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INTRODUCCION 

a. INTERES EN EL TEMA 

El es6fago es un 6rgano problem4tico. Presenta dificultades para o2 

tener un dlagn6stico clfnico preciso, para lograr una evaluaci6n endose~ 

pica clara y para documentar de forma objetiva el reflujo y sus conse

cuencias. La esofagi tia por reflujo continua siendo un problema diffcil 

en lo que hace a su diagn6etico como a su tratamiento médico y quirargi-

ca. 

Debemos recordar que el es6fago es un conducto masculo membranoso 

que transporta el bolo alimentarlo desde la farfnge hacia el est6mago. 

En ambos extremos se encuentran mecanismos reguladores que auxilian esta 

funci6n, permitiendo el paso del alimento en un solo sentido (1). Hay -

una zona de aumento de presi6n en el extremo m4s inferior del es6fago -

que varfa de 2-4 cm. y est4 formado por mdsculo liso, el cual a este n! 

vel presenta un grosor mayor, constituyendo desde el punto de vista ana

t6mico el esffnter esofdgico inferior {2,3,4). El concepto de eeffnter -

funcional se deriva de los estudios manom~tricos realizados por Fyke {5) 

en 1956, aan cuando se registr6 la funci6n esof4gica por primera vez en 

1663 1 por Kronecker y Mel tzer ( 11). 

El mecanismo de competencia del esffnter eaofdgico inferior es muy 

complejo, ya que en ~l intervienen factores mecd..nicos, nerviosos, hormo

nales y qufmicos, y en la disfunc16n por incompetencia tiene mucho que 

ver ademd.s la sensibilidad del es6fago a los efectos irritan tes y erosi

vos de las secreciones que se encuentran en el est6mago {2 18). Por lo -

tanto la esofagi tia por reflujo estd caracterizada por tres anormalida-

des (9): 
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l. Incontinencia del esffnter esoUgico inferior 

2, Frecuente reflujo g~strico dentro del esOfago 

3. Dafto inflamatorio de la mucosa esof4gica 

Las manifestaciones clfnicaa de los enfermos con reflujo gastroesof,! 

gico varfan desde sintomatologfa leve, hasta la estenosis esofdgica que 

es la complicacidn m4s grave del reflujo, siendo esta a1ttma una lesidn 

poco frecuente debido a que el diagndstico y tratamiento se realiza md.s 

tempranamente (6, 7), Loe m!ltodos diagnOet!cos han sido mdltiplee y de ca-

racterfsticas muy diversas, por lo que se valorar4 en este estudio la se!! 

eibilidad y especificidad de la centelleograffa en el estudio del reflujo 

gastroesof4gico evaluandolo comparativamente con otras pruebas en el die¡ 

n6stico como son: Radiologfa, Manometrfa, Endoscopfa y Biopsia. 

b, FRECUENCIA 

El reflujo gastroesofdgico es un acontecimiento fisiol6gico normal 

que permite que el esdfago se encuentre expuesto al 4cido del eetdmago -

del 0.3 al 2% del tiempo en 24 he y depende de la poeicidn que guarda el 

cuerpo (2,10,18,19). Se considera que existe esofagitis por reflujo cuan

do existe una respuesta eeof4gica por la presencia del contenido duodeno

g4strico en el eeUago (20,21). 

Existen diverees patologfas que pueden condicionar incompetencia del 

eeffnter esofágico inferior, siendo la hernia hiatal la afecci6n que ee 

relaciona con mayor frecuencia, aunque eet4 bien establecido la existen-

eta de reflujo sin la presencia de hernia hiatal y no determinandose aQn 

el porcentaje de pacie~tee con hernia hiatal que sufren esofagitis por r! 

flujo (14). El 75% de todas las hernias diafragmllticas ocurre a travee --
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del hiato esof4gico según Maingot ( 14), Borrie ( 16 J indica que la hernia 

.por deslizamiento es nueve veces mAs comdn que los otros tipos. La verda

dera frecuencia es dif·fcil de determinar porque por lo menos se requiere 

una oxploracidn radJol"gica para su deteccidn, sin embargo la incidencia 

de enfermos oometidos a una exploraci6n meticulosa de la primera porcidn 

del tubo digestivo puede ser incluso del 8 al 10% (12). Con t!cnicas esp!!_ 

ciales, Dyer y Prind!e (13) !dentif"icar6n radiol6gicaments una hernia del 

hiato esofdgico en el 33% de voluntarios que no presentaban trastornos -

gastrointestinales sin haber relac16n a edad, sexo o peso, 

Cualquier edad puede estar afectada y verse todo e los grados de her

niacidn e incompetencia, Borrie de 163 cai:.os encontrd una rñayor incidencia 

de los 30 a 70 affos con predominio de los 50 a 60 af'1os en un porcentaje de 

29% (15). 

c. METODOS DE ESTUDIO 

Aunque loe mecanismos que previenen el reflujo gastroeeof4gico eet4n -

adn incompletamente entendidos, loe investigadores han explicado el reflu

jo como la perdida o mal funcionamiento de los factores antireflujo. Se -

han propuesto mdl tiples factores contribuyentes para determinar si un indi 

viduo desarrolla clinicamente esofagi tia por reflujo. 

Esos factores incluyen (20,21): 

- Eficacia de los mecanismos antireflujo 

- Voldmen del contenido g4strico 

- Potencialidad del material refluido (grado de acidez) 

- Eficacia ssof4gica de dilucl6n del material reflufdo 

- Resistencia tisular de la mucosa esof4gica 
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En loe Qltimoe 25 aftoe con el incremento del problema del reflujo g•!! 

troeeof4gico, una gran variedad de pruebas se han desarrollado en un in ten. 

to de definir mejor esta entidad patoldgica. Las pruebas para reflujo eva-

1aan generalmente un aspecto diferente de la enfermedad (22,23,24): 

- Para valorar la pot.encial presencia de reflujo se practica: 

Manometrfa 

Fluoroscopfa 

- Para determinar el daf'lo eaofdgico se realiza: 

Prueba de Bernatein 

Esofagograma 

Esofagoscopfa y toma de biopsia 

- Ante la sospecha de reflujo se solicita: Esofagograma 

Prueba de reflujo ácido 

Moni toreo prolongado 11 ph11 

Gammagrama gastroesofd.gico 

Desafortunadamente, ninguna prueba ha sido aceptada como estd.ndar pa

ra el diagn6stico de reflujo gastroeeofd.gico, ya que para que una prueba -

diagndstica sea dtil, debe ser sensible y espec!fica para la anormalidad -

-valorada. 
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racion especial del paciente, la radiaci6n a que se somete es bJJj/3 y loe 

resultados que se han reportado son buenos ademt\s de poder cuantificar el 

reflujo, 

De acuerdo a los conceptos planteados anteriormente elaboramos la si-

guiente hip6tesis de nulidad (Ho): "No existe utilidad de la gammagraffa -

en el diagn6stJ co del reflujo gastroesofdgico", y la hip6tesis al terna ti va 

( H
1
): "Sf hay utilidad de la gammagraffa en el diagn6stlco del reflujo gs!! 

troesofdgico con una p ~ Q,05 comparada con otros métodos de estudia11 • 



METODOS DE ESTUDIO 

RADIOLOGIA: 

(7) 

Este ha sido el mdtodo habitual para el diagn6stico de anormalidades 

de la uni6n ii!BBtroesof4~1ca. La frecuenr.ia de esta anormalidad eo estudios 

rutinarios esof'agog4atricos ha sido var:lada, sugiriendo que la demostr!. 

c16n de una hernia hiatal en algunos caeos puede reflejar el criterio dia_s 

n6stico y esfuerzo del radi6logo mda que la presencia de un defecto anat6-

mico significativo. El reflujo es reportado menus frecuentemente que la 

hernia, Y cuando es demostrado radiogr4ficamente, puede ser un dato impor

tante (25), 

El estudio radiol6gico se considera uno de los mdtodos de mde utili

dad para l~ identificac16n y diagndstico de las enfermedades esof4gicae, 

En el se utilizan preparados de sulfato de bario que junto con substancias 

coloidales facilitan el doble contraste para el estudio de la mucosa. D,!! 

rante el exdmen deben evaluarse la mucoaa 1 distensi6n 1 movilidad, desplaz_! 

miento del 6rgano 1 presencia de divertfculoe, nichos ulcerosos, defecto de 

llenado, incluyendo siempre la uni6n esofagogdetrica {22). La realizaci6n

dol esofagograma en pacientes con reflujo gastroesofdgico que no muestre 

lesi6n aparente 1 nunca descartará la ausencia de la enfermedad. El trago 

de bario es utilizado primeramente para excluir otros diagn6sticos e iden

tificar posibles complicaciones cr6nicas del reflujo tales como estenosis 

o Qlcera esof4gica comunmente asociada a ee6fago de Barrett ( 24). 

La lesidn de la mucosa esof11gica puede inicialmente no se detectada 

por loe m8todoe radiogr4ficoe habituales. El desarrollo de técnicas con d.2_ 

ble contraste muestra mds detalladamente lee caracterfsticas de la mucosa 

(24). Estudios prospectivos radioldgico-endosc6picos realizados por Grazi!, 
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ni (9) y Ott (26), utilizando la t4cnica de doble contraste han encontrado 

buena correlaci6n con el estudio endosc6pico dependiendo ello del arado de 

eeoftlgitie, el primero reporta 90% de buena correlaci6n y el segundo de 83 

a 95%. Loe signos radiol6gicoe presentes en caso de esofagitis son ( 26 } : 

- Engrosamiento de la mucosa eaofltgica (+3 mm) 

- M4rgenes dentados 

- Ulceraci~n y poca diatenaibilidad 

- Disminuci6n del calibre esofltgico por estenosis 

Con el desarrollo del intensificador de imd.genes y la cinefluorosc2 

pfa en la Gltima d@cada, se ha introducido un nuevo armamentario diagn6st! 

co. 

La fluoroscopfa despu~s de una toma de bario proporciona un m@todo 

simple para el estudio de re:flujo¡ este metodo tiene una sensibilidad de 

40% y especificidad de 85% (23,2•,27). 

Los eRtudioR do bario Acido ideados por Donner pueden demostrar tras

tornos de motilidad en algunos pacientes y de la misma deducir eoofagitis. 

Sin embargo la sensibilidad eaofdgica individual al dcido varfa mucho, ha

biéndose notificado 62" de resultados falsos poai ti vos y 40% de falsos ne

gativos (24). 

MANOMETRIA 1 

"El funcionamiento de la unit5n gastroesofdgica ha intrigado a los in

vestigadores m~dicos desde hace tiempo. Esta bien establecido que algl1n m! 

canismo en esta partA del tracto RBstrointeatinal gobierna el paso de mat! 

rial entre el ee6faPo v eAt6mago¡ sin embargo ningan cAmbio ha sido demos

trado anat6micsmente y ningdn esffnter funcional ha sido claramente descr4 
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to": Fvke (29), 

En 1883 la funcic5n eeofdgica fue registrada por primera vez por Kron! 

cker y Meltzer, quienes presentaron un informa sobre el uso de balones de

glutidos y fijados a un catéter y usados para registrar el patren de la 

motilidad esofAgica ( 11). Muy pocos progresos se produjeron hasta la d~ca

da de 1950 cuando Fyke y Code (29) realizaron estudios fisiolegicos y man2 

m~trlcos demostrando la presencia del esffnter esofAgico inferior. 

La manometrla se dieerld' inicialmente oara diagnosticar trastornos mo

tores esof4J;ticoe, En su inicio las tdcnicas eran utilizando cat~teres no 

perfundidoe, lo que no permi tfa la separación de pacientes con preei6n not 

mal del eeffnter de los que presentaban eintomatologfa de reflujo y proba

ble disminuci~n en la presión del eeffnter esofdgico inferior (24), Con el 

desarrollo de t@cnicas con cat~teres perfundidos ideados por Pope en 1967 

se encontr6 una clara separaci6n de personas normales y pacientes con re-

t:lu.10 (30,35). En la actualidad la manometrfa se realiza con cat~teree --

~raned~ctores intraluminales, pero estos son costosos y frd.giles. Se debe 

•, tener cuidado durante la calihracH~n y el registro para evitar la desvia

ci6n ttl!rmica. La desviaci6n electrice en ocasiones es un problema. En vis

ta de estas desventajas. la mayorfa de los investigadores utilizan cat~te

res con prefusi6n continua. La precisi6n del re.1detro depende de muchos -

factores y sin atenci6n meticulosa en los detalles, las mediciones variard.n 

dentro de una serie de estudios (28). 

El m~todo de tracci6n sobre los cat~teres desde el est6mago hacia la 

faringe es imoortRnte. La tracc16n continua y sostenida debe ser muy lenta, 

sobre todo cuando hay una zona de gran presión auf'I sea pequP.i'la; de otro m,g 

do se obtiene un perfil acuminado y no se precisa si se registr6 la presi6n 
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mfixima. cuando se cuede detener la reRpiraci6n se ha utilizado una tecnica 

de traccilln r8pida para me.1orar la reproducibilidad (28), 

La medicÜ5n de la presi6n del esffnter eeofdgico inferior se obtiene 

mediante la extracci6n del cat8ter de 3 luces lleno con B&UB y con orif.! 

cios laterales o bien electrodos desde el est6ma~o hacia el es6fago, Estos 

est4n con~ctados a los transductores y al efstema de registro o bomba de 

perfusi6n continua. Esto proporcion11 tres trazos separados de la presi6n 

del eeflnt~r esofft.P.ico distal, entre los cuales se realiza un promedio (31, 

37), 

Cuando los estudios manom8tricos son realizados con la t8cnica de ª!. 

tracc16n lenta de los cateteree, el registro se obtiene deteni8ndose cada 

medio centfmetro por un espacio de tiempo de 10-15 eegundoe. La tt!cnica ~e 

la extraccit5n rftpida de los cateterea elimina el erecto de la respiracit5n 

y se produce una curva f4cilmente analizable (33). CuanJo el registro de 

la presi6n esta por debajo de 10 mmHg el esffnter se considera hipotenso y 

se piensa que exiata reflujo (31), 

Los criterios para la interpretaci6n de la manometrla!_on loe siguie!!. 

tes (11): 

- Las presiones de reposo se registran en el punto medio del ciclo respir!. 

torio. 

- Las prj!tBiones de cierre se registran como las presiones del pico de la 

contraccit5n despues de la relajaci6n. 

- La relajacit5n se considera completa cuando la fase alcanza hasta 5 mmHg 

por debajo de la presit5n intrag4strica de reposo. 

- La ccordinaci6n es "normal" cuando el per!fodo de relajaci6m comprende -

enteramente a la onda esof4gica siguiente. 
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"":' Cuando la preei6n durante la relajacidn ee mantiene 5 mmHg de la presidn 

intraa4strica de reposo. 

Revisiones de varias series realizadas por Richter confirman e indi

can que una presidn menor de 10 mmHg del esffnter esof4gico inferior ti! 

ne pobre sensibilidsd (58%) paro una buena especificidad (84%) (24). Re-

cientes estudios twnbien han indicado que pacientes con presión baja dE:l 

eeffnter esofdgico tienen mayor probabilidad a la presencia de reflujo 4-

cido, como es el reportado por Ahtaridis (32) quien encontré en pacientes 

eintom4ticos una presión de 7.5 :!: 0.7 mmHg, mientras que en pacientes a-

sintomd.ticos reporta valores manométricos de 18,9 !. 1.1 mmHg. 

PRUEBA DE PERFUSION DE ACIDO (BERNSTEIN): 

Desde la introduccidn en 1958 por Bernstein y Baker la perfusidn de -

4cido al es6fago ha sido ampliamente aceptada y utilizada como una prueba 

cl!nica para el diagn6stico de reflujo gastroeeof4gico. La prueba confirma 

el origen esofd.gico de los s!ntomas en pacientes con evidencia endosc6pica 

~e esofagitis. Demuestra objetivamente tambit1n el origen esof4gico de los 

a!ntomas surgidos en el es6fago con apariencia endoscépica y radiol6gica 

normal. Asimismo se reconoci6 al mt1todo digno de confianza para reproducir 

el dolor del reflujo diferenci4ndolo de otros casos de dolor torscoabdomi

nal (31,36) 

El paciente es colocado derecho en una si lle con una sonda nasog4str,! 

ca a 30 cm. de distancia de las narinas. Se infUnde eoluci6n salina normal 

durante 15 minutos, se¡uida por soluci6n O.lN HCl por 30 minutos o hasta -

que la eintomatolog!a sea reproducida. Las soluciones son infundidas a un 

promedio de 100-120 gotea (6-7 ,5 ml) por minuto y de tal manera que los 
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cambios de las soluciones sean desconocidas por el paciente. La prueba es 

considerada positiva cuando los slntomae del paciente se presentan con la 

perfusi6n de 4cido o son mejorados por la solucien salina (24,37}. 

La produccidn de alteraciones motoras esof4gicas durante la perfusi6n 

de 4cido no acompañado por slntomatologfa tfpica no se juz¡a como una pru.! 

ba positiva (37), 

La permeabilidad de la superficie epitelial eaof4¡¡ica a loe iones de 

hidr6geno es un factor que determina si la perfusidn de Acido induce dolor 

en pacientes con eeofagitie (39), 

Richter revisando varias series encontr6 para la prueba perfusoria de 

4cido un total de sensibilidad de 79% y especificidad 82% (24), Benz repO! 

ta que la prueba de perf'Uaien de 4cido rue positiva en 100% de sujetos •i!! 

tom4ticos y negativa en el 86• de los sujetos asintom4ticos, Asimismo co

rrelaciona que en los pacientes con sintomatologfa peptica eeofAgica la -

presencia de reflujo con una presidn del eeffnter esofAgico inferior menor 

de 9,5 mmHg estuvo presente en el 90% y 83% de loe individuos estudiados -

respectivamente ( 41) , 

Finalmente mencionaremos que la prueba de Bernstein solo muestra la 

sensibilidad del es6fago distal a b presencia de 'cido. No es una prueba 

para esofagi tia y no mide el reflujo leido. Una prueba ne¡ativa de Berns

tein, sin embargo, no excluye la presencia de patologfa esoflgica (40), 

ESOFAGOSCOPIA: 

Grandes progresos se han logrado e!!.la esoraaoscopfa diagn8stica y te

rapfutica en loe dl timos 20 af'l.oe. Desde la aparicidn del esofagogastrosco

pio flexible de vis16n terminal el procedimiento puede ser practicado sin 
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rieego por todo m8dico bien entrenado. De esta manera el paciente puede 

ser sometido a una endoscopia diagnóstica sin riesgo mayor y con molestias 

m!nimas (42), 

Las indicaciones de la esofagoscopfa pueden ser diagndsticas y tera-

p8uticas (42): 

- Diagndstica.-1 •. Evoluc16n de sfntomae 

Oiefa¡:la, odinofagia, pirosis, hemorragia, dolor toráci-

co. 

2. Evaluacidn de enfermedades eeofd.gicas 

Esofagi tia, quemadura por c&usticos, acalasia, esclero-

dermia, espasmo difUao, neoplasia. 

3. Evaluac16n de hallazgos radiol6gicos 

Divertfculos, vd.rices, estenosis, anomalfas de la mucosa, 

compresidn extrfnseca, hernia hiatal. 

4, Evaluacidn postoperatoria 

Anastomosis, recidivas, hemorragia, disfagia,. 

- Teraplutica.-DilatacU5n de estrecheces, pr6tesie intraluminaree, cuerpos 

extraftos, electrocoagulacidn, escleroterapia, miotomfa en

dosc6pica, 

Al estudio endoec6pico la mucosa normal del es~fago es de color rosa

do y en su superficie se ven los pliegues longitudinales y vasos sanguf

neos, La linea 11Z" est& bien definida con prolongaciones digitales que la 

hacen irregular y representa la unido del epitelio escamoso del esdfago 

y cilfndrico del est6mago (22), 

La invaginaci6n de la mucosa g4strica dentro de la luz del es6fago h,! 

ce f4cilmente identificable a la hernia hiatal. En un paciente de estatura 
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normal, cuando la mucosa ¡btrica aparece a menos de 38 cm de la distan

cj.e de los incisivos, el endoscopista debe estar alerta sobre la posibil! 

dad de que exista una hernia hiatal por deslizamiento (42), 

El diagn6stico de esofagi tis requiere la presencia de erosiones !,U 

perficiales, exudado, ulceraciones profundas, mucosa hemorr4gica difusa y 

posible presencia de estenosis cerca de la unil5n gastroesoftlgica. Cuando 

existe esofagitis grado II o 111 1 la endoscopfa tiene una especificidad -

aproximada de 96% y sensibilidad de 68% (24,40), 

Loe criterios para definir y clasificar en grados la esofagi tia son 

confusos, ya que numerosas clasificaciones tratan de cuantificar objetiv! 

mente las consecuencias del reflujo gastroeeof'Aglco. Dentro de las clasi

ficaciones de esofagitis se encuentran la de Skinner, Beleey, Iemail-Bei

gi, Savari, reportando en todas ellas cuatro grados o estadios que var·fan 

desde la presencia de eritema hasta el hallazgo de estenosis (27 ,40,42). 

BIOPSIA: 

Dentro de los procedimientos complementarios de la endoscopfa se en

cuentra la biopsia y la citologfa, Meticulosos estudios han definido las 

caracterfeticae de la mucosa esofdgica norm•l y han mejorado los cri te

rios histol6gicos para la enfermedad gastroesofi!gica por reflujo (24,43), 

Dentro de los criterios histol6gicos para el diagn"stico de esofagi

tis esta la presencia de celulas polimorfonuclearee o evidencia de cam

bios epi telialee caracterizados por la hiperplasia de la capa basal (en

grosamiento de m4s del 15% de la mucosa escamosa) estando ambas caracte

rfsticas presentes por lo menos en dos biopsias (23,40), Las celulas pol! 

morfonucleares se han encontrado en la Id.mina propia en la mayor.fa de ca-
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sos de eeofagi tia severa ( 24) • 

La sensibilidad reportada para la biopsia es de 77 a 85% y en cambio 

la especificidad ha sido hasta 90% (24)• 

PRUEBA ESTANDAR DE REFLUJO ACIDO: 

La utilizac16n de una prueba de 11 ph11 buscando detectar el escape de 

~cido gd.strico dentro del es6fago, fut! inicialmente recomendada por Tuttle 

y Grossman en 1958. Para obviar el gran nQmero de falsas positivas y fal

sas negativas, Skinner y Booth desarrollaren la prueba estándar de reflu

jo 4cido (24), 

La prueba se erectas mediante colocac16n de 300 ml de HCl O.IN en el 

est6mago del paciente¡ se coloca un electrodo de 11 ph" a 5 cm por arriba 

del esffnter osofdgico inferior localizado previamente con estudios de m.!! 

namoetrfa. A continuac16n se vigila el 11 ph 11 eeof4gico mientras el pacien

te descansa tranquilo en poeici6n supina y a continuaci6n se realizan las 

siguientes maniobras: respiraci6n profunda, maniobra de Valealva, manio-

bra de Mueller y toe. La dieminucil'.5n del "ph11 a menos de cuatro se consi

dera prueba de reflujo positiva y se dan 16 oportunidades para que ocurra 

el reflujo. Las maniobras son repetidas en decubi to lateral derecho e iz

quierdo, con la cabeza baja a 20º (23,25,28,31). 

En una revisi6n se encontr6 un total de sensibilidad de 84% y espec! 

ficidad de 63% (24), DeMeester reporta que el 80% de los paclentee con -

sfntomas severos de reflujo tenfan una prueba anormal, sin embargo el 20% 

de los pacientes aeintoml'lticos para reflujo presentaban una prueba anor-

mal también. Esto se atribuy6 a que se intentaba inducir el reflujo ha--
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ciendo que el paciente efectae maniobres no naturales (31). 

MEDICION DE "ph" EN 24 He: 

Esta prueba fu~ descrita primeramente por Spencer en 1969 y popular! 

zeda por DeMeester y Johnson posteriormente (24). La insatisfacci6n en -

los resultados con muchas de las pruebas mencionadas, ha hecho que se in

tente medir el reflujo 4cido de manera directa mediante la vigilancia pr~ 

lon¡¡ede de "ph" de la parte die tal esofAgica (24), Le pruebe consiste en 

la utilizeci~n y colocaci6n de un electrodo de 11 ph" a cinco cm por arriba 

del esffnter eeofdgico distal localizado previamente mediante estudios m.! 

nomltricos, y colocar una derivaci6n de referencia en el antebrazo para -

garantizar una. buena ti!cnic.a. Se considera que existe reflujo cuando el -

11 ph11 esof4gico disminuye a menos de cuatro (31,47}, 

Esta prueba se grafica con una velocidad de 15 cm/hr. La dieta indi

cada es normal, exceptuando al imentoe o bebidas con 11 ph11 menor de cinco. 

Todos loe pacientes describen su sintomatologfa si se presenta 8eta y la 

hora de la misma. 

Este tipo de prueba analiza el n<lmero total de episodios de reflujo, 

duraci6n media de loe episodios y tiempo promedio del 11 ph11 esof4gico me

nor de tres, cuatro o cinco (44). Se han realizado otro tipo de estudios 

en donde adem4e de medir el 11 ph11 se correlaciona con la medici~o tranevc! 

sa del es6fago intratorAcico y el intrahiatsl del eeofagograma con bario, · 

encontrando que al haber una mayor amplitud del diametro intrahiatal exi! 

te una mayor frecuencia de reflujo (45). En nif\os con historia de enferm.! 

dad pulmonar crónica recurrente o perfodos apneicos se ha logrado obtener 

una buena correlaci6n de reflujo al realizar la medicidn de 11ph11 (46). -
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Los reportes en varias series del moni toreo prolongado de 11 ph" se ha en-

centrado una aensibilidad de 88% y especificidad de 98% (24,40), 

PRUEBA DE DEPURACION DE ACIDO: 

Esta prueba se utiliza en pacientes con reflujo gastroesof4gico ya -

comprobado. Mide la eficiencia motora del es6fago para depurar cualquier 

contenido gAstrico regurgitado. La sonda de "ph'' se coloca de dos a cinco 

cm por arriba del cardias y se introduce un bolo de 15 ml de HCl O.lN en 

el ea6fago a una distancia aproximada de 10 cm del electrodo. Se pide al 

paciente que efectue 11 degluciones secas11 a intervalos de cada 30 segundos 

y se vigila de manera continua el "ph" hasta elevarlo a mds de cuatro. 

Los individuos normales y las personas asintomAticas con hernia hiatal d!, 

puran este 4cido del es6fago en ateta a diez degluciones, Si hay cual---

quier retraso en la depura.cidn de Acido se considera insuficiente peris--

talsis esof4gica (27, 28), 

La prueba de depuracH5n de 4cido correlaciona hasta en un 70% con -

loe hallazgos endosc(5picos. La correlación positiva puede ser sospechada 

en mayor grado al haber una severa afectaci~n eeof4gica (27). 

TECNICA CON RADIO!SOTOPOS: 

La Medicina Nuclear se define como la rama que emplea radioiedtopoe 

en el diagn6stico y tratamiento de enfermedades (34). 

En 1896 Antaine Henri Becquerel descubri6 la radioactividad natural 

y a partir de entonces ea cuando se inicia su estudio (34). 

El uso de is6topos para el estudio del tubo digestivo superior f\18 -

iniciado en 1966 por Griffith, utilizando 
51

cr para medir el vaciamiento 
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g4etrico (49), En 1970 Harvey maneja igualmente el 51cr para observar el 

mismo fenl5meno, pero hace uso por primera ocaai&n de una c4mera Gamma con 

lo que lograba que el est6mago permaneciera h1pot8ticamente en la misma 

poeici6n durante ls realizaci6n del estudio (50). 

En la d@csda de loe af'\os ?Os, continuando con estudios de fisiologfa 

gdstrica, se reporte la utilidad del 99mTc-DPTA en experimentos con anim! 

lee y humanos, al encontrar en este radiofArmaco poca absorcidn. La radi! 

ci6n absorvida por el intestino es de 0,029 rads/uCi con 99mTc-DPTA comp! 

redo con l, l rads/uCi en el caso de 
51

cr, ademAs de que la vida media --

del rpimero es menor a la del segundo (51). 

El descubrimiento del 99mTc rué realizado en 1937 por Perrier y Se.z: 

ge y su 1ntroducci6n a los estudios cllnicoa fue en 1962 con el gammagra-

ma cerebral y el de perfUei6n pulmonar (34), El estudio eeof4gico con ra-

diois6topos f\18 iniciado por Iamail-Kazem en 1972 al emplear pertecnetato 

99mTc en pacientes con obetrucci6n eeofAgica intrfneeca o extrfneeca ( 52). 

Otros autores utilizan el 99mTc por vfa perenteral para el diegn6stico 

de ee6fago de Barret basAndoae en la concentración selectiva del isótopo 

en la mucosa g~strica (53,54). 

En 1976 Fisher reporta por vez primera la utilidad del sulfuro 99mTc 

coloidal por vfa oral para la detecci6n y cuantificaci6n del reflujo gas-

troesofAgico (23), 

La t~cnica original de Fiaher consistfa en colocar al paciente .. _ 

una sonda de doble luz dentro del estómago para medición de presiones gA.! 

trica y esof'&,ica, al tiempo que se insufla el balón abdominal externo de 

cero a 100 mmHg, lo que correspondió a un incremento en el gradiente de -

presión del esffnter esofd.gico inf"erlor de 5 a 35 mmHg. Una vez colocada 
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la sonda se instilan lOOuCi de sulfuro 99mTc coloidal dilufdos en 300 ml -

de soluc16n salina hasta el eatOmago. Se coloca entonces al paciente fren

te a una camera gamma iniciandoee el registro, primeramente con el pacien

te en reposo y posteriormente insuflando la banda externa en la forma des

crita. En loa estudios realizados por Fisher, compara los resul tedas con y 

sin uso de sonda de doble luz, no observando diferencia significativa; es

to motivc1 que en estudios posteriores se omitiera el uso de la sonda y se 

administrara el coloide dilufdo en una mezcla de 150 ml de jugo de naranja 

y 150 ml de HCl O,lN (53, 54), 

El resultado del estudio se reporta como positivo o negativo a reflu

jo, pudiendo ademls cuantificarse el fndice de reflujo y calcularse @:ate -

altimo con la si¡uiente f6rmula: 

Indice de reflujo = El - Eb/ GO x 100 

El =i cuenta esof4gica 

Eb • fondo esoflgico ( zona de referencia• ) 

GO = cuenta gdstrica m4xima antes de la compreei6n abdominal 

El Indice de reflujo reportado por Fisher y colaboradores ea de 11. 7 

! 1.8% en caeos de poeitividad, comparado con 2.7 !: o.3% para los estudios 

controles ( p ( 0.001 ) (23). 

Los resul tedas reportados por Malmud en un estudio de 30 pacientes -

sintomattcos empleando diversas pruebas y analizadas en relaci6n a su sen

sibilidad encontr": aammagrama gastroesofdgico 90%¡ imagen de hernia hia-

tal radiogr4ficamente 60%: presencia de reflujo fluorosc6pico 50% ¡ presi6n 

menor 10 rnmHa del esffnter esof4gico inferior 57%¡ prueba de Bernstein 64%, 

esofag!tis endooc6pica 40%; esofag!tis histol6g!camente 47% (53, 54). McC! 

llum reporta hallazgos g6lllll\a¡¡r4ficos con una sensibilidad y especificidad 



(20) 

del 90%¡ falsas positivas en 7" de los pacientes y falsas negativas en -

13% (55). 

En cambio Hoffman en 1979 en un estudio de 54 pacientes reportd que 

el gammagrarna gaatroesofdgico es insensible e inconsistente para reempla

zar a los estudios convencionales de esofagoacopfa, serie eaofagogd.strica 

y biopsia esofágica (56). Carszzioni en un estudio comparativo del gamma

a;rama y "ph" intraesof4gico. demuestra poca sensibilidad del primero en -

relacil5n al segundo en la detecci6n de reflujo gastroesofd.gico espont4neo 

(bajo condiciones fisioldgicas) (62). Heyman y Rudd en sua estudios de -

diagnOstico de refluJo gastroesof4gico encuentran una utilidad del gamma

grama de 59 y 85% respectivamente (57, 58). 

En loa af'los recientes el uso de sulfuro 99mTc coloidal se ha genera

lizado para la valoracH~n de trastornos motores esofAgicos, reflujo gaa-

troesof4gico y en broncoaspiraci6n en nirloe, as! como a la valoraci~n de 

reflujo antes y despues del tratamiento m8dlco qulrOrgico (57,58,59,60,61), 

Finalmente Swanson compara loa resultados del gammagrama gaatroesof! 

gico con Ucnica de compres1~n externa y sin la misma, no habiMdD encon

trado diferencia significativa entre ambos procedimientos ( 71 y 84% res

pectivamente ) , concluyendo que la t&cnica sin compres16n es fdcil y uni

forme al realizarse en condiciones m4s fisioldgicas (63). 
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MATERIAL Y METODOS 

Dul'ante enero de 1983 a marzo de 1985 ee llev6 a cabo el presente -

trabajo, analizando prospectivamente Bl azar 35 pacientes que manifeeta-

ban eintomatologfa clfnica de reflujo gaatroesofdgico, con la finalidad 

de evaluar la dtilidad de la garnmagraffa gaetroeaofdgica comparada con 

otros m8todos diagn6aticos comunmente empleados como son radiologfa, en

doecop!a, manometrfa J biopsia eaof4gica. 

Los pacientes procedfan de la zona norte del D.F., siendo 17 de sexo 

masculino y 16 del femenino (l:l,05); con edad desde los 19 aftas hasta -

los 82 y un promedio de 50.4 ai\os; con evoluciOn clfnica desde 2 meses -

hasta 25 ai'ios y una media de 4,2 ai1oe. La sintomatologfa clfnica estuvo -

caracterizada por disfagia en 8 casos ( 22. 8%), pirosis en 29 ( 82.8%), re

gurgitaciones en 25 (71.4%), sangrado presente unicamente en 5 pacientes 

(14.2%). 

El total de pacientes se someti6 a exploraci6n rad1ol6gica esofago-

g4strica1 basando el diagn6atico de hernia hiatal en relacidn a la preee!! 

cia de pliegues intratort1cicos en namero mayor de 3 en continuidad con -

los pliegues g4stricos, existencia de anillo de Schatsky, presencia de r! 

flujo gastroesofdgico y la existencia de una bolsa supradiafragm4tica h,! 

cia a donde va el reflujo o bien la presencia de complicaciones por el r,!! 

flujo como pueden ser ulceraciones o estenosis en el tercio inferior del 

es6fago. No se practice examen fluoroscdpico en ningan paciente. 

De igual manera la endoscopfa fut'! efectuada en el total de los pa

cientes con un fibroecopio Olympua tipo K, habiendo valorado lo presencia 

de protrusi6n de pliegues gitstricos, reflujo gastroesofligico concomitante 

y clasificando el grado de afectaci"n eeof.dgica de acuerdo a loa siguien-
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tes ¡¡radoa1 

Grado O • Normal 

- Eritema de la mucosa 

II • Presencia de edema mds eritema 

III - Ulceraci6n presente 

IV - Hallaz¡o de estenosis 

Durante el curso de la valorac16n endosc6pica, fueron tomadas mues

tras de mucosa esof4gica en los 35 pacientes para el estudio histopatol6-

gico correspondiente 1 de los sitios mds sugerentes si la inflamaci6n se 

encontraba presente o bien a una distancia de cinco centfmetros de la 

uni6n escamoso columnar si .la mucosa parecia normal. Los criterios histo

lOgicos se basaron en la presencia de leucocitos en la cepa epitelial ª.!! 

perficial, presencia de capilares en un corte horizontal, proyecci6n de 

la lámina propia cuando menos a mitad de la capa epitelial entera, y cam

bios hiperplllaicoa de las celulae basales. El reporte hietopatol6¡¡ico an! 

camente ee 1nform6 como con presencia de eeofagi tia aguda o cr"nica. 

Los estudios manomdtricoe se realizaron unicamente en 12 pacientes -

con un Polfgrafo Uoneywell, que posee un "sfstema cerrado" y transducto

res en la punta para la obtencidn del registro gr4fico. La técnica emple! 

da para el registro fué de extracci6n "lenta11
, ya explicada anteriormente. 

La medici6n del eaffnter eeof4gico distal hipotenso (-10 mmH¡¡) ae tom6 º.'! 

mo indicador potencial de reflujo gastroesofdgico. 

La presido dol esffnter esofdgico distal es la diferencia entre la 

presi6n gastrica espiratoria y la presiBn del esffnter en el punto de in

versi6n respiratoria ( 31). 

Finalmente el estudio centelleogrdfico fu@ realizado a todos los pa-
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cientes sometidos a protocolo de estudio en el servicio de Medicina Nu-

clear del Hospital de Especialidades del Centro M~dico La Raza siguiendo 

la tAcnica implementada por Fieher y Malmud en 1976. 

Esta dcnica consiste en la toma de 300 uCi de un coloide de sulfuro 

de 99mTc mezclado con 150 ml de jugo de naranja y 150 ml de HCl O.l N. -

DeepuAs de 15 mfn. de espera, el paciente es colocado frente a la c4mara 

gamma y se corrobora que no exista radioactividad residual esofAgica. En 

un intento para aclarar la presencia de actividad residual en caso de en 
centrarse, se administran 15 a 30 ml de agua. Durante 30 seg., se obtiene 

una exposicidn estando el paciente sentado y se observa la radioacti

vidad gltstrica en el cuadrante inferior derecho de la cámara, permitiendo 

la visualizac16n del esófago casi en su totalidad. Se coloca una banda 

externa inflable anica (esta fu~ creada en el servicio uniendo varias 

bandee de bauman&netro), y despu~s de la exposici6n inicial de 30 seg. 

ein pres16n alguna en la banda, eeta es inflada a 20 mmHg lo que repre

sentaba un incremento en la presidn del esffnter esoflgico inferior de 5 

mmHg, obteniendo una nueva secuencia durante 30 seg. Sin desinflar la 

banda se sigue el mismo procedimiento, hasta obtener una presido externa 

de 100 mmHg. 

Los datos obtenidos se procesaron en una computadora Siemens y fina! 

mente se obtiene el fndice de reflujo mediante la siguiente fdrmula: 

Indice de reflujo = El - Eb/ GO x 100 

El = cuenta esofd.gica 

Eb = fondo esofdgico ( zona de referencia ) 

GO = cuenta g4strica mtbima antes de la compree16n abdominal 

No ee efectuaron estudios en pacientes asintomAticos, por no aceptar 

el protocolo de estudio. 
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RESULTADOS 

Loe 35 pacientes motivo del estudio presentaban sintomatologfa clfn! 

ca de esofagi tia por reflujo, todos fUerOn sometidos a estudio radiolOg! 

co esofagogtlstrico, encontrando presencia de hernia hiatal de acuerdo a 

los crfterios referidos anteriormente en 26 casos (74.2%), en cinco el -

estudio se report6 normal (14.5%). en cuatro pacientes se tuvo el hallaz

go de estenosis en el tercio inferior del es6fego (11.4%); como patologfa 

concomitan te a la presencia de hernia hiatal fu~ la observaci6n de a1-

cera duodenal o p116rica en 6 enfermos (17.14%) y solo dos sujetos prese!! 

tabsn aleara duodenal (5,71%) como anics patolog!a evidente. 

La endoscopfa se practic6 en todos los pacientes encontrando protru

si6n de pliegues g4stricos en 21 casos (60%), en 31 enfermos se observ6 

edema y/o hiperemia de la mucosa esof4gica (SB.5%), el reflujo gastroee,g, 

fdgico rue evidente en 28 casos (80%), siendo este importante en 18 

(51.4%), moderado en nueve (25.7%) y mfnimo en uno (2.8%)¡ la presen-

cia de estenosis se observt5 en cuatro (11.4%), enfermedad ulcerosa asoci! 

da en dos casos (5.7%) y se reportaron por dltimo dos estudios endoscdpi

cos normales (5. 7%). 

Unicamente en 12 pacientes se realizaren estudios manomdtricos 1 en 

centrando en nueve una presidn del esffnter esof!gico inferior 10 mmH¡ 

(seis con o mrnHg, uno con 7 mmHg, uno con 8 mmHg y otro con 10 mmHg). En 

los restantes tres enfermos hubo las siguientes presiones: 15 mmHg, 20 mm 

Hg y 25 mmHg. 

La centelleograffa esofdgica segdn la tecnica de Fisher fu' practic! 

da en todos los pacientes, habiendose obtenido valores fndice de reflujo 

desde 3% hasta 176%. En los casos reportados como negativos a reflujo se 
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obtuvo un valor fndice de 28.6% a una desvtaci6n eet4ndar (lCS), habie!! 

do tomado estas cifras a partir de las cuales se consideraron posi tividad 

o negatividad de los mismos, siendo comparados con los resultados de la -

biopeia, El total de casos positivos a reflujo gastroesof4gico rud de 24 

(68,57%) y 11 pacientes se reportaron como negativos (31.42%), 

El resultado histopatolÍlgico de la biopsia fU! la base diagn6atica 

definitiva mediante la cual se corrobor6 la utilidad gammagr4fica de -

acuerdo al fndice de reflujo antes mencionado y de estos se hizo el an4-

lisie con los demde resul tedas obtenidos de los estudios practicados. 

El andlisis estadfstico para comparar las diferentes pruebas realiz! 

das fUd mediante la prueba de Fisher, que es un mdtodo estadfetico de Pr.2 

habilidad exacta para casos de dos muestras independientes ( 18). 

Los valores de probabilidad obtenidos fueron los siguientes: 

Gammagraffa gastroesof4gica va Radiologfa p = O .17 

va Endoscopfa p = O. 07 

va Manometrfa p :. 0.15 

va Biopsia p ( O, 01 

La sensibilidad para la gammagraffa, obtenida en el an&liais del pr.!! 

aente trabajo rue de 62% y la aspecificidad de 90%. 
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DISCUSION 

En nueetra poblacidn sobrecargada, físicamente incapaz y agobiada -

por la ansiedad, la indigesti6n es una queja frecuente. Esta queja puede 

originarse en diversas causas, entre ellas el reflujo gastroesof4glco. -

En muchos pacientes es t!pica de reflujo gastroesofdgico la eensaci6n ar

dorosa eubesternal con regurgi taci6n de contenido gdstrico Acido al incl! 

narse hacia delante o al acostarse, y que se alivia con la posici6n ergu! 

da. Por otra parte, la plenitud postprandial, eructos, disfagia, dolor t,!:! 

rdcico de tipo anginoso, tos cr6nica y malestar de garganta pueden ser -

causados por el reflujo, pero estas manifestaciones son atfpicas. A causa 

de le presencia de estas manifestaciones, se han ideado pruebas objetivas 

para diagnosticar con mda precls16n el reflujo (31), 

Ante la situac1<5n previamente expuesta, un gran namero de procedi

mientos se han implementado para determinar la presencia de reflujo gae

troesofAgico y la eeofagitie secundaria, .y ello se debe a que hasta la f,! 

cha no existe una prueba totalmente digna de confianza y que represente 

un alto porcentaje de especificidad y sensibilidad, Los procedimientos 

utilizados pueden dividirse en dos grupos: aquellos que ponen de mani

fiesto la presencia de reflujo en forma directa, como son la eeofagogra

ffa con control fluoroscapico, el moni toreo del ºph" eeof4gico, la· endos

copfa, prueba de reflujo d.cido y la centelleograffa. Otras pruebas como 

la manometrfa, la prueba de Bernstein, radiologfa, la biopsia y la depur! 

cian de dcido, detectan solo las conacuencias del reflujo en el eeafago. 

Todas las pruebas anteriores han sido ya explicadas, pero existe -

gran controversia en relacian a la utilidad y confiabilidad de cada una. 

El estudio radiolagico con control fluoroscapico se ha considerado 
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bd.sico en la detecci6n de la pa tologfa ahora en estudio, pero los resul t! 

dos de positividad o negatividad para reflujo dependen en gran medida del 

criterio diagn6stico y acuciocidad realizada por el radi6logo. Actualmen

te se han estado implementando t~cnicas de doble contraste con la finali

dad de poder identificar con mayor precisi6n lesiones de la mucosa esofd

gica (9,26) 1 encontrando una mayor sensibilidad en el diagn6stico de la -

esofagitis por reflujo, pero ello en la mayoria de loe casos en estadio -

avanzado de inf'lamaciOn esofdgica. 

Se conocen actualmente diversas estructuras anatOmicae que contribu

yen para que exfsta una verdadera competencia del esffnter esofdgico inf! 

rior, siendo posible efectuar mediciones de la presi6n ejercida por este 

mediante estudios manometricos, habiendose obtenido un consenso general 

entre loe investigadores de que presiones igual o menor a 10 mmHg son -

compatibles para la existencia de reflujo gastroesof4gico, aunque Skinner 

(37) menciona que aan obteniendo presiones normales del esffnter eeofdgi

co inferior existe la posibilidad de reflujo, Nosotros obtuvimos en tres 

casos (25%) presiones mayores de 10 mmHg, pero con diagn~stico histol~gi

co de esofagi tia; en los dem4s pacientes con presiones registradas de 10 

nvnHg o menor a esta se corroboro eeofagitie en siete (58.3%), llamando la 

atenciOn que en dos de los casos no se registro presiOn del esflnter dis

tal y el resultado histol~glco fu8 reportado como normal. Fisher (23) ex

plica lo anterior mediante las siguientes observaciones: 

a, La presido intraabdominal ocasionalmente puede incrementarse lo sufi

ciente sobre la resistencia normal de la unidn esofagogdstrica. 

b, El reflujo puede ser un fem~meno intermitente correspondiendo a desee!! 

sos de la presido del esffnter esofd.gico inferior. 
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c.· Finalmente juegan factor importante los mecanismos de resistencia de -

cada individuo. 

La endoacop!a y la biopsia son importantes en el diagnastico del re

flujo aunque los resultados reportados en la literatura son variables. La 

endoecopfa revela evidencia visual de esofagi tia en el 40% de pacientes -

eintom4ticos ( 54). Igualmente la toma de biopsia presenta correlaciones -

variables en las diferentes series reportadas, dependiendo a decir de loa 

investigadores del instrumento empleado para su toma, obteniendo resulte

das los cuales se encuentran entre 46 a 90% de correlacidn con la preeen-

cia de reflujo (17,43,54), Ismail-Beigi (43) reporta que la mucosa esof4-

gica era anormal en el 85% de sus pacientes, mientras Kobayashi y Lasugal 

(17) reportan una frecuencia de eaofagitis histolOgica en el 90% de pacie,n 

tes. con sfntomas de reflujo, toda su poblaci6n tenfa evidencia endoec6pi

ca de eeofagitis. De nuestros pacientes (31) el 88.5% tent'an evidencia e!! 

doec6pica de esofagi tia, siendo corroborada esta solo en 23 de los casos, 

que corresponde al 65% de los 31 pacientes. En este trabajo el reporte -

histopatol"gico rue la base para determinar la existencia o ausencia de -

esofagi tia. 

La gammagraffa gaetroesof4gica utilizada inicialmente para el eetu-

dio de pacientes con problemas de motilidad esofAgica (48) 1 es pregonada 

por Malmud y Fisher (23,54) como una prueba confiable en la detecciOn de 

reflujo gaetroesof4gico, reportando una sensibilidad hasta 90%. El fndice 

para reflujo obtenido por estos investigadores fU@ de 11.7 :!: 1.8% en ca

sos positivos y de 2.7 ! 0.3% para los pacientes controles (p (0.001) -

(23,48,53), concluyendo que el centelleograma es una prueba de utilidad 

por su alta sensibilidad comparada con otros estudio diagn6sticoe. En --
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nuestros casos el valor fndice obtenido a 1 OS fu~ de 28.6% para los ca--

sos negativos, y obtuvimos una sensibilidad de 62% y especificidad de 90%
1 

habiendo tenido que realizar una variable con respecto a la t@cnica ori&.!, 

nal motivada por haber carecido de una banda inflable anica e implementa!! 

do esta con varias bandas pequeñas e ir aumentando y midiendo la presi6n 

externa por separado con lo cual pudiera no haberse producido una presH5n 

uniforme. 

La exposici6n a la radioactividad no 11mi ta la utilidad del gammagr!_ 

ma, estimada por cada 100 uCi de 
99

mTc utilizada, tener una radiacH5n CD!: 

peral total de 20 milirads por paciente, que comparada con otras tl!cnicas 

radiol~gicas estas oscilan entre 270 a 900 milirada (23), 
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CONCLUSIONES 

La esofagi tia por reflujo es la enfermedad que con mayor frecuencia 

afecta al esófago, por lo que se han implementado mul tiples pruebas diag

n6sticas para su estudio, sin embargo ninguna ha sido Citil por .s! sola. 

La centelleograf!a gastroesofagica ofrece varias ventajas en compara

ci6n con otros m6todos de estudio al considerarse como una prueba no inva

siva que produce mínimas molestias al paciente, puede ser empleada en cua! 

quier departamento de Medicina Nuclear ya que tfcnicamente es sencilla no 

necesitando el paciente preparación previa alguna a excepc16n del ayuno. 

Los resultados reportados en la literatura con los obtenidos en este 

trabajo di!'ieren en el valor índice de reflujo, pero aan ad existe dlf! 

rencia sl¡¡nlficativa entre loe caeos poeitlvoe y negativos ( p ( 0.05 ) , t.!?_ 

mando poeitivldad o negatividad a partlr de 28.6:11. Encontrarnos una eenslb! 

lidad baja ( 621'), pero con al ta especificidad (90%). El valor !ndice de r!!_ 

flujo como se expl1c6 anteriormente se conslder6 a partir de l OS. 

Teniendo como base para el diagn6stico definitivo el resultado histo

patol6gico, encontramos gran correlac16n entre 'ate y los valoree índice 

reportados, que como ya se sef'lal6 con p (. O .01. La comparaci6n de la gamm! 

graf!a con los demfis estudios realizados ye fu6 comentado. Loe resul tedas 

obtenidos de estos estudios comparados con los reportados en la literatura 

son de caracterbticas semejantes. 

Finalmente concluimos que la gammagraf!a gastroesofAgica,en este tra

bajo,demoetr6 ser de utilidad en el dla¡¡n6etico del reflujo ¡¡astroseof4gl

co, superando a otros m&todoa de estudio al compararlo1 con el resultado -

histopatol6gico, sin embargo, nunca serA posible valorar esta entidad pa~ 

l~gica y sus consecuencias con una prueba Clnica. 
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lidad baja (62%), pero con alta especificidad (90%). 
1
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flujo como se explicó anteriormente se consideró a partir de 1 OS. 

Teniendo como base para el diagnóstico deCinitivo el resultado histo

patol6gico1 encontramos gran correlaci6n entre 6ste y los valores índice 

reportados, que como ya se eef'l.al6 con p ( 0.01. La comparaci6n de la gamm! 

grafía con loe demás estudios realizados ya fuA comentado. Los resultados 

obtenidos de eetos eetudios comparados con loe reportados en la literatura 

son de características semejantes. 

Finalmente concluimos que la gammagrafla gastroesof,gica,en este tra

bajo,demostr6 ser de utilidad en el diagn6stico del reflujo gsstroesof&gi

co, superando a otroe m~todos de estudio al campar.arlo• con el resultado -

histopatol6gico 1 sin embargo, nunca será posible valorar esta entidad pat~ 

USgica y sus consecuencias con una prueba <inica. 
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