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MEDICION SEMICUANTITATIVA DEL pH ESOFAGICO EN EL DIAG -

NOSTICO DE REFLUJO GASTROESOFAGlCO EN NIRos. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La enfermedad por reflujo gastroesof4glco ( ERGE ) puede defi­

nirse como el espectro cl!nlco secundarlo al retomo anormal del 

contenido g4strlco hacia el es!lfago ( 1 ). Esta entidad es cada vez 

mis reconocida como un problema comlln en nlllos y su traduce!& 

clftllca m4s frecuente es v6mito y/o regurgitaciones; en ocasiones 

se asocia a neumopat!a cr&tca. retraso en el desarrollo pondoesta­

turai. sangrado del tubo digestivo micro y macrosc6plco. anemia fe­

rrop&!lca, slntomatolog!a neuropsiqul4trlca1 esofagltls1 estenosis -

esof4glca y se ha relacionado a algunos casos del sfndrome de mue! 

te sdblta en lactantes ( 2-8 ). 

A pesar de que la EROB se Identifica cada vez con mayor fr!_ 

cuencll. 1u flslopatogenla es a4n obscura (9). Algunos estudios han 

sugerido que la Integridad funcional del esffnter esofaglco Inferior 

( BEi) es la principal responsable del mecanismo antlrreflujo, aun- · . 

que. Ja olllervacl&l de que una dismlnucl&l de la prest& del EBI 

puede ser el resultado de esofagltls en lugar de su cauaa. ha des -

penado Ja duda en relacl&l a al realmente el EEI es la determinan -

te. funcional principal de Ja ERGE ( 91 10 ). Se han sugerido altera-

clones en otras estructuru del tracto gastrointestinal superior co-

m o causa de la EROE, particularmente la dlsfuncl&l del· esflnter 
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pllllrlco que puede dar lugar a retraso en el vaciamiento gdstrlco. 

y que al ·aumentar el volllmen y la prest&! intraglstrlcas podrl'a • 

originar reflujo de su contenido hacia el esafago (10-11). 

La forma mis sencilla de sospechar la presencia de Gata en· 

tldad clrnlca es el Interrogatorio durante la elaboracl&i de la hl&tQ. 

ria clGtlca. El vllmlto ea el sfntoma mis comGn y 1e observa en 

mb del llO';t de los casos (1). 

Existen m4ltlplea procedimientos para establecer el dlagnllstL 

co de ERGE. Estoa vadan en slmpllcldlde dlsponlhllklld y. sensl • 

bllldlde e Incluyen el eaofagggrama. la eaofaga1copra_ la biopsia • 

•odilcle la manometrl'a eaofl¡lcae el centellqrama gl1trlca. la 

prueba de reflujo leido ( prueba de Tuttle ) y la medlcl& contfttua 

del pH aofl¡lco. 

El matado empleldo mis frecuentemente para detectlr reflujo 

p1trCJelOff¡lco ( RGB ) a el e1ota1CJ1nma con vlaualtzacl&i fluo • 

r~lcl. Ea uno de loa e1tudl01 tradlclonalel para evaluar la ~ 

funcl& aod¡lca: el RGB a oblervado durante la fluor01Copl'a y la 

radqrafl'a et una prueba permanente del mlamo. Bite atudlo pe.! 

mlte ademla vlauallzar la praencla de defectOI anac&nlCOI cauu!!. 

tea de reflujo 1ecundarlo tala como hernia hlltlJ. atellOlll pll&rl· 

ca y obltruccl& duodeaaL De1lfortunldamente el RGB puede ser 
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demostrado en una frecuencia variable que de acuerdo con diversos 

autores puede ser del 10-50% ( 2,12) lo que refleja la sensibilidad 

diagnóstica ·relativamente baja de ~ste m~todo. 

El centelleograma gastroesofllglco consiste en la administra -

el& oral de un compuesto radioactivo. generalmente tecneclo, con 

objeto de valorar gamagr4flcamente Ja dln4mlca del contenido gas -

troesof4glco del radlof4rmaco. Las ve~ajas de ~ste estudio son • 

una cantidad d.e radlacl& que generalmente es menor a la empleada 

al tomar una radiografía simple del tórax y la posibilidad de calcu_ 

lar el volumen del material que refluye al esófago (1). En un es -

tudlo de Arasu y cols (2), se demostró una sensibilidad diagnóstica 

en pacientes con ERGE de 56. 63· La principal ventaja del cente -

lleograma gistroesof4glco sobre la fluoroscop[a es el tiempo lllml­

tado disponible para ver las im4genes gamagr4ficas de Ja regUSn -

gastroesof4glca. Una evaluaci& fluoroscliplca tan prolongada som.!: 

terl'a al paciente a una Importante cantidad de radlaci& (1). 

La esofagoec~l'a y la biopsia esof4glca permiten valorar las 

c0nsecuenc111 del reflujo leido sobre la mucosa esof4glca. Aproxll'!!.8 

damente las dos terceras partes de aquellos pacientes cuya s lntom!_ 

tologra es lo suftclentemente severa para requerir endoscopfa, ten­

dr4n cambios visibles de ulceración, frlabilldad y hemorragia de. la 

mucosa (13). Otro porcentaje de Individuos slntomdticos que no -

presenten evidencia macrosc6plca de la enfermedad pueden tener -
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cambios mlcroscliplcos sugestivos de esofaglcls, aunque est4 bien -

demostrado que existe una correlacl6n pobre entre los srncomas -

subjetivos de ardor retroesternal y regurgltac!lin y la severidad -

de la esofagltls ( 14 ). 

La medlcl& de la presllin basal del EEI ha sido utilizada C.2 

como un estudio m4s para el diagn&t!co de ERGE, aunque es de 

conslderarse el hecho de que no determina la presencia o ausencia 

de reflujo, ya que es solo un indicador del tono de la barrera an· 

tlrre!lujo;muchos autores han encootrado una relacl&n pobre entre 

RGB y la prest& basal del l!Bt (15). En un estudio efectuado por 

Welch y Cols (15), se demostr8 que la presl&n basal del EEl pue· 

de Identificar pacientes coo reflujo y esotagltis Inflamatoria pero 

que ea de poca utllldlJd para identificar aquellos pacientes con re­

flujo no asociado a inflamact&i. Al parecer, la prest& basal del 

BEi no parece ser una determinante primaria de ERGE. 

La determlnacl&t del pH esof4glco lntralumlnal ha demOlltra· 

do ser el procedimiento dlagn&tlco mis sensible y cm la mayor 

correlaci&i con la slntomatologl'a en pacientes con ERGE ( 16·21 ), 

Bate mkodo consiste en la colocact&i de un electrodo en el ter· 

clo dl&.tal del eslifago para medir el pH esol4gtco por tlemPoa que 

vartan de 10 minutos a 24 horas, estableciendo la existencia de • 

RGE cuando se encuentra un pH 4cldo en el esllfago ( 18 ). La 

prueba de Tuttle ( 18 ) consiste en la med!cl& del pH esot•gtco • 

durante una hora; se considera positiva a ERGE cuando 
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existen 2 ó mh periodos de acldlflcacllin esof§glca en l!ste tiempo. 

Bn mi estudio comparativo de sensibilidad de mkodos dlagn6;! 

tlcos efectuado por Arasu y Cols (2)1 la determlnacUln del pH esof! 

glco mostra una sens lbllldad del 97%1 comparada con el 50% del es2 

fagograma1 del 56. 6% del centellograma y 59% de la manometda -

esot•gtca. 

11. PLANTBAMIENrO DBL PROBLEMA. 

Se· plantea la reallzactlln de un estudio observacional para d~ 

terminar si la medlcllln secuencial cada quince minutos del pH ea.!! 

flgtco con tiras reactlvss de pH leido durante una hora puede res!!_l . 

tar un m&odo dlagn&ttco dtll en pacientes coo BRGB y para comP! 

rar au senalbllldad dllgn&tlca ·con la del esofagograma. la endose.!! 

pfa y la manometrra esoflgtca. 

llL QBJETlVO& 

l. Determinar si Ja medtcl&t del pH esoflglco con tira reactiva 

es Íln mkodo dtll para la deteccllln de episodios de RGB en • 

paciente• con BRGE. 

2. Comparar la senalbllldad dtagn&ttca de la medlcllln del pH -

eaoflgtco con tira reactiva con la senalbllldad del esofagogr! 

ma, de la eaofagoscopra y de la manometda esof4glca en P! 
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c!Cntca con llHGB, 

IV. Hll'Ol'ESIS. 

La rilltaacl&l de 4 detennlnacillllea de pH etolfglco c<11 cinta 

remctlYa por pm::íodol de quince minutas durante wia hora permite 
'l 

demaltftl' que ocurren doa o mla eplaodloe de acldUtcacl& esoll-

11ca/ llora en 75% de lol pacientes con BRGB. 

PACIBNl'BS Y MBTODOS 

Plclentet Oiraace el pedodo comprendkfo entre llCllCO de 1983 y 

mayo de l9lft m el Se"lclo de O..uomter Jqtl del H01Ptral de 

Pedlltrfa 1e eacudtarm 30 pecleat• CCJ11C1Cutlv01 cm dla¡a&tlco -

pr~lvo de BRGB. Su1 edlda var&uoa de 1 me1 a 14 lft01; 22 

pac&mc• (73. 31) luerm meaores de 1 ano. 17 peclemtet fueron -

del HIO. mucu.llllo y 13 del femenino. 

Lu 111111lfettactaae1 clfnlcU preaentldu por e«oe pacientes fue -

ron •&nllo ( UpJJ ), tOI cr&lcl ••ocllda a telerndlograffa de t~ 

ru anllnnal ( 8 /30 >. dllfa¡la ( 4/30 >. 1angrlldo p1trolntestlnal -

alto ( 3/30), aaemfl blpocr&nlcl · ( 3/30 ) y recruo mental ( 3/30 ), 

Se dllpoltlC6 BRGB m . 23 pteleate9; Jol 7 CUOI rettaacet se con-

11deraron grupo c:mtroL 

1 
1 

·' ' 
. ' 1 
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Para incluir a los pacientes en este estudio se obtuvo consenctmie!!.. 

to por escrito de los padres o tutores. Este protocolo fue revisa.do 

por el Comité de lnvesclgact6n del Hospital de Pediatría y ful! ace(!_ 

cado con el No. de registro Interno 041250·84-06 y por el Comltt! 

Central de lnvesctgacl& del lMS.S con el No. 2561-84· 1398. 

~ Los estudios realizados a los 30 pacientes Incluyeron se -

rle eaofagogastroduodmal ( SEGD ), panendoscapfa, manometrt'a eso­

f&glca y medie!& semtcuancltaclva del pH esofjgtco ( MSpHE ), Es­

t111 estudios ae realizaron bajo sedacllSn con hidrato de cloral ( 50 

mg/kg/ una dosis oral) y diaZepam ( O. 5 • 1 mg/ kg l. V. ). 

1) Serle eaofagogastroduodenaL Posterior a un pedodo de ayuno de 

8 a 10 horu, ae re11iz6 SEGD con una soluct& de sulfato de bario 

al 50,¡. Bajo vlll&I fluorosc8ptca se obaerv6 el mecanismo de la 

deglucl&i y el tr&naltoatrav&s del eafiago, eat6mago y duodeno con 

eapeclal ateacl& a la ablervact& de RGB espont&neo. En caso de 

no oblervar ROB e1pont&neo se realizaba maniobra de Valsalva. Se 

tomaron rldlografCaa de eaMago, esc6mago y duodeno en las 'poat­

ctonea habituales. 

2) Mlnometrl'a eaof&gtca. Se uttltz6 un catéter llnico de pollvinllo 

con una longitud· de 70 cm y un dt&mecro Interno de 1 mm;. el orl -

ficto perfÚaor se local1Z6 10 mm por arriba de extremo distal -
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diil --. "cea • 'dllmlcro de o'.& mm. Cea el PICfe•e ... decÓ· . • . 
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cuaado se obtuvieron 2 ó más deter.mlnac!ones de pi! esofi1gico ig~ 

les o Inferiores a 4. 5 durante una hora. 

5) Correlacl&i dtagn&tlca. El dta¡n&tlco de ERGE se establec16 

en lal pacteal:a ea loa que te encmtraron dOI o mis de lol sigui"!! 

t• bllluaoa: 1) Cui.i¡uler 1rldo de aoCa¡kill en la eadoscoplll. 

b) ROB durante 11 eaploracl& fllor~ llld..,endlentemeat:e 

del bllJlz10 de etefl&ltll radtoi8glca y/o c) Preallln promedio en 

repello del EBI lllfertor a 15 mm ff¡. 

· RBSULTAIX>S 

. 81 dllpa.tlco de EROE ae eltablecl& ea 23 p1Cimta. qutenea tu -

Yteraa 2 6 3 raukldal po1lclvoa en lol eetudt111 dllp08tlcoa rea­

llZldoa de acuerdo a .. crlcerl111 antertarmeace referidos. Los 7 

p1&:111lte1 ratallea que no llenaron e1te crlcerlo te coulderaron -

ll'UllO CClltrol. 149 re1ultlda1 de Ju pruelll1 reallzadu 100 loa -

11p1ente1: 

·Serle !!OlyC1Utrcxliaden1l En 17 pacientes del grupo con BROE 

(73. 91) 1e oblerv6 cuando men<11 un eptaodlo de ROE durante el -

e1Ndla fluor~lco. Cinco de eetot pacientes (21. ~ tenfan her:_ 

ala hlatal y 7 (30, 4~ datot variables. de e1ofaglcls1 dados por plie­

gues engroaadOI o lrregullrldadea de la mucosa eaof4glca. En nin_ 

auno de loa pacientes d~I grupo control se obaerv6 ROB ni esofagltls. 

· .... 
' . 
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· Manometrfa eaoflaica En 19/23 pacientes con EHGE la presion pr.2 

medio ea repolo del BEi fué it1ferlor a 15 mm Hg, con un prorne -

dio 1labll de 9. Of .! 4. 61 mmHg ( ± DS ). En 5/7 pacientes. del 

pup0 cOnUol ~ pre1l&t promedio en reposo del BEi fu~ superior 

a 15 mm i-. 1lendo el promedio global para este grupo de 15. 4 _! 

3.f mm Ha ( Figura l ). 

PM!!!do!copfa En 19/23 pacientes con ERGF.. la endoscopfa revC!. 

16 •of•kll ~el tercio dlatal del es&fago. En dos terceras partes 

ele loa c:uoa, la e1of1g1tla ful! grado l. Los pacientes con esafa • 

1tc11 er1111v1 (·grado& 11 y lll ) 1e a1oclaron a hernia htatal ·o a re­

truo mental ( cuadro 1 ). De 5 pacientes con hernia hlatll demos­

trlda por SEGO. Ja exploracl&t endosc(Jplca la pudo corroborar en 

4. Da. ele lo8 paclentea con hernia hlltal tenl'an estenosis esoflgt­

ca. uno ele ellos con un p1eudodlvertfculo. Bn ninguno de los pa -

clemea estudiados se encontraron akeraclones endosc&plcas en el -

eat&nago ·o en el duodeno. 

• MedlcÍ&a aemlcuantltatlva del pH esoflglco 

Paclentea con BRGB: En 10 caaos se encontr6 una MSpHE Igual o 

Inferior a 4. 5 en 4/4 determinaciones. Siete pacientes tuv1er111 3/4 

y aell 2/4 episodios de acldlflcacl&t esoflgtca. El promedio de perf,2 

doa de acldlflclcl& esoflglca en este grupo fué de 3. 17 por hora (Fi­

gura 2 ). La mayor parte de detecciones de pH esoflglco leido -

ocurrieron en los primeras 30 minutos, di smlnuyendo la frecuencia 
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de su abservacllin en las mediciones a los 45 y 60 minutos ( Figura 

3 ). 

Grupo control: La MSpHE revel6 una sola determlnácllin de 4. 5 en 

1/7 pacientes, siendo las mediciones restantes de 5 a 6 ( Figura 2 ); 

eete episodio de acldlflcacltin esof4gtca se encantr6 en una medlcltin a 

los 15 minutos ( Figura 3 ). 

Senalblltdad dlagn&ttca 

1) La SBGD moatr6 RGE en 17/23 pacientes con RGB (73. C}%); en 

nlqUno de loa pacientes del grupo control se observ6 RGE durante 

· 11 fluorOlé:opra. 

b) En 19/23 pacientes con BRGE (82. 63) la endoscopra revel6 ea'?. 

fqltil; en un paciente del grupo control con Intolerancia a las pr!!. 

teDlu de la leche de vaca manifestada por v6mttoa persistentes se 

demoatr6 Í!lofagltls grado l. 

e) Ba .19/23 pacientes con ERGE y en 2/7 del grupo control Ja m~ 

dlcl&l de· 11 preal&l en reposo del EBl fu& Inferior a 15 mm Hg. 

d) Bn 22/23. pacientes con ERGE la MSpHE revel6 2 6 m4s eplso· 

dloa de acldlflcacl&I eaofdglca, lo que no ocurrl6 en ninguno de los 

pacleitea del grupo controL 

La. comparacl&l de la senslbllldad dlagn&atlca de los mEtodoa emple_! 
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dos se presentan en el cuadro 2. 

DISCUSION. 

El hecho de que en la mayoría de los pacientes con ERGE se 

pueden· detectar dos o m4s episodios de ac id lficact&i esof4gtca en un 

perfodo de 60 minutos despu~s de que se ha instilado al estómago un 

volúmen constante de una solucioo leida. ha sido reportado por va -

rlos autores ( 18, 19 ), Este fenómeno es el fundamElltO de la prue­

ba de reflujo leido en el diagnóstico de ERGE. En la actualidad se 

considera que ~sta es la prueba mAs sensible para el diagnóstico de 

ésta entidad. 

En el presente trabajo se evaluó este fenómeno utilizando una 

tira reactiva de pH leido atrav~s de una sonda esof4glca, siguiendo -

por. lo dem4s la misma tknlca de la prueba de reflujo leido. El dlag 

nóstico de BRGE se estableció en pacientes con un cuadro clrnlco co!!,I 

patlble apoyado en estudios radiológicos, manomkrlcos y endoscópt -

cos cuya sensibilidad en el dlagn&tlco de ERGE es conocida ( 2 ). 

De 30 pacientes. consecutivos, 23 ·llenaron el criterio diagn&tlco de 

ERGE y los 7 restantes se consideraron grupo control; los diagnóstL 

coa de éste dltimo grupo fueron Intolerancia a las protefttas de la ~ 

che de ·vaca en un caso y neumopatra croolca de diversa etlologta en 

los restantes. Los pacientes del grupo control no son. esencialmente 

pacientes "normales", ya que entraron a este protocolo por sospecha 

de ERGE la cual no se confirmó. No se estudiaron pactertes contl!l 

les normales por las implicaciones ~tlcas de la reallzacloo de estu -

dios Invasivos en pacientes sanos. 
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Los hallazgos de la MSpHB evidenciaron que los pacientes con 

BRGB tienen un patr& de pH esoflgico diferente a Jos del grupo -

control en cuanto a la frecuencia de Ja detecci8n de pH 4cido en el 

ea8fago. Con !stos resukados pademos asumir Ja existencia de 

epi~odlos de reflujo en pacientes con BRGB y Ja ausencia de Jos mi! 

mos en el grupo control. Aplicando el criterio ya establecido para 

la pr.ueba de reflujo leido de que los pacientes con BRGB tienen dos 

o mis episodios de actillflcact&t esoflglca en el perrodo postprandlal 

Inmediato, loa reaukados obtenidos con el m&odo estudiado se pue -

den ccxaslderar esencialmente similares a los de aquella en cuanto a 

la frecuencia de detecct&i de episodios de acldlflcaci& esoflgica pe­

ro no en cuanto a la duraci&i de dichos episodios. Bvtdentemente. · 

la MSpHE no es dtil para realtzar evaluaciones longitudinales cuyo 

objetivo es correlacionar los episodios de RGE coo eventos tales como 

apnea, tlll paroxística y dolor retroestemal ( 161 17,20• 21). 

La detecci&i de episodios de acldlflcacl&i esofagtca por sr -

mllma no puede diferenciar entre el RGE primario y el secundarlo a 

alteraclonet1 matllmlcaa por lo que resulta Indispensable realizar en 

todOI loe pacientes estudloa radloltcicos COO medio de Cootrute. E!_ 

to resulta Importante sobre todo deade el punto de viBta teraphttco 

ya que la mayoría de los pacientes con RGE secundarlo deben ser -

manejados qutrdrgtcamente. La endoscopra es un eatudlo mis espe-

clallza~o que tiene una mayor sensibilidad para detectar las leslo-
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nes mucosas pero no es Indispensable su realización en la mayoría 

de los pacientes con ERGB. Los estudios de motilidad esofAglca se 

han considerado como los menos sensibles desde el punto de vista 

dtagn6atlco ya que estA demostrado que pacientes con ERGE pueden 

tener presl6n del BEi normal y pacientes normales pueden tener pre· 

alones del BBl par debajo de las cifras consideradas normales, co • 

mo ocurri6 en algunos de nuestros pacientes. La comparacl6n de los 

resull:adae de las cuatro pruebas realizadas a nuestros pacientes reve· 

16 que la detecci6n de los episodios de reflujo por la MSpHE fué mis 

1en11ble que la dececcl6n radlo16glca sin observar falsas positivas en 

ntnguno de loa doa mkodoe. La endoscopCa tuvo una aenalbllldad si· 

mllar a la de la medlc16n de la presi6n del BEi aunque en ambas hu· 

bo fal111 positivas. Batos resultados de senslbllldad diagnóstica son 

compal'lblee a loa olltenldoa por Arasu y Cola ( 2 ) en un estudio en el 

cual compararon eetae cuatro mkodos empleando la prueba de reflujo 

leido de una hora. 

Aunque en el pre1ente trabajo no se reallZ6 una comparacl6n 

de la MSpHB y la prueba de reflujo leido convencional, la senalblll • 

dad di.l¡n&tlca obtenida en loe paclentea eatudladoa es comperable a la 

reportada por varloa autorea ( 2 ), La prueba de reflujo leido ha· 

bltualmente H realiza en centros especializados en los que se cuenta 

. con el· eq'ú1po adecuado el cual suele ser costoso y requiere de mane • 

jo por. personal apeclallZado. En contraste, la MSpHB requiere 



16 

para su reallzaclOn macerlal accesible y econ6mlco1 no siendo nece~a 

rlo un encrenamlenco especial. ya que el procedlmlenco solamence -

Implica la c~locacloo de una sonda esof4glca. Esco puede cener lmpo.r 

tanela para ta dececcl6n de ERGE en la pr4ccica pedl4crica cotidiana. 

Esta prueba incluso puede ser realizada por una enfermera pedlacra -

capacitada en el manejo de lactantes y de sondas de allmentaci6n. 

La locallzacl6n del extremo distal de la sonda esof4glca se -

puede determinar en forma sencilla utilizando la curva de relacloo de 

longltlld esoflglca/ estatura (22 )1 aunque en pacientes con hernia hla­

tal puede ser necesaria la locallzacl& manom!crica o fluorosc6pica, 

ya que la longitud esof4glca suele ser m4s corta. 

En resumen, en el estudio realizado se pudieron cumplir los 

doa objet!VOI planteadoa: se decermtn& que la MSpHE fu! atll para -

detectar eplaodloa de acidlflcacllln esof4glca y se establee!& la sensl­

bllldad dtagnlletlca de este mkodo en comparact&n coo los m!todoa en­

doacftplco, manomkrlco y radiolftglco. 

OONCWSIONES 

l. La MSpHB en pacientes con ERGE demoatr& la presencia de -

doa o m41 epl1odloa de acldlflcacl&i esof4glca/ hora, lo que no se -

oble'rv& en el grupo control. 
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2. En los pacientes estudiados, la sensibilidad diagnostica de -

la MSpHE fu~ superior a la determinada por endoscopra, ma­

nomiltrl'a esof4glca e lnvestlgacUln fluoroscliptca. 

3. La MSpHE es un m&odo sencillo. lltll y de bajo costo para 

establecer el dlagnl!etlco de ERGE. 

RBSUMBN 

Se lllllldllron 30. pmclelltes ea edld pediltrlca con un cuadro 

cUblco q•lvo de ERGE. Ea todm 1e efectull eaofl&CWUmle es'!... 

lqCllCCJllll. llllllOlnetrlla eaclflglca '/ MSpHB lntralumlnaL Para la 

MSpHB n utUllll una ICllda eeadglca atrave. de la cual 1e tntralu -

Jo ima cinta reactiva pan determllllcl8n de pH tcldo ( AcUlt pH 

0-6 ) clurlllre f perfodOI de 15 mlautm cada uno pollerlor a la In& -

tllacl8n prlca de jugo de 111111Zana pH 3. 5 - f, 5. B1 dllgn&tlco de 

BRGB n mtableclll ea lm p1Clmte1 con doa o tres de lm alpleatea 

ballll¡aa: a) eaola¡ltla al eetudlo mdoac8plco. .. RGB durante la 

splancl8n flllor~tca. e) preal8n ea reposo promedio del BBI 

laferlor a 15 mm Hg. Bn 22 pacientes CCll ERGB, la MSpHB reve-

1& dom o ml8 eplaodlol de 1eldlflcacl&l eaodglca/ hora mlmtraa que 

m 7 p1Clelltea aln ERGE aolo ae demoatrll un perfodo de 1Cldlflca -

el& ea un paciente. La aenalbllldad dllp&tlca de loa mftodoa el!, 

pleadaa ful: MSpHE 95. ~. endoacopfa 82. 61 y manometrl'a esod¡l-

ca 82.6,~. Se concluye que la MSpHB es un m&odo ikll para de- " 
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" mostrar episodios de RGE en pacientes con ERGF.e que fu! el m!to· 

do mis sensible para el diagn6stlco de ERGE y que es un metodo 

pr!ctlco y de bajo costo. 
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CONTROL 

Pl¡ura l. Presl6n en reposo del esflnter esot4glco 
Inferior en 23 paciente• con reflujo gastroeaof4glco 
( RGE) y en 7 pacientes sin ROB (control). ( ~ :!: DS) 
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PresentacU5n cllltlca 
Grados de esofagltls 
1 11 111 

V&nltoe/regurgltaclones 9 
( lac:tantea ) 

Neumapatl'a cr&nlca 2 
( lactantes ) 

Recr110 mental y anemia 2 
hipoer&m tea ( escolares ) 

Hemta htatal 1 2 2 
( ncolare1 l adolescentes~ 

Total ( %) 12(63.2) 3(15. 8) 4 (21) 

Cuadro l. Hlllazgo1 endoec6plcoa en 19 pacientes con 
enléññedid por reflujo g11troe1ollglco. Correlacl.6n -
entre el grado de eaolagltla y la pre1e11tac1&1 clfnlca. 
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ESCALA SEMICUANTITATIVA DE pH 

Ft¡ura 2. Reaukados de Ja mecUct6n semtcuantl· 
tatlva del pH eaoflgtco en 23 paciente• con reflu -
Jo ¡aatroeaot4glco (A) y en ? pacientes del grupo 
control (8). 
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figura 3~ A: NGmero de determinaciones de pH 
e1o1Aglco •• as en 23 pacientes con reflujo gas· 
troesoflglco ( 4 períodos de 15 minutos ). B: Núme~ 

· . ro de determinaciones de pH 5 ó 6 en 7 pacientes. 
control ( 4 períodos de 15 minutos ), 
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SEGD Esofagitls 
(fluoroscopra) (Endoscopía) 

Grupo control 0/7 1/7 

ERGE (%) t'1/23 (73. 9) 19 /23 (82. 6) 

Presión del EE! 
15 mmHg 

2/7 

19 /23 (82. 6) 

MSpHE 
positiva 

0/7 

22/23 (95. 7) 

Cuadro 2. Sensibilidad de 4 m~todós diagn&ticos realizados en 23 pacientes 
1 

.. con enfermedad por reflujo gastroesofllgico ( ERGE) y en 7 pacientes sin esta 

entidad. 

SEGD: Serte esofag~astroduodenaL . MSpHE: . Medtct& aemllua .... t. del llfl • · » · ,, : -.-. 

eaoflglco tntraluminal ( estudio pos itlvo: dos o mtls episodios de acldiflcacl&i 

eaoffglca / hora ). 
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