-controlled trial of rifaximin
in patients with abdominal bloating and flatulence. Am
J Gastroenterol 2006; 101: 326-33.

Objetivo: estudiar el efecto de la rifaximina sobre la
distension abdominal y la flatulencia. Diseifio: estudio
aleatorizado, doble ciego, controlado y comparativo con
placebo. Sitio: Centro Médico en Beirut, Libano. Pa-
cientes y Métodos: individuos mayores de 18 afios con
distension abdominal, flatulencia y dolor o malestar
abdominal crénicos, alteraciones del habito intestinal
o de la consistencia de las heces por > 12 semanas. Se
excluyeron quienes hubieran utilizado antibidticos o
probidticos el mes previo. El estudio tuvo tres fases: 1)
evaluacién de sintomas por 10 dias, 2) aleatorizacion:
rifaximina 200 mg/2 veces al dia o placebo por 10 dias,
y; 3) registro de sintomas por 10 dias. Al inicio y al final
del estudio se realizo una prueba de aliento para sobre-
poblacion bacteriana (SPB). Resultados: se incluyeron
63 pacientes en el grupo de rifaximina (A) y 61 en el
grupo placebo (B). EI 58.7% de los pacientes del grupo
Ay 54.1% del grupo B tenian sindrome de intestino irri-
table (SII, Roma II) ninguno de los cuales tuvo SPB. Al
final de la fase 2, una mayor proporcion de pacientes del
grupo A informaron una disminucién de los sintomas
(41.3 vs. 22.9%, p=0.03), que se mantuvo al final de la
fase 3 (28.6 vs. 11.5%, p=0.02). La excrecion de H2 en
aliento disminuy¢ significativamente entre los respon-
dedores, correlacionado con la mejoria en la distension
y en la escala de evaluacion de los sintomas (p = 0.01).
Conclusiones: la rifaximina disminuye la distension
abdominal y la flatulencia en pacientes con o sin SII.
Comentario: la distensién abdominal es el sintoma mas
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frecuente y molesto en el SII, incluso por encima del
dolor abdominal.' Se ha demostrado un incremento ob-
jetivo en el perimetro abdominal en pacientes que refie-
ren distension abdominal,? asi como un incremento en
la produccidn total de hidrégeno y en la excrecion maxi-
ma de gas en pacientes con SII en comparacion con
pacientes control.’ La SPB se ha detectado en una pro-
porcion significativamente mayor de pacientes con SII
en comparacion con controles (31-84% vs. 4-20%, res-
pectivamente).’” Otros estudios no han confirmado
estas diferencias.® En estudios doble ciego, controlados
con placebo se ha demostrado que el tratamiento exito-
so de la SPB en el SII mejora significativamente los sin-
tomas.? En el presente estudio llama la atencion la inexis-
tencia de pacientes con SIl'y SPB, resultado muy distinto
al de estudios previos. Es posible que esto se explique
por los criterios empleados para establecer el diagndsti-
co de SPB (20 vs. 10 ppm de H2). A pesar de esto, fue
notable la mejoria en los sintomas con el tratamiento
descontaminante aun en ausencia de SPB. La mejoria
informada fue breve pues dos de cada tres pacientes per-
sistia mejor 10 dias después de terminar el tratamiento.
Este estudio nos deja mas preguntas que respuestas:
(Cual es la prevalencia real de la SPB en el SII?, ;hay
pacientes con SII y SPB crénica?, jcual es su fisiopato-
logia? ;el tratamiento a largo plazo de manera continua
o intermitente mejoraria sus sintomas?. Deberemos es-
perar mas y mejores estudios al respecto.
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(ES SEGURO USAR PANTOPRAZOL EN NINOS?

Tolia V, Bishop P R, Tsou V M, Gremse D, et al.
Multicenter, randomized, double-blind study compa-
ring 10, 20 and 40 mg pantoprazole in children (5-11
years) with symptomatic gastroesophageal reflux di-
sease. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 42: 384-91.

Objetivo: valorar la eficacia, seguridad y toleran-
cia de dosis diferentes de pantoprazol oral en el trata-
miento de la enfermedad por reflujo gastrosofagico
(ERGE) en nifios. Sitio: estudio multicéntrico norte-
americano. Disefio: ensayo clinico controlado, doble
ciego, aleatorizado y comparativo con placebo. Méto-
dos: se estudiaron nifios de cinco a 11 afios con ERGE
diagnosticada mediante cuestionario de sintomas (frecuen-
ciay gravedad de dolor abdominal, toracico, dificultad de
deglucion, nausea, vomito/regurgitacion, eructos, sensa-
cion de ahogo al comer y dolor posprandial en los siete
dias previos) y una puntuacion de sintomas compuestos
(PSC), con estudio endoscopico o histoldgico con evi-
dencias de esofagitis. Los pacientes recibieron tabletas
de 10, 20 y 40 mg de pantoprazol con capa entérica por
ocho semanas. El objetivo de valoracién fue el cambio
en el PSC al final del tratamiento. Resultados: la fre-
cuencia media y la gravedad de todos sintomas se redu-
jo en forma significativa con todas las dosis de panto-
prazol. Se observaron reducciones también significativas
en la PSC en todos los grupos. Las dosis de 20 mg y 40
mg fueron mas efectivas que las dosis de 10 mg para
mejorar los sintomas de ERGE en la primera semana de
tratamiento (p < 0.05). Conclusiones: el pantoprazol a
dosis de 20 y 40 mg es efectivo en la reduccion de sinto-
mas de ERGE documentado por endoscopia. Ambas
dosis redujeron los sintomas en forma significativa des-
de la primera semana de tratamiento. Comentario: los
antagonistas de receptores H2 son prescritos frecuente-
mente como terapia inicial en nifios con ERGE. Sin
embargo, los inhibidores de bomba de protones (IBP)
son superiores en respuesta clinica y cicatrizacion de la
esofagitis erosiva, ya que son inhibidores mas potentes
de la secrecion gastrica.' El pantoprazol es un medica-
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mento seguro y bien tolerado en adultos. En nifios se
han utilizado ampliamente el omeprazol (0.3 a 3.5 mg/
kg/dia) y el lansoprazol (0.73 a 1.66 mg/kg/dia).>* Los
IBP se metabolizan en el higado, tienen una biodisponi-
bilidad que aumenta con dosis repetidas y su aclaramien-
to es mas rapido en nifios por lo que la dosis requerida
es variable y mas alta en ellos.’ Las preparaciones co-
merciales son capsulas o tabletas sin que hasta ahora
existan presentaciones liquidas por lo que los nifios tie-
nen que ser capaces de deglutir. Existen pocos informes
del uso de pantoprazol en nifios y adolescentes. Dam-
mann® informé curacién de ulcera gastrica y esofagitis
por reflujo en menores de 18 afios con pantoprazol a 40
mg/ dia por dos meses. Madrazo’ informo cicatrizacion
de mucosa esofagica en 48% de los nifios de seis a 16
afios de edad tratados con pantoprazol (0.5 a 1.0 mg/kg/
dia) una vez al dia por cuatro semanas. En el articulo de
Tolia se muestra también la eficacia y seguridad del
pantoprazol en poblacién pediatrica. Los autores reco-
miendan dosis de 20 a 40 mg/dia y una duracion de tra-
tamiento de ocho semanas como alternativa en el trata-
miento de ERGE en nifios y, al igual que otros IBP, la
dosis terapéutica es mas alta de la requerida en adultos.
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