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Del Valle B . FO; Godínez A, e L: .... f"rec:ucnci. de renujo alc:alino prillUtrin COJnO hallazgo 
cadoseóplco en HECMR. ConsidCnlcioncs tenapeútle:a.s e indicativos quirúrgico". 

Hos pital de Especialidades Cent ro M6dico "La Raza" . México, D .F . , 1997. 

INTRODUCCION, El s[ndr ome de reflujo alcalino pTimario (SRAP) n o ha sido definido con 
claridad. El diagnóstico sigue siendo de exclusión y sus indicaciones quirúrgicas son ambiguas. E l 
presente t.-abajo apoya que la aplicación de las escalas sint(»nátic;:a de DeMcesteT&.R itchie y la 
cndoscópica propuesta en Sidney son útiles y suficientes para seleccionar a los candidatos a cirugia 
proponiendo la realización de una duodenoycyunostonda s uprapapilar con reco nstrucción en Y de 
Roux o "'switch duodenal". 
MATERIAL Y l\1:ETODOS. 54 pacientes adscritos a nuestro hospital entre agosto 1995-diciembre 
1996 con h allazgo endoscópico de " Iago gástrico biliar" sin datoS de enfennedad de reflujo 
gasuocsofágico, patología o cirugfas previas gástrica. pilórica y/o vagotomfas. A cada uno se les 
aplicó un cuestionario standard de a .ntcccdentes. USO hfgado y vfas biliares y se consignó un puntaje 
a travc!s de las escalas de DeMeestCT"&Ritchie y Sidney . Se inició manejo fannacológico con dos 
esquemas secuenciales reportados en la literatura: metoclopramida+sucralt"ato y 
cisaprida+ magaldrato durante 8 semanas c/u con reevaluaeión de resultados con ambas escalas 
sclccdonando a l final candidatos quiTÜrgicos sugiriendo la realización de switch duodenal. 
RESULTADOS. Del tata. de: casos. 64% fUeTon mujeres y 36% h ombres con un 40% entre 26-
6Oallos. E l 16% habían tenido colccistectornia (CCT) previa y en 13 casos (240/.) se detec.::t6 por USG 
colelitias is programándose a druS'. 7 pacientes con remisi6n sintOfTlátiea pos terior en 4, igual cn 2 y 
exacerbac ió n en I caso. Los t iempos de evolución oscilaron a > 6 meses en el 59%. A excepción de 
12 casos a5intomAticos~ todos h abfan sido tratados con antiAcidos, bloqucador-es H2, o rneprazol y 
OtTOS sin resultados. La escala de DeMccstcr&Rítchíe inídal evidenció 1 S pacientes enITe 7-8 puntos 
(sco re máximo) con evidencia cndoscópica-histol6gica de gastritis alcalina_ Después de la aplicación 
de los fármacos y a las rceva luaciones se observó movimiento del resto de los pacicotes hacia valores 
más bajos pero 13 casos peristieron entre7-8 puntos considerAndosc candidatos a s _itch duodenal. Se 
operaron 7 enf"enTlos con control postoperatorio de los s(ntomas de 90-100% con escalas entre 1-3 
puntos sin regresiones histológicas en un seguimiento aproximado de 12-18 meses. Por otro lado. se 
encontraro n tiClTlpDS de vaciamiento gAstricos alargado s en el 50% de cnfcnnos o perados antes y 
despu~ de l. cirugía. 
DISCUSION y CONCLUSIONES. La definición de SRAP aún no es clara. Su s intornatologia no 
es exc lus iva y es común a otras patologías pero su tratamiento es dif"ercnte. Existe un gran problema 

'al se lec:.eionar a los candidatos a c irugía en base a malas respuestas a tratamientos empíricos mal 
c o ntro lados s in bases objetivas_ Las escalas de DeMeester& Ritchie y de Sidney han dCnlOStrado que 
son útiles en la categorización de pacientes con una evaluación ",lis objetiva y seloctiva a los sujetOS 
candidatos a cirugía" POI" otro lado . el s'Witch duodenal detnOs tró control de los sínto mas a corto plazo 
en nuest.ra población. sin embargo. persistiÓ con vaciamientos gástricos anonnales en e l 
posto perato rio. Por ello. s erA necesario evaluar los r esultados del procedim.iento en una población 
mayor considerando cont.roles pre y pastopcTatorios más detallados (medicina nuclear, técnico s y 
selectivos) asf como considerar seguimientos largos eon evaluactoncs periodicas que pennitan decidir 
el éxito a mediano y largo plazo de la cirugia. 
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kEFL U./O ALCALfNO PkfAt'AkfO 

RESUMEN 

El síndrome de reflujo alcalino prilIl&rio no ha sido definido claramente. Su diagnóstico de exclusión 

e indicativos quirúrgicos son ambiguos. 

DeMeester & Ritchie proponen una escala sintomática, endoscópica. histológica que cvalua respuesta 

a tratamiento e identifica sistematicamente candidatos quirúrgicos. 

Se estudiaron S4 pacientes en HECMR con evidencia cndoseópica ~Iago gástrico biliar" (agosto 

1995 - diciembre 1996) sin enfermedad de reflujo gastroesofágico, cirugías gástricas, pilóricas o 

vagotomíns. Se aplicó cuestionario de antecedentes. ultrasonido biliar y puntaje de DeMeester con 

score de 0-8. Se utilizaron 2 esquemas farmacológicos representativos. esca lonados, reevaluando a 8 

semanas sintomáticas y a 12 endosc6picas identificando candidatos a cirugía, sugiriendo realización 

de switch duodenal. 

Fueron 640/0 mujeres y 36% hombres entre 18-75 anos; 16% colecistcctomizados y colelitiasis en 13 

casos. La evolución sintomática fue >6 mescs en el 59%. Los tratamientos diversos con respuesta 

pobre. Desde la primera codificación de DeMcc:ster se identificaron 15 casos tentativos a cirugía, 

concretándose finalmente 13 de ellos, siendo operados 7 con control sintomatico del 90-1000/0 pero 

con persistencia de vaciamiento gástrico prolongado. 

Palabras clave: reflujo a lcalino primario. s'Witci:l duodenal. escala DeMeester. 



 

 

 

 

 

REFLUJO ALCALINO PRIMARIO 

ABSTRACT 

The albline reOux gastritis syndroDle is not easily defiped . His diagnostie is of exelusion and the 

surgical indications are ambiguous . DeMeester & Ritchie purpose a symptomatie. endoscopic and 

histologie seale that evaluate the answer to treatment Bnd identify the surgical candidates. 

Betwccn august 1995 and dccember 1996, 54 patients were referred to the HospitaJ de Especialidades 

Centro Medieo La Raza (HECMR) for endoscopic e\lidenee of"gastric bilious lake". These patients 

without gastroesophageal reflux dis ease. gastric and pyloric surgery and \lagotomy. We u sed a 

questionnaire standard with c linic record, USO gallbladder and DeMeestcr score betwccn 0-8 points . 

AII patients were treated 'With lWO representatives farmacologyc rines and they were reexamine to 8 

symptomatic week.s and 12 endoscopic woeks, identifying surgical candidates suggest the ".~tch 

duodenal" procedure. 

There were 64% women and 36% men between 18-75 years o ld. 160/0 after cholecystectomy and 13 

cases with choldithiasis. Tbe symptomatic e\lolulion were >6 monlhs in 590/0. The majority of 

patients were asking various lherapeutic effons were mude with response poor. In the first OeMeester 

score, we identi#)' 15 s urgical cases, seven patients were operated (switch duodenal) with 

5)'mpto matic c o ntrol postoperative 90- 100% but rarge gastric cmptying persistent. 

Key w ords; alkaline reflux gastritis. :5W'iteh duodenal, DeMoesteT score. 
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REFLUJO ALCALINO PRIMARIO 

INTRODUCCJON 

I-Iace 200 ai\os, John I-Iunter fue el primero en observar que - la bilis nunca pasa al 

estómago en est~do natural y qUe cuando lo hace prov?Ca un efecto nauseoso" (1) ; por su 

parte, William Seaumant en 1833 nota hallazgos similares en uno de sus pacielltes (.21 (J) . 

La s intomatologia de vómito biliar y dolor epigástrico se desc ribe por primera vez en 1951 

por Wells y Wellbourn ( ~) a consecuencia de cirugla gástrica. observaciones corroboradas 

por Toye y A. Williams en 1965 en un paciente con antecedente de gastrcctomia SilIroth 11 

(SI. Lawson demostró estos hallazgos en fonna expe.-imental y denotó el efecto protecto r del 

procedimiento en Y de Roux para controlar el paso de reflujo duodenal ( S) • Silen en 197 J 

reconoció que el reflujo biliar era destructivo a la mucosa gástrica especialmentc en 

presencia de isquemia t6) • Gadacz y Zuidema identificaron ácido deso;tl.:icólico en ahas 

concentraciones en pacientes sintomáticos (7) • Por su pane Fisher y eohen ti) detenninaron 

disfunción pilórica en un paciente con úlcera gástrica concluyendo que el reflujo 

duodcoogistrico era una consecuencia de la incompetencia del csfinter pcnniticndo el paso 

de bilis al interior del estómago como via generadora de ulceras gástricas. Otros autores (9) 

han reportado casos con datos de reflujo duodenogástrico sin el antecedente de cirugía 

gástrica relacionándose en algunos pacientes palologia biliar, específicamentc colclitiasis 

concomitante o bien, antecedente de colccistectomfa. como factor etiológico probablemente 

asociado 110) como reflejo de una función pilórica y/o vesicular a normal. Asimismo, el 

reflujo alcalino también ha s ido implicado en la patogenia de ulcera s gás tricas. carcinoma 

gástrico y/o pancreático asi como esofagitis (11) .EI slndrome de gastritis p o r renujo, rcnujo 

duodenogástrico o de reflujo alcalino no está definido con claridad. Ritchie C2l analiza ¡a 

definición de este estado patológico en sus publicaciones concluyendo en sus series que los 
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REFL UJO ALCALINO PRIIJ-fARIO 

co.-nponcntes sinto.-náticos más representativos son: dolor epigástrico (89%) , vómito 

(94%), vómito biliar (62%) con hipoclorhidria <> aclorhidria en 840/0 de los casos. La 

observación endoscópica de gastritis (mucosa edeTTIatosa, eritema, friabitidad) y de 

colecciones biliares int.ragást.ricas se presentó en un 95%. En base a estos hallazgos, Ritchie 

define el s"Ddro~e de renujo .lcalino (SRA) corno la asociación de varios elementos 

rundamentales (U) corno: dolor epigástrico. vómito (que puede o no ser biliar). gastrit.is 

endoscópica y gastritis histológica_ Para fines totalmente descriptivos el reflujo 

- duodenogástrico es el derrame retrógrado de contenido duodenal a través del piloro ~ 13) Y el 

SRA primario (l.) es cuando en ausencia de ablación quirúrgica previa al píloro se produce 

dano a la mucosa gástrica por los constituyentes del contenido duodenal en presencia de 

reacción ácida disminuida o ausente implicando de este modo la incompetencia primaria 

por t.ranstornos en la rnotilidad antropilórica duodenal en un plloro anatómicamente intacto. 

El reflujo duodenogástrico es reconocido COfTlO evento natural en estados de ayuno e ¡ngesta 

de alimentos. frecuenteJT1lent.e en las primeras horas de la JT1Iaftana o en posición supina (I~) • 

Presurnib'ett'l.ente~ el proceso se vuelve patológico cuando el reflujato se encuentra en 

contacto con el estólTllago por un tien'lpo más prolongado lo cual puede deberse a episodios 

más f"recuentes o JT\á.s largos de reflujo, cle.arance duodenal inef"ectivo <> secreción gástrica 

disminuida (17) . El C<»nponente del reflujo generador de la gastritis consecuente es incierto, 

aunque se ha detnostrado un fndice elevado de sales bilares capaces de lacerar la mucosa 

gástrica penni1:iendo el paso de hidrogenionc:s a la pared del estórnago e iniciando la 

secuencia de eventos generadores de gastritis (16) Recientemente la presencia de Jitos 

vesiculares se ha considerado corno ("actor- asociado al SRA primario ~IO)con sintomatologia 

comparativaJTI.cote sirnilar en muchos pacientes (la) después de erectuada la colec:istectoJT\ia 
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REFLUJO ALCALINO PRIMARIO 

(CCT) hasta un 15- 200/0 de los casos con persistencia de síntomas post operatorios 

atribuiblcs a varias causas: litiasis residual, úlcera péptica. pancreatilis. Empero, en 

algunos casos no es posible detenninar una causa evidente (19) • En al'\os recientes algunas 

investigaciones (20) han proporcionado la evidencia de que la incidencia de SRA se ve 

incrementada después de la colecistectomfa y de que el aumento en el reflujo puede s er 

incluso mayo r qu e e n el pac iente sintomático inicial. El mecanismo generador en estos 

casos se refiere a la ausencia anatómica de vesicula biliar la cual normalmente concentra la 

bilis e influye en su vaciamiento al duodeno ( .21) incrementando el porcentaje de tiempo 

durante el cual el pl-I gástrico es mayor a 4-6 comparativ8TT\ente a los registros previos ,2.2) . 

Tal c o mo se ha expues to. ante un cuadro sintomático inespeclfico el diagnóstico debeTá ser 

apoyado en métodos conocidos a saber: endoscopías ,.lJ} • histologia ,~) , por imagen RX ,"1 ) 

moniloreo de pH gástrico ,.2:1, ,aspiración gás trica (l.) radionúclidos ( "1, ,test de provocación 

,1"1) Y hormonas gastrointestinales (1) .Con mayor frecuencia el sindrome por reflujo alcalino 

ha sido estudiado en el marco de una cirugía gástrica previa englobada en el rubro de 

"síndromes postgasneclomfa" con mala respuesta al manejo conservador- y con la 

alternativa quir-urgic:a de una gastroyeyunostomia con reconstrucción en V de Roux con 

resultados f"avorables en un 750/0 de los cas os; sin CIl1bargo. en la fracción de casos sin 

antecedeute quirurgico con SRA el problema se agrava pues no se cuenta con evidencia de 

una causa específica y se aborda una gama sintomática común a otras patologías; por 

tanto. · el diagnostico de SRA primario debe ser por exclusión. Cabe $ci'\alar que. por otro 

lado,Jas pruebas diagnósticas no son todas objetivas y el m.anejo médico arro ja resultados 

variables con una mala respuesta en general al trataOliento utilizada no es infalible (2'6) 

conllevando con ello los esperados problCffl8S para la elección de aquellos casos candidatos 



 

 

 

 

 

REFLUJO ALCALINO PRI,MARIO 

a realizació n de cirugfa corre\:;:tiva . La mala r espuesta a tratamientos diversos por periodos 

de tiempo al azar y la mayoría de los veces sin control de seguimient o han sido las pautas 

para establecer el manejo operatorio especifico prefiri~ndose la reali7..acion de una 

gastrectornia con gastroyeyunoanastomosis y recons trucción en V de Roux (2'9 ) • Más 

recientemente ha sido propuesto un pr<x::odimiento que permite la prescrvación del píloro : 

el dr. DeMeester describe una duodenoyeyunostomía s uprapapilar con reconstrucción en Y 

de Roux o "lI'Wilcb duode_." (2'7)(2.) para pacientes con SRA primario seleccionados. Con 

el uso de esta técnica un scSJTlento de duodeno pro ximal de 4-7 c m se m a ntiene en contacto 

con el píloro inlaclo s in interCerir con la fisiologia de las secrecio nes pancrcaticobiliarcs. 

Los beneficios potenciales s e derivan de la disección limitada requerida. vagotoJTlia 

innecesaria y la preservación del reservorio gástrico y la función antropilórica. Los 

resultados. de acuCT"do a los reportes publicadOS han sido Cavorables con tasas de 

morbilidad y monalidad muy bajas y con control POStoperatorio completo de la 

s intornatologia inicial en un 90%. De cste modo. el SRA primario se relaciona con la 

presencia de un cuadro sintomático incspecifieo. común a otros padecimientos siendo 

frecuente la aplicación sin sistematizac ió n. seguimiento y/o temporalidad de tCT"apeúticas 

farmacológicas diversas, con un p roceso aJTlbiguo de selección de ca.ndi.J.atos a cirugía 

correc tiva sin elementos ~uficientcs eomúnes quc decidan su interve n ción quirúrgica. La 

presente investigación apoya quc los criterios clínicos y endoscópicos p ropuestos por 

DeMeeste..- y Ritchie en el :o indrome de reflujo alcalino primario son útiles y s uficientes para 

va lorar la respuesta al tratamiento con s ervado..- y determinar s istemáticamente los 

candidatos a trataOliento quiI'"Úrgico. 
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REFLUJO ALCALINO PRIAfARIO 

.f\.t.A TERIAL Y J\.1..ETODOS 

Se incluyeron S4 pacientes adultos adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social 

(1M SS) y al Hos pital de Especialidades Centro Médico "La Raza'~ (HECMR) con halla:¿go 

endosc6pico de .... lago gástrico biliar" captados del 10 de agosto de 1995 al 31 de 

diciembre de 1996; se excluyeron pacientes con tUl1lOraciones gástricas!pilóricas~ ulceras 

gástricas o duodenales, cnfcnncdad por reflujo gaslroesofágico. asi como antecedente 

quirurgico de g8strectomia, vagotomia y/o piloroplas tía. A cada caso se aplicó un 

cuestionario que incluia antecedentes e inf"onnación endoscópica - hi:;tológica y sintomática 

codificados de acuerdo a los criterios de Sldney ( _ :2) C)O) y de RJtcbie-DeMeester (28) (2) 

, .. ~ 1) respectivamente y s e adjuntó a cada caso un ultrasonido (USG) de hígado y vías 

biliares. Se revaloró a 8 semanas sintomaticas y a 12 semanas endoscópicas y se utilizaron 

dos esqueJTlas fann8cológieos escalonados y representativos en la literatura: 1 .­

meloclopramida 10 mg VO cada 8 hrs + sucralfato 1 g cada 6 rus; 2 .- cisapridalO mg VO 

cada 8 hrs + magaldrato con una temporalidad de ocho semanas c/u. Se calculó un sC<X"e 

por puntos despuñ de cada revaloración y después del segundo csqUeJna se identificaJ"Ol"l 

los candidatos a cirugía sugiriendo la rcalizacion de duodcnoycyunostomía suprapapilar 

con reconstrucción en Y de Roux y seguimiento a cada caso. La base de datos asi 

confonnada fbe analizada en frecuencias acumuladas, tendencia central, desviación 

standar. 
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REFLUJO ALCALINO PRIMARIO 

RESULTADOS. 

Se revisaron 54 pacientes, 40 mujeres (64%) y 14 hombres (36%) entre los 18 y los 75 

anos (labIa 1). Se reponó tabaquismo (37%) y consum.o habitual de alcohol (7.4%) y 

A INES (4%). E l 16.6% tenia CCT previa con sintomalología posterior a la cirugla entre 3_ 

12 meses después del evento quirúraico. Durante el estudio. se identificaron por ultrasonido 

13 casos con coleli tiasis programándose a cirugía 7 de ellos con remisión complcc:a de los 

síntomas en 4 pacientes, persis tencia del cuadro en 2 y exacerbación de la sintomatologla 

en un cnfenno. Los sintomas fueron diversos (tabla 2) pero se consignaron con mayor 

frecuencia: dolo r epigAstrico 770/0 , naúse3s 72 .2% y vómito (no necesariamente biliar) en 

un 53.7 % El tiempo de evolución del reflujo alca lino fue variable con un 37% entre 6-12 

meses y un 220/0 en > 12 meses (tabla 3). La mayoria de los enfcnnos hablan sido tratados 

con esquemas farmacológicos diversos con pobre respuesta (tabla 4); sólo 12 no hablan 

s ido tratados previamente coincidendo con los casos asintornAticos. La primera valoración 

con la escala de DeMecster~Ritchie arrojó n IS pacientes con score de 7-8 puntos (27.7%) 

y posterior a la aplicación de los esquemas farmacológicos propuestos y a poca o nula 

respue:!;ta a los mi s mos. se identificaron 12 pacientes que se consideraron corno candidatos 

a cirugía; el resto de pacientes migraron hacia puntajes l'1lenorcs con corrección de los 

s intomas hasta en un 37% (tabla S). La valoración cndoscópica (tabla 6) agrupó a un 46% 

entre 1- 2 puntos y a un 36% entre 4-5 puntos; se evidenció gastritis crónica activa y no­

activa~ en 14 casos y H . Pylori en 16 pacientes recibiendo tratamiento de eJTlldicac: ión 

inicial. Cabe sena lar que estos dos uhimos hallazgos no coincidieron con los puntajes más 

elevados sino que se presentaron indistintamente en los grupos. La histología fue similar en 

la endoscop'a inicial 'Y en el control sin cambios significativos y sin regresiones histológicas 
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REFLUJO ALCALINO PR.LJl.fARlo 

(tabla 6A). De los pac ientes quirúrgicos (2 con CTT previa) s e reali¡¡:ó sW'ilch duodenal en 

7 de ellos con seguimiento variable entre 18 y 6 meses. Se logr6 score postoperatorio de 

DeMeester-R itchie entre 1- 3 puntos con mejorí~ de la congestión y edema endoscópicos sin 

regresiones histológicas. Al grupo quirurgico de pacientes se les realizó pruebas de 

vaciamiento gástrico con tiempos prolongados a l doble y al triple preoperatorios y 

persistencia en rnenor grado después de la cirugia. 
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REFL UJO ALCAL I NO PRIA~ARIO 

TABLA 1 DISTRIBUC/ON POR EDAD Y SEXQ 

MUJERES H Ol\o1BRES 
EDADES 18-25a 6 ( 1 1. 1%) 4 (7.4%) 

26-40a 2 1 (38.8'Yo) 2 (3.70/0) 

4 1-60a 11 (20.3%) 6( 1 1.1%) 

> 60a 2 (3.7%) 2 (3.7%) 

Fu~nf~. H oj a d e d o tos proto~olo d e t ests 

TABLA 2 SINTOMA$ PREYIOS 

SlNTOMA TOT AL POR CENTAJE 

Dolor epig.t.s t .r ico 42 77. 7 0/0 

Naúseas 39 72.2% 

Vómito 29 (18 biliar) S3 .7% (33 3%) 

Pirosis 25 46.2% 

Ren ujo 29 S3 .7o/0 

N i ngun o 12 22. 2% 

D lros ,. 33 3% 

Fu~nt~_ H OJ a de dat os pro tocol o d~ t dlS 
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TABLA 3. TIEMPQ pE EYQLuclQN 

TIErdPO DE EVOLUCION 

0-3 meses 

3-6 meses 

6-1 2 meses 

> 12 meses 

REFLUJO ALCALI NO PRIMARIO 

CASOS PORCENTAJE 

15 27.70/0 

7 12.9% 

20 370/0 

12 22.2% 

Fuente.' Hojas de dalos protocolo de tesis 

TABLA ,fe USO PE MED'CAMENTQS PREYTQS 

l\-1EDICAJ\oIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ninguno 02 22.2% 

Antiácidos 43 79.6% 

Bloq. H 2 40 74% 

Metoclopramida 3' 62.9% 

Sucra lf'ato 29 53.7% 

Orneprazol 12 22.2% 

FuenTe. BOJel de datos proTocolo de tes~ 
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REFLUJOALCAL~JVO PRIMARIO 

TABLA 5. VALORAClºN SINTQMATICA DEMEESTEB-RITCHIE 

SCORE INICIAL ESQUEMA 1 ESQUE~2 

o (asintontat) 12 (22.2%) 14 (25 . 90/0) 20 (37%) 

I - 3 puntos 3 (5.5%) 7 (12.9%) S (9.25%) 

4 _ 6 puntos 24 (44.40/0) 18 (33 .3%) 17(31.4%) 

7 - 8 puntos lS (27.70/0) --~ tl (27 . 7%) -- ---> 12 (22.2%) 

. FM~n~~. Hoja d~ dalos prolocolo d~ ,esl:s 

TABLA 8 . VALOBACION ENDQSCOP1CA PE SIDNEY 

SCORE Ir"ro.'YCIAL SCORE A .3 J\.1:ESES 
UN PUNTO 10 ( 18 .5%) J3 (24%) 

DOS PUNTOS JS (27. 70/.) 1 8 (33.3%) 

TRES PUNTOS 9 (16.60/.) 10 (18.5%) 

CUATRO PUNTOS 7 ' (12.9%) 1 (5.4%) 

CINCO PUNTOS J3 (24%) 1 2 (22. 2%) 

Fue"t~_ Hoja de re:suLlados ~ndoscópico.s HECJt.#R 

TABLA 6 A _ HALLAZGOS €NPQSCQPICOS AQ/C1QNALES 

H . PVLORI 16 (29.60/0) 7 (12.9% 

GASTRITIS CRONICA 1 4 (25.90/0) 14 (25 .9%) 

Futl!!nte: HO.l4 de reporte hisloparológlco biopsias 
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DISCUSION y CONCLUSIONES 

1.- El síndrome por reflujo alcalino no ha sido definido aún con claridad por lo cual 

constituye un diagnóstico de exclus ión. 

2.- E l cuadro sintomático es diverso, común a o tras patologías; sin embargo, cuenta con 

algunos datos relevantes po .. s u frecuencia (dolo r epigástrico. naús cas. vómito) que debe .. án 

busc8..-se en forma intencionada analizándos e en base a su periodicidad de presentación, 

to lerancia a ¡ngesta alimenticia y alteración de las act ividades c ot idianas. 

3 .- La escala de valoración s intomática de DeMcester & Ritchie s i permite establecer de 

una manera mas objetiva y s iternáticamente la medici ó n de sfnto mas comunes de reflujo 

a lcalino y s eguir en el tiempo la respuesta de los pacientes a la tera~utica elegida. 

04 ._ La esca la endoscópica de Sidney propuesta para valora .. el grado de r eflujo alcalino a 

través del h a lla zgo de lesiones específicas, estab lece la a s ignacion de puntos del O-S 

permitiendo la ubicadó n objetiva escalonada de cada paciente. Cabe scfiala" que la 

his to lo gía . PO" definic ión del sfndrome, debe incluirse en los repones con atención especial 

a la p r esenc:ia d e ga:n..-ítis crónic a s uperficial o pro funda., activa o inactiva. a s í corno H. 

Py lori dada s u asociación con el reflujo a lca lino. En nuestro estudio no se observaron 

regresiones his t o lógicas por s eguimientos conos en contraposición a lo descrito en la 

Ii teraiura . 

S. - La aplicación de ambas escalas nos permite discernir desde la primera entrevis ta el 

g r ado de reflujo a lca lino e incluso en o bservación de los antecedentes es posible predecir la 
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REFLUJO ALCALINO PRIMARIO 

respuesta probable a la terapia fannaeológica ident ificando desde el inicio los pot~nciales 

candidatos. tratamiento quirurgjco. 

6 .- En la mlnima población estudiada y a t~avf!:s del poco tiempo en seguimiento. el switch 

duodenal logró un control de los síntomas hasta en un 90-100% con puntajes de DeMcester 

postopec-atorios de 1-3. Sin embargo, la plenilUd poslpandrial fue hallazgo común en estos 

enfermos. Ante lo cua l se realizó en el 50% de Jos casos estudios de vaciamiento gástrico 

pre y postoperatorios enco ntr-ándose re traso en el tiempo hasta el dobl~ o triple de lo normal 

en los preopcratorios y menor pero alterado posteriores a la cirugía. 

7._ Por lo anterior. dcbe sugerirse la aplicación de escalas de DeMeester& Ritchie y de 

Sidney en una población mayor planeando s eguimientos y lera~ulicas mas largas 

efectuando controles sintomáticos y endoscópicos escalonados con decisión objetiva de 

cirugía en aquellos puntajes entre 7-8. En lo que corresponde al switch duodenal serA 

necesario aclarar la presencia;. de pruebas de vaciamiento gástrico alteradas en comparación 

a los reportes en la literatura asi-como establocer controles precisos (de medicina nuclear. 

t6cnieos y seloctivos) pre y po:stoperatorios que permitan seguimientos largos con 

mediciones escalares que puedan establecer la evaluación de la duodcnoyeyunoslomia 

s uprapapilar c o n reconstrucció n en Y de Roux. corno un procedimiento quirúrgico eficaz. 

,. 
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REFLUJO ALCALINO PRlft'ARIO 

ANEXO 1. ESCALA SINTQMATICA DE DEMEESTER-RITCHIE 

S E APLICA POR SEPARADO A CADA SINTOMA EN TRES TIEMPOS DE 
CONTROL. 

FRECUENCIA 

1 .- DOLOR EPIGASTRICO 
2.-NAUSEAS 

3 .- VOMITO 

A .LTERA 
[NGESTA 

L'''TERFlERE 
ACTlV1DADES 

SIN/SINT < I /MES > 1/MES > lISEM DlA.RlO NO S I OCASIONAL eTE TOTAL 
(O) (1) (2) (3) (4) (O) (1) (1) (2) (3 ) 

--LOS CASOS ASINTOMA TlCOS SE MARCAN CON O 

'"EL MAXIMO PUNTAJE ES DE 8 . 

FUENTE: D~~esl~r, T; FuC'hs. K. Exp~r/naenIQI & el/n/cal 

resulrs .... ;Ih proximal end 10 ,nd duod~noJ~Juno:.!;,o'"Y /or 

pulhofolllc duod~nogaslr;c rq:r,CJC, Ann Surg. ocl. r91l7;206(4): 

256-261. 
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REFLUJO A L<'"A LINO PRJA#ARIO 

ANEXO 2. CRITERIOS ENpOSCOpICOS GASTRITIS ALCALINA 

FJJACION EN FORMOL-EOSINA AL 10%. 

ASIGNACION DE UN PUNTO POR CADA HALLAZGO ENDOSCOPICO: 

1.- HIPERPLASIA FOVEOLAR 

2.- EDEMA 

3.- CONGESTION 

4 . - PROMINENCIA DE FIBRAS DE MUSCULO LISO EN LAMINA PROPIA 

5.- INFILTRADO INFLAMA TORIO LrNFOCtTICO 

SE CONSIGNARA ADEMAS 

6.- PRESENCIA DE GASTRITIS CRONICA ACTIVA O INACTIVA 

7._ PRESENCIA DE HELlCOBACTER PYLORI 

FUENTE: Whilehead. D. Gaslriris i" Irfucosal hyops.'" ofrhe 

Gaslrol"re.~II"QllrQct. Saunders, ",h; J990, 5:78 
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