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NTRODUCCION.

En los ultimos afios se ha manifestado un interés creciente por la enfermedad de reflyjo
gastroesofagico , lo que ha llevado a tratar de conocer las probables causas, para mejorar
las técnicas de diagnostico y proponer nuevas formas de tratamiento. Esta entidad ha sido
identificada como un factor precipitante de sintomas respiratorios en diversas
enfermedades pulmonares,

La relacién entre reflujo gastroesofigico y enfermedad respiratona recurrente fue
mencionada por primera vez en 1892, sin embargo hasta ¢l momento la relacion causa
efecto de esta patologia continua siendo controversial, lo que ha originado muitiples
estudios que intentan determinar esta patologia (3,4).

La aspiracion de contenido gastrico dentro del pulmon es una causa bien determinada de
infeccion respiratoria recurrente; se ha demostrado una mayor incidencia de enfermedad
por reflujo gastroesofégico en pacientes asmaticos y recientemente se han identificado
interacciones importantes entre enfermedad por reflujo y el sistema respiratorio. Los
sintomas respiratorios que sugieren reflujo son : tos de inicio nocturno, sibilancias y
broncoespasmo recurrente; este fenémeno se explica por:

a) Microaspiracion del contenido gastrico por parte del arbol bronquial;
b) Por reflejo vagal secundario a acidificacion intraesofigica.

Wilsén identificéd que en nifios asmaticos se presentaba incremento en la sensibilidad a la
histamina seguido por acidificacion esofdgica, condicionando hiperreactividad bronquial
(11,12)

Se ha considerado que la presencia de algin grade de reflujo es normal o fisiologico
especiaimente en lactantes menores de | afio; este tipo de reflujo difiere del patoldgico, en
que este provoca mayor morbitidad del lactante.

La identificaciéon de reflujo gastroesofagico se realiza con diferentes pruebas de funcidn
esofagica como esofagograma, medicion del esfinter esofagico inferior, endoscopia con
toma de biopsia esofégica, determinacion de pH intraesofagico, considerandose esta ultima
como la de mayor sensibilidad diagnostica.

El proposito de este estudio es documentar la incidencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico en nifios con enfermedades respiratorias recwrrentes, utilizando como
método diagnostico 1a serie esofago-gastroduodenal como prueba basica de identificacion
det problema.




La identificacion de la enfermedad de reflujo gastroesofagico se remonta desde muchos
aftos atras, habiendo sido identificada como una causa importante de enfermedad cronica.
Fue descrita por primera vez en 1830 por Merley en su libro Enfermedades de los nifios,
donde se refiere que “Cuando el estomago de un nifio se llena, esté tendra que sacar su
contenido” (1). Ain cuando desde la época de los 20s se mencionaban problemas
respiratorios como apnea, espasmo lanngeo, asma y muerte sibita (2,3} Osler en el siglo
pasado relacionaba los problemas respiratorios con enfermedad de reflujo gastroesofagico
{3). Vinsén identifico que el 12 % de los pacientes con calasia presentaban sintomas
respiratorios recurrentes (4). Durante los afios 50s se describid por primera vez la
enfermedad por reflujo gastroesofigico como ura entidad clinica en nifios, sin embargo no
estaba claro si las alteraciones pulmonares originaban enfermedad por reflujo
gastroesofagico o bien si es esta 0ltima la que produce los sintomas pulmonares, los datos
que ahora estdn disponibles sugieren que estas dos teorias pueden ser aceptadas (4,5).

A partir de esta época se observo un incremento notorio del numero de lactantes y nifios en
quienes se diagnostico este padecimiento; es interesante notar que durante el decenio de
1950 la incidencia estimada de enfermedad por reflujo gastroesofagico era de 14 000
nacidos vivos en Inglaterra; las revisiones subsecuentes de los criterios diagndsticos de
enfermedad por reflujo ha aumentado esta incidencia , estimada casi 10 veces hasta 1: 500
lactantes. Conforme s¢ conocié mas el problema clinico se inicio el refinamiento de las
técnicas diagnosticas durante el decenio de 1970, lo cual permiti6 identificar la asociacion
con enfermedad pulmonar crénica (8).

Desde hace mas de dos décadas, esta relacion se ha estudiado ampliamente en base a la
aspiracién del contenido gastrico, como probable etiologia de Ia sintomatologia respiratoria,
identificandose que la aspiracion del contenido gastrico es una causa determinante de
infeccion respiratoria recurrente (5).

Hasta el momento s¢  han postulado varios mecanismos por los cuales el reflujo
gastroesofagico puede desencadenare manifestaciones respiratorias, y en la actualidad este
problema es motivo de multiples investigaciones.




Para efectuar una correlacion entre enfermedad por reflujo gastroesofégico y enfermedad
respiratoria es importante mencionar ambas definiciones.

El reflujo gastroesofigico se define como una disfuncién del mecanismo del esfinter
esofigico inferior, en donde existe una relajacion del esfinter, acompaitandose de una
secuencia anormal de ondas peristalticas en el cuerpo del esofago (8).

La aspiracién pulmonar crénica o recurrente, €s una agregacion pulmonar causada por
contaminacién intermitente y persistente de la via aérea por contenido géstrico (10).

FISIOPATOLOGIA

Bajo situaciones normales , un mecanismo de barrera natural a nivel de la unién
gastroesofagica evita el regreso del contenido gastrico hacia el esofago , este es un tubo
muscular que puede dividirse en tres partes desde el punto de vista funcional en : esfinter
esesofagico superior (EES), cuerpo y esfinter esofagico inferior (EEI}).

El contro! nervioso del esofago se logra en el centro de ta deglucién , las contracciones
esofdgicas peristalticas llamadas primarias tienen un patrén tipico de coordinacién para
propulsar el bolo alimenticio y se¢ genera con la deglucion; las ondas secundarias son
desencadenadas por una disfuncién segmentaria del cuerpo del esdéfago; existen ondas
terciarias de apariciéon espontanea que son involucradas en enfermedad por reflujo
gastroesofagico (10).

Los mecanismos por los que la presion de los esfinteres se incrementa o desaparece son
multiples.

a) Existe una relajacién transitoria del EEL
b) Aumento de la presién intragdstrica hasta cifras que vencen al EEL
¢) Falta completa del tono basal normal de! EEL

La relajacion transitoria del EEI da por resultado igualacién de presiones en el estomago; a
través del EEI y dentro del es6fago y la falta del tono del esfinter crea una cavidad comun
de esas visceras, lo que condictona reflujo (10, 11).

Los elementos anatomicos como el segmento esofigico intraabdominal, el ligamento
frenoesofagico, el dngulo eséfago-gastrico vy los defectos de la mucosa en roseta mas
hermia hiatal contribuyen a evitar o propician el reflujo gastroesefigico (Ify.

Los factores endocrinos como la hipogastrinemia postprandial, la elevacién de
colecistocinina inducida por grasas y el aumento de prostaglandinas E: en el epitelio
esofagico, condicionan inflamacién en estos pacientes, produciendo relajacion del EEL
Por lo tanto la génesis de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico es multifactorial y no
existe un indicador fisiopatologico que explique por si mismo la etiologia (). Cuadro 1.
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No esta claro si las alteraciones pulmonares inducen enfermedad por reflujo
gastroesofagico o bien si esta provoca los sintomas pulmonares, los datos hasta ahora
disponibles sugieren que ambas teorias pueden ser acertadas.(12).

Se han postulado dos mecanismos por los cuales la enfermedad por reflujo puede causar
sintomas respiratorios.

a) La aspiracion pulmonar de contenido gastrointestinal provoca un reflejo de
broncoconstriccion. Este puede ocurrir por que anatémicamente el sistema
gastrointestinal y el respiratorio tienen una entrada en comin en la faringe, las cual es
pequefia, sobre todo en lactantes , por lo que es facil que las secreciones gasiricas sean
ocasionalmente inhaladas al arbol bronquial
Esta microaspiracién de contenido gastrico condicionan inflamacién e infecciones
recurrentes,

b) La hiperreactividad de la via aérea secundaria a la estimulacion del nervio vago (3, 19, 12,
15).

El laringoespasmo, lo mismo que el reflujo se han visto fuertemente implicados en la
produccion de broncoespasmo. En contraste con el broncoespasmo, el laringoespasmo




puede bloquear de forma abrupta y completamente la via aérea especialmente en los
infantes y puede manifestarse como estridor o apnea.(s, 19).

TESCRIZINES RESPIRATORICS CAUSANTES DI REFLIIC
GASTROESCFAGICO

Se considera que los desordenes o sintomas respiratorios pueden originar reflujo si se ven
afectados las barreras antirreflujo, viéndose afectadas algunas funciones : existe incremento
de la presidon positiva abdominal, incremento de la presion negativa intratoricica,
disminucién de la presion EEI y aumento de !a produccion de écido clorhidrico (19).

La presion abdominal se incrementa por inspiracion forzada, tos y dificultad respiratoria,
sintomas presentados en  patologias como fibrosis quistica pulmonar; displasia
broncopulmonar, asma ¢ insuficiencia respiratoria, donde se observa un incremento en la
frecuencia del reflujo gastroesofagico (15, 16).

La presién negativa intratordcica se incrementa por inspiracion forzada, en estridore hipo
causada posiblemente por reflujo.

Se han postulado mecanismos que relacionan el ERGE con la produccion de infecciones
respiratorias.

a} El reflujo gastreesofagico puede producir aspiracion directa al pulmén , causando
obstruccién mecinica de la via aérea.

b) La aspiracién pulmonar motiva la liberacion de mediadores quimicos de la
inflamacidn, seguida de la obstruccién de la luz por moco, edema de la mucosa y
contraccién de la musculatura lisa bronquial.

¢) La aspiracion estimula los impulsos nervioses aferentes de la via respiratoria, lo cual
influye en las eferencias de las vias respiratorias y provoca liberacion de mediadores
quimicos.

d} El reflujo estimula impulsos esofigicos eferentes lo cual influye en la respuesta
eferente de las vias respiratorias (23), Cuadro 2.
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CIADRO CLINICO

La gama clinica de presentacion del reflujo gastroesofdgico es variable . Es posible que los
enfermos sean por completo asintomdticos, con sintomas minimos o en el extremo
contrario,

Para propdsitos practicos el reflujo gastroesofagico se clasifica en cuatro subtipos.

a} Fisiologico. Reflujo en recién nacidos y lactantes, generalmente menores de 3 meses de
edad, debido a inmadurez del complejo EEL

b} No complicado. No hay secuelas anatomopatologicas.

¢) Complicado. Pacientes que presentan aspiracion pulmonar, detencidn del crecimiento y
desarrollo, esofagitis, hemorragias.

d} Secundario. Se observa en nifios con deterioro del SNC ¢ psicomotor.

La presentacion tipica del reflujo gastroesofagico fisioldgico es la regurgitacién facil e
indolora y suele empezar entre el nacimiento y los tres meses de edad, en el 60% de los
lactantes desaparecen los sintomas a los 18 meses de edad.

Los lactantes con reflujo pastroesofagico imporiante se manifiestan con wvOmitos,
irritabilidad, falta de crecimiento y desarrollo, hemomragias gastrointestinal,
broncoaspiracion, ctanosis, tos, apnea, neumonitis y displasia broncopulmonar,

Existen otras manifestaciones como espasmo bronquial persistente, disfonia, neumonias de
repeticion, rinitis cronica.

Los vémitos constituyen el sintfoma de presentacién clinica mas frecuente en los lactantes y
preescolares, lo que difiere en los escolares quienes se presentan mas a menudo con
esofagitis y dolor (8- 10).

DIAGNOSTICO

Depende mucho de los antecedentes y la valoracién clinica del enfermo, Ja historia clinica
es indispensable para sospechar en reflujo gastroesofagico es responsable de infeccion de
vias respiratorias recurrentes. Los nifios con tos y sibilancias persistentes, a pesar del
tratamiento medico adecuado, sin una respuesta clinica favorable, con historia de vomitos
frecuentes y regurgitaciones asi como bronconeumonias recurrentes, deben ser evaluados y
para descartar reflujo gastroesofagico.(21)




Las prucbas diagnosticas actuales comprenden la series eséfago gastroduodenal (SEGD),
endoscopia, gamaprafia con radionucleosidos de la parte alta del tubo digestivo,
broncoscopia, vigilancia del esofago con sonda para medir el pH durante 24 h,
manometria.(9,12 ).

SERIE ESOFAGO-GASTRODUODENAL.

Es la primer prueba utilizada, tiene una sensibilidad del 40% y especificidad del 85%,
ofrece informacion acerca del mecanismo de deglucidn, motilidad esofagica, tiempo de
vaciamiento géstrico y repercusion pulmonar.

GAMAGRAFIA.

Se considera una prueba complementaria a la anterior, es 0til para demostrar el reflujo
gastroesofagico postprandial, puede monitorizarse episodios de reflujo o vaciamiento
gastrico. En ¢l estudio tardio de los pulmones permite detectar bronceaspiracién . (8).

ENDOSCOPIA.

Valora esofagitis y es util para definir anormalidades de la mucosa, como esfogitis erosiva,
ulceracion o estrechez.

VIGILANCI1A DEL pH GASTRICO.

Fue una técnica descrita en 1959, la monitorizacién continua por 24 h, es el método que
mejor permite el diagnostico de reflujo gastroesofagico, con mas del 90% de especificidad
y sensibilidad. Jolley y cols. Clasificaron ¢! reflujo en tres tipos.

a) Patron I representa frecuencia continuamente alta de episodios de reflujo, se observa
con tonos disminuido EEI y hernia hiatal grande.

b) Patron I se caracteriza por una frecuencia alta de episodios de reflujo, existe presion
aumentada del esfinter esofigico en reposo, hay espasmo pilorico antral.

¢) Patrén I cuadro mixto de los tipos 1 y 11, presion disminuida del EEI en reposo.

MANOMETRIA ESOFAGICA

Proporciona informacion de motilidad esofagica, localizacion, tamafio, presencia o ausencia
de ondas peristalticas propulsivas o simultaneas de ondas terciarias o alteraciones francas
como el espasmo difuso.(23,24)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ademas del reflujo gastroesofagico existen otras causas que pueden dar lugar a sintomas
respiratorios cronicos. Cuadro 3




CUADRC No. 3

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PRESENCIA DE SIBILANCIAS EN LA
INFANCIA

CAUSAS MAS COMUNES
Cuerpo extrafio en la triquea, bronquios o esofago.
Asma,
Bronquiolitis viral.

Fibrosis quistica,

CAUSAS RARAS

Anillos vasculares,
Laringotraqueomalacia,
Tumoraciones.

Membranas laringeas.
Traqueoestenosis ¢ Bronquioestenosis.
Infeccion por Chlamydia trachomatis.
Displasia broncopulmonar.
Alteraciones del mecanismo de la deglucién o ERGE.
Deficiencia de alfaantitripsina.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

Si ¢! reflujo es causa de enfermedad pulmonar este debe ser modificado; entre las medidas
generales recomendadas en los enfermos ¢on problema pulmonar que tienen ademas reflujo
se encuentran;

a) Comidas escasas y frecuentes.

b) Evitar alimentos imitantes, con abundantes condimentos.

c) Elevacion de Ja cabeza en decubito aproximadamente 16 cm.
d) No comer o beber dos hrs. antes de dormir.

€} En obesos recomendar medidas dieteticas para bajar de peso.

El tratamiento del reflujo gastroesofagico puede dividirse en tres fases:
Fase I. Conservadora, tratamiento no farmacologico.

Incluye cambios de formula, suministro de alimentos espesos, volumen pequefio de
alimento, evitar alimentacion excesiva, realimentacién luego del vomito. Tratamiento con
posicion especifica postprandial tanto erecta como la prona elevada 30-45 grados; estd
técnica coloca a la unidn gastroesofigica dentro de {a burbuja de aire gastrica, mas que por
debajo del nivel del liquido pastrico, de esta manera la fuerza de gravedad aumenta la
resistencia al reflujo.




Fase 1I. Farmacoterapia.

a} Bloquea la secrecién de acido (bloqueadores de receptores para histamina H2 e
inhibidores de la bomba de protones.
b) Mejoria de la motilidad y del vaciamiento gastroesofagico.

La alcalinizacion géstrica se acompafia de aumento de gastrina sérica lo cual mejora la
presion del EEI, con ¢l empleo de antiacidos. Los procinéticos aumentan el tono del EEI y
el vaciamiento gastrico.

Fase ITI. Tratamiento Quirdrgico.

La cirugia ticne dos finalidades en el reflujo gastroesofagico, control del padecimiento y
correccidn de la complicaciones.

Debe considerarse en pacientes con sintomas persistentes a pesar de terapia médica,
cuando hay grave falla en el crecimiento, apnea, neumonia recurrente,




PLANTIAMITNTO DEIL PRO3LEMA

En ¢l servicio de infectologia pedidtrica del Hospital Jiarez de México, el nimero de casos
de enfermedad respiratoria asociada a enfermedad por reflujo gastroesofigico, se ha
incrementado en los Gltmos afios, dando lugar 2 cuadros recumrentes de enfermedad
respiratoria, por lo que iniciaremos la bisqueda de esta entidad en aquellos nifios que
cursen con cuadros repetitivos de vias respiratorias inferiores.




OBETIVO GENZRAL

Conocer cual es fa incidencia de la enfermedad de vias respiratorias inferiores recurrentes
asociada a enfermedad por reflujo gastroesofagico.

13



ZPOTESIS

HIPOTESIS VERDADIRA

Los pacientes en edad pediatrica que cursan con infecciones recurrentes de vias
respiratorias inferiores, presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico.

EIFOTESIS ALTERNA

Los pacientes en edad pediatrica que cursan con infecciones recurrentes de vias
respiratorias inferiores pueden presentar enfermedad por reflujo gastroesofigico.

HIPOTIESIS NULA.

Los pacientes en edad pediatnca que cursan con infecciones recurremtes de vias
respiratonias inferiores, no presentzn enfermedad por reflujo gastroesofagico.




METODOLOGIA

Se estudiaron 35 pacientes que ingresaron al Hospital Juarez de México; durante 21 meses
comprendidos entre 15 de marzo de 1999 al 31 de diciembre del 2000; con antecedentes de
infecciones recurrentes de vias respiratorias inferiores, quienes presentaron diagnéstico de
broncenuemonia, bronquiolitis e hiperreactividad bronquial.

Se seleccionaron los pacientes con los siguientes criterios:

a) Tener entre | mesy 16 afios

b) Tener antecedentes de cuadros infecciosos recurrentes de vias respiratorias inferiores
(minimo 2).

¢) Tener antecedentes de hiperreactividad bronquial.

d) No cursar con padecimientos asociados como enfermedad pulmonar congenita,
cardiopatias, parélisis diafragmatica, hernia hiatal,

Las variables recabadas fueron:

a) Edad.

b} Sexo.

¢) Tipo de enfermedad respiratoria.

d) Grado de reflujo gastroesofagico al momento del estudio.

A los 35 pacientes se les practico serie esdfago-gastroduodenal bajo fluoroscopia,
estudiandose el mecanismo de reflujo; el estudio se practico después de un periodo de
ayuno de 8 hrs., administrindose una solucién de sulfato de bario al 50%.

Se observo el mecanismo de transito a través del eséfago, estomago y duodeno, prestando
especial atencion al reflujo gastroesofagico espontineo, realizandose radiografias en
posiciones habituales.

En un paciente se efectiio broncoscopia dado que persistia con dificultad respiratoria v la
serie no corroboro reflujo gastroesofagico.

15




RESULTADCS

Se estudiaron 35 pacientes que cursaron con cuadros recurrentes de infecciones de vias
respiratorias inferiores, con edad entre 1 mes y 16 afios; las edades de mayor frecuencia
oscilaron entre 1 mes y 4 aflos, con una media de 13.5 meses. 21 fueron del sexo masculino
y 14 del sexo femenino. Se realizo SEGD en los 35 pacientes, identificAndose en 21
pacientes (60%) reflujo gastroesofigico, 14 pacientes (40%) el reporte fue normal. De cstos
¢l grado de reflujo tuvo la siguiente presentacion; Grado I 38% (n:8), Grado 11 47.6%
{n:10), Grado Il 14.2% (n:3).

En relacién a la presentacion por sexo se demostro que el 38% (m:8) fueron del sexo
femenino y 61.9% (n:13) sexo masculino. La distribucion de acuerdo al sexo y grado de
reflujo fue la siguiente: Para sexo masculino, Grado 1 28.5% (n:6), Grado Il 23.8% (n:5),
Grado 111 9.5% (n:2), del sexo femenino Grade I 9.5% (n:2), Grado II 23.8% (n:3), Grado
111 4.7% (n:1).

El tiempo promedio de inicio de los sintomas fue de 9 meses en el 90%; los sintomas
iniciaron antes del diagnostico de reflujo gastroesofigico con un promedio de 3 episodios
de infecciones de vias respiratorias inferiores. El promedio de evolucion de la infeccidn de
4 a 8 dias, requiniendo asistencia ventilatoria en 2 casos.

A todos los pacientes se les realizé SEGD, identificandose en 1 caso, hemnia hiatal,
ameritando tratamiento quirirgico.

En un paciente el reporte de la SEGD fue normal, se realizo broncoscopia identificando
estenosis subglotica.

El diagnostico de ingreso a infectologia de los pacientes en estudio con o sin ERGE de
mayor frecuencia fue bronconeumonia 23 pacientes 65,7%, bronquiolitis 7 pacientes 20%,
asma bronguial 5 pacientes 14.2%.
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DISCUSION

La asociacidon de enfermedad por reflujo gastroesofagico-infeccidn respiratoria se ha
establecido desde el siglo pasado, identificandose al reflujo gastroesofigico como una
causa importante de enfermedad pulmonar crénica especialmente en asma. la
fisiopatologia de esta relacion aun es un tema de controversia, sin embargo las armas
diagnosticas con que se cuentan en el momento actual son variadas y cada una de ellas tiene
un lugar especial para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad. En nuestro medio por
el momento el estudio mas accesible es la SEGD que permite evaluar de una manera poco
invasiva la presencia de reflujo, asi también ofrece informacion acerca del mecanismo de
deglucién, motilidad esofdgica, iempo de vaciamiento gistrico y sobre todo repercusion a
nivel pulmonar (10-12),

En este estudio se observo que la edad de mayor frecuencia de presentacion de la
sintomatologia respiratoria asociada a ERGE predomina en pacientes de sexo masculino
menores de 9 meses, esto se explica por que existe compresion abdominal o por posicién en
decubito posterior a la alimentacion Yo cual indica falta de madurez del esfinter esofagico
inferior. La sintomatologia como tos, taquipnea, sibilancias, no indican reflujo pero si a
esto le agregamos datos de broncoespasmo recurrente, hospitalizaciones frecuentes,
estamos obligados a descartar reflujo gastroesofagico.

La incidencia encontrada en este estudio, entre la asociacion del ERGE e infecciones
respiratorias recurrentes fue de un 60% con el empleo de la SEGD como método
diagnostico inicial, la comparacién con estudios realizados por Rodriguez y colaboradores
demuestran que no existe diferencia con los resultados obtenidos en nuestro estudio (17,18)

El grado de reflujo observado con mayor frecuencia fue el Grado 11 con un 47.6% seguido
del Grado [ con un 38%, encontrandose correlacionado de acuerdo a lo reportade por
Sotelo.(4) El diagnéstico de ingreso observado con tnayor frecuencia en el servicio de
infectologia pediatrica durante el ticmpo en estudio fue de bronconeumonia, bronquiolitis y
asma, identificindose que el tiempo promedio de edad en el inicio de 1a sintomatologia fue
de 9 meses asi como ¢l nimero de infecciones de vias respiratorias bajas reportadas en
promedio fue de tres.

Cabe mencionar que existen estudios que tienen mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico sin embargo la realizacién del SEGD es fundamental para el diagnostico de
ERGE para lactantes ya que de acuerdo a reportes se demuestra que a menor edad mayor es
la sensibilidad diagnostica.(19,23,25).




CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestro estudio podemos concluir que la ERGE puede considerarse como una
posible causa condicionante de problemas pulmonares crénicos, de acuerdo a la incidencia
mostrada durante el estudio. Ante un cuadro clinico de refluyjo gastroesofigico se debe
realizar una adecuada historia clinica asi como evaluacién del paciente, incluyendose de ser
necesario pruchas de funcién esofdgica para descartar o corroborar la enfermedad.
Tomando en cuenta que el paciente determina la sensibilidad de 12 prucba diagnostica
utilizada, Asi mismo no todos los estudios tienen una completa certeza diagnostica y todos
ellos presentan falsos positivos o negativos, como lo demostramos con un paciente donde
se reporto un falso negativo con el empleo de la SEGD. Por Jo que se requiere de una
cuidadosa correlacion entre la patologia clinica y lo interpretadoe por los estudios y de ser
necesario el empleo de mas técnicas diagnosticas para lograr un diagnostico de certeza
final.
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