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CASO CLINICO

Asma bronquial, enfermedad por reflujo gastroesofagico y hernia de hiato. A
propéosito de un caso
Bronchial asthma, gastroesophageal reflux disease and hiatal hernia. A case report
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Resumen:

La asociacion asma bronquial y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es muy comun, sobre todo en pacientes
con asma bronquial grave mal controlado. La relacion tiene un caracter bidireccional. La presencia concomitante de
hernia de hiato esta relacionada con un peor control del asma bronquial y un tratamiento médico refractario. En estos
casos, la cirugia antirreflujo mejora la sintomatologia respiratoria y calidad de vida de forma significativa. Presentamos
el caso de una paciente con asma grave no controlado (AGNC) que preciso cirugia antirreflujo por la presencia de her-
nia de hiato y ERGE para el control del asma, a pesar de corregir otros factores desencadenantes y agravantes.
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Resume:

The association of asthma and gastroesophageal reflux disease (GERD) is very common, especially in patients with
uncontrolled severe asthma. The relationship is bidirectional. The concomitant presence of hiatus hernia is related to a
worse control of bronchial asthma and a refractory medical treatment. In these cases, anti-reflux surgery improves res-
piratory symptoms and quality of life. We present the case of a patient with uncontrolled severe asthma who required
anti-reflux surgery for asthma control due to the presence of hiatus hernia and GERD, despite correcting other triggers
and aggravating factors.

Keywords: uncontrolled severe asthma; gastroesophageal reflux; hiatus hernia.

Introduccion: Entre los antecedentes personales destaca intolerancia a
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y aspirina
(AAS), sin habitos toxicos, pero si contacto importante
con fumador activo, su pareja. Presentd anorexia a los 15
afios, actualmente controlada y tiene una personalidad
ligeramente ansiosa. Vivid en medio urbano, sin contac-
to con animales y trabajé como taquillera previamente,
con un cambio reciente a fruteria y zumeria. Entre los
antecedentes familiares destacar que tanto el padre como
la madre son atopicos, ademas de tabaquismo activo
materno durante su gestacion.

El asma bronquial es una enfermedad respiratoria
cronica, caracterizada por una inflamacion crénica de la
via aérea e hiperreactividad bronquial frente a estimulos
directos o indirectos'. Entre los factores desencadenantes
y/o agravantes de asma, varios estudios se han centrado
en la posible asociacion con ERGE, objetivando una
mayor relevancia en pacientes con asma bronquial grave
mal controlado®®. Existe una relacion de caracter bidi-
reccional*®, de manera que no sélo la ERGE incrementa
el riesgo de padecer asma, sino que también se ha de-
mostrado el desarrollo de ERGE en pacientes asmaticos.
Ademas, la presencia concomitante de hernia de hiato
estd relacionada con un peor control de la patologia
respiratoria a pesar de un adecuado tratamiento médico
tanto del asma como del reflujo gastroesofiagico. En
estos casos, la cirugia antirreflujo mejora la sintomatolo-
gia y calidad de vida de forma significativa®.

Entre los antecedentes neumologicos destaca una cli-
nica diaria de tos persistente, disnea y sibilantes durante
los cuadros de infeccion respiratoria, empeoramiento de
la clinica habitual con irritantes inespecificos, inhalacion
de polvos y con el esfuerzo. Ademas, presentaba clinica
nocturna ocasional de reflujo gastroesofagico (RGE) que
mejoraba considerablemente con medidas antirreflujo.
Fue diagnosticada a los 16 aflos de rinoconjuntivitis y
asma bronquial atopica, sin obstruccion inicial en las
pruebas funcionales respiratorias, pero con una prueba
postbroncodilatadora (PBD) muy positiva. Se objetivo
hipersensibilidad a gramineas, epitelio de gato y perro,

Presentamos el caso de una paciente con AGNC que
precisé cirugia antirreflujo por la presencia de hernia de
hiato y ERGE para el control del asma, a pesar de corre-
gir otros factores desencadenantes y agravantes.

Observacién clinica: chenopodium, salsola y plantago e intolerancia digestiva
a verduras y frutas, excepto naranja, limoén y platano. En

Mujer de 24 afios diagnosticada de asma bronquial los controles analiticos realizados al diagnostico presen-
mal controlado que consulta por una crisis asmatica. taba elevacion de IgE (384) y eosinofilia (3260 Eosinofi-
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los totales - 33%). No se observaron bronquiectasias en
la TACAR de térax y el estudio parasitolégico y autoin-
munidad resultaron negativos.

Respecto a las exacerbaciones, desde los 17 afios pre-
sentaba una media de dos-tres ingresos hospitalarios
anuales, algunos de ellos en Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI), ademas de la necesidad de tres-cuatro ciclos
de glucocorticoides orales ambulatorios. La paciente
presentaba intercrisis una disnea segun mMRC 2/4 'y
unos valores basales de Peak-Flow de 450-480 1/min. En
todo momento habia estado tratada con una combinacion
de Br-agonistas de larga duracion (LABA) y corticoeste-
roides inhalados (CI) a dosis altas, antileucotrienos y
anticolinérgicos de accion corta (SAMA), porque la
paciente no toler6 anticolinérgicos de larga duracion
(LAMA) al referir exacerbacion de sintomas asociados a
su uso. Ademas, precisaba B,-agonistas de corta duracion
(SABA) a diario y durante un afio también asocié teofi-
linas. Previamente seguia tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones (IBP) de manera ocasional, pero su
uso fue en aumento hasta precisar una dosis estandar
diaria.

En los dias previos a su consulta en el Servicio de
Urgencias, habia aumentado su disnea, segin mMRC 3-
4/4, acompafiandose de autoescucha de sibilantes y tos
persistente con expectoracion amarillenta. A la explora-
cion fisica se encontraba taquipneica a 24 rpm, Sat.O,
basal de 89-90% y auscultacion con sibilantes espirato-
rios y espiracion alargada. El Peak-Flow en urgencias
cuantificd 230 I/min. La radiografia de térax no mostra-
ba datos de interés, salvo hiperinsuflacion, no existian
alteraciones en la gasometria valorables (extraida con
oxigenoterapia) y en la analitica inicamente se observa-
ba una eosinofilia del 11% (1220 eosinofilos totales).
Las pruebas funcionales respiratorias realizadas en los 3
afios previos a la consulta ponian de manifiesto un dete-
rioro progresivo, con descenso de 1480 ml de volumen
espiratorio forzado el primer segundo (FEV1) y 1240 ml
de capacidad vital forzada (FVC).

Inicialmente valoramos la técnica inhalatoria y cum-
plimiento terapéutico, la exposicion a factores ambienta-
les y/o laborales, ademas de un posible desencadenante
infeccioso, y realizamos una busqueda de comorbilida-
des asociadas a un peor control. En resumen, esta pa-
ciente realizaba una buena técnica inhalatoria, pero con
unos olvidos de toma del 20-30% de dosis de manteni-
miento, era fumadora pasiva, habia realizado un cambio
de trabajo a una fruteria/zumeria y presentaba una perso-
nalidad ligeramente ansiosa, ademas de un aumento de
sus sintomas de reflujo gastroesofagico.

Se le recomendaron inicialmente medidas diagnosti-
cas y terapéuticas como la educacion terapéutica para
ella y su familia, el abandono a la exposiciéon laboral,
terapia psicologica y se plantearon pruebas diagnosticas
para estudio de la clinica de reflujo.

Se realizé gastroscopia, hallandose hernia de hiato e
incompetencia cardial, siendo desestimada inicialmente
la cirugia. Posteriormente, ante la mala evolucion de la
paciente, con varias exacerbaciones, ciclos de corticoides
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sistémicos (llegd a precisar dosis de corticoide sistémico
diaria) e ingresos al aflo, a pesar de haber cumplido todas
las recomendaciones y su tratamiento correctamente
optimizado al alcanzar dosis méaxima de CI con buen
complimiento terapéutico, se realizd0 pH-metria que
revelaba un reflujo gastroesofagico severo, por lo que
fue remitida nuevamente a consulta de cirugia, que indi-
c6 una funduplicatura de Nissen.

Tras la intervencion quirurgica, la paciente presentd
clara mejoria de la clinica habitual, no presentando exa-
cerbaciones, nuevos ciclos de corticoides sistémicos ni
requiriendo ingreso en los dos siguientes afios. El trata-
miento de base se limita actualmente a IBP a dosis bajas,
CI a dosis bajas y SABA muy ocasionalmente. La disnea
se ha reducido a mMRC 0/4, con un Peak-Flow basal que
oscila entre 480 - 530 I/min y en la analitica no se obser-
va eosinofilia, ademas de una evidente mejoria en las
pruebas de funcion respiratoria.

Discusion:

Entre los factores desencadenantes de asma, varios
estudios se han centrado en la posible asociacién con
ERGE.

La prevalencia de ERGE en los pacientes asmaticos
es altamente variable, estando presente en un 40-80%'%!!
y, de forma mas frecuente, en pacientes con asma grave
mal controlado, como es el caso de nuestra paciente. La
presencia de sintomas de ERGE se considera un factor
de riego independiente para exacerbaciones frecuentes.

Se sugiere la existencia de una asociacion fisiopato-
l6gica bidireccional entre ERGE y asma bronquial*®. Por
un lado, la presencia de reflujo gastrico en el esofago
distal puede provocar una estimulacion vagal que oca-
sione broncoconstriccion (teoria del reflejo) y/o pasar a
via aérea provocando mayor hiperreactividad bronquial y
dafio en el arbol bronquial (teoria del reflujo). Por otro
lado, la tos, la presencia de broncoespasmo y el incre-
mento del esfuerzo respiratorio pueden inducir un in-
cremento del gradiente de presion a través del esfinter
esofagico inferior (EEI) que favorezca el reflujo gas-
troesofagico. La hiperinsuflacion pulmonar incrementa
el gradiente de presion entre el abdomen y el torax y
puede provocar la herniacion del EEI en el térax, alte-
rando la funcion del mismo. Ademas, el tratamiento
utilizado para el control del asma como las teofilinas, los
agonistas beta-2 o los corticoides orales pueden dismi-
nuir el tono del EEI e incrementar el tiempo de contacto
esofagico con el acido. En nuestro caso, ademaés del uso
de broncodilatadores agonistas beta-2, la paciente habia
estado precisando glucocorticoides orales de forma habi-
tual, incluso a diario, y teofilinas.

La coexistencia de hernia de hiato en pacientes con
asma y ERGE es muy prevalente, tal y como ocurren en
el caso de nuestra paciente, describiéndose en algunas
series hasta en el 58.8% de los casos*. La hernia de hiato
facilita la presencia de reflujo gastroesofagico durante
las relajaciones transitorias del tono del EEI (RTTEEI).
Ademas, los pacientes con historia de hernia de hiato
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asocian un asma bronquial mas grave y tienen mayor
numero de hospitalizaciones por causas respiratorias®’.

En cuanto al tratamiento, existen medidas no farma-
cologicas, tales como cambios en el estilo de vida, ele-
vacion del cabecero de la cama o pérdida de peso, que
podrian mejorar el control del reflujo y a su vez ser be-
neficiosos para los sintomas respiratorios en pacientes
asmaticos, aunque no existen ensayos clinicos que lo
confirmen.

El uso de farmacos como los IBP se considera el gold
standard en el tratamiento de ERGE al mostrar una clara
mejoria de la regurgitacion y la pirosis. Sin embargo, su
utilidad en la mejora de la sintomatologia asmatica sigue
siendo confusa y ambigua, observandose tinicamente una
mejoria significativa en el flujo espiratorio maximo
(PEF) matutino en asmaticos y con diagnostico certero
de ERGE?. Hay autores que sugieren que el empleo de
IBP de forma empirica en un subgrupo de pacientes, en
particular con reflujo y sintomas asmaticos de predomi-
nio nocturno, puede resultar beneficioso'.

Por otro lado, la cirugia antirreflujo ha demostrado,
no so6lo una mejora de la sintomatologia tipica de ERGE,
sino también de los sintomas respiratorios y un descenso
en el consumo del tratamiento médico para el asma*?, tal
y como observamos en nuestra paciente tras la realiza-
cion de la intervencion. Ademads, hay ocasiones en las
que la fisiopatologia no depende del acido y la terapia
con IBP puede ser inefectiva, siendo la cirugia antirreflu-
jo mas eficiente que el tratamiento médico, al reducir la
exposicion esofagica al reflujo no acido y, por tanto,
proporcionar una barrera mecanica a todos los tipos de
reflujo’. La presencia concomitante de hernia de hiato
esta relacionada con unos resultados significativamente
mejores de la cirugia antirreflujo tanto en la disminucion
de la sintomatologia respiratoria como esofagica. La
mayoria de los pacientes siguen presentando exacerba-
ciones de sintomas asmaticos en relacion a factores ex-
ternos (esfuerzos, exposiciones ambientales, frio)*. En
nuestro caso, la paciente no volvid a presentar exacerba-
ciones durante los dos afios siguientes a la intervencion.

La coexistencia de ERGE y enfermedades respirato-
rias como el asma es frecuente y, a pesar de su prevalen-
cia, existe escasa evidencia sobre un vinculo causal. A su
vez, la eficacia del tratamiento médico antirreflujo en la
afectacion pulmonar es cuestionable, con resultados
inconsistentes y contradictorios en los estudios publica-
dos hasta la fecha. El uso de cirugia antirreflujo obtiene
resultados mas concluyentes en cuanto a la mejoria de la
sintomatologia asmadtica. Serian necesarios estudios que
caracterizasen mejor la relacion entre estas dos entidades
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y el grupo de pacientes que mas se beneficiaria de estas
terapias.
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