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INTRODUCCION

Fn el Hospital Regional Pernando Quiroz G. del ISSSTE,Méx.D.F. se efec~-
tubuna innovacién @@ quim{smo géstrico,llevandose & cabo éste mediante endos
copfa,cuya técnica se encuentra descrfta en emudio previo.(13).

Dicho estudio se presentd en las jornadsa de aniversario del hospital
en Pebrero de 1989,

En base a los resultados del estudio,se observé que un gran admero de
pacientes sometidos al procedimiento presentaban cusdro de esofagf{tis y her -
nia hiatal asociados & hiperdcides.(Pig.l y 2),(ocuadro 1).

Zn relacién & los resultados de este trabajo(13).se efectud el siguien~
t2 estudio con el fin de incidir en el diagnéstico y tratamiento de los pa =
clentes con esofag{tis y hernia hiatal.



QUIMISMO REEDOSCOPICO

DIAGHOSTICO. ¥UM.DE PACIENTES. PORCERTAJE.
vomNAL 2 19,6%
GASTRI?IS 90 42,2%
HERNIA EIATAL oM 20,6%
ULCERA GASTRICA 15 7.08
ULCERA DUODENAL 15 7.0%
Oa.GASTRICO ] 1.0%
Ca.BSOFAGICO 1 0.4%
ACALASIA 1 - Oud%

Cuadro 1 Com perwiso Jel smtor.



UIMISMO _ ENDOSCOPICO
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ESOFAGITIS POR REFLUJO

La emofagitis por reflujo es la enfercedad que con mayor frecuencis a-
feota al eséfago y de causas diversas.Produce no solo aolestias subjetivaes
como la pirosis e incapscidad,sino también dafio orgfnico considersble al e
sbfago,lar{nge,pulnones y nutrioién.(1,3,4,12).

El término esofagitis por reflujo fué introducido por Allison en los a-
fioe cuarenta,Murante esta época la mayoria de los investigadores pensaban
que el reflujo gastroesofgioo estaba relacionado con factores mecénicos.Ls
sols presencia de hernia hiatal se considerabs sine cua non de esofagitis
por reflujo,(1,12).

En 1951 Allison identifio6 que el reflujo gastroesofégico causabs sinto
mas,como pirosis y regurgitacidn,y complicacioner como ssofagitis y esteno-
sie que se an con f; 1a flando & la hernis hiatal.Belsey ase=
paré en forma correots la hernia tipo I o hiastal por deslisamiento,de 18 pa=
rassofégica o tipo II.Insistil en la necesidad de reparar estas dltisas com
ol fin de evitar complicaciones wecénicas,perc 1s tipo Y eolo tenfa importém
cia cusndo se acompaiiaba de reflujo gastroesofégico.(1,3,12).

tn esta época de los cincuenta sparecieron en la literaturs,informes
que confirmsban la existencia de un esffnter fisiclégico,que mantenfs uns
presiln en reposo y que wervia de barrera entre cl eséfago y ol estérago,pe=-
£O Que se relajaba con la deglucién,.El anflisis cuidsdoso de su experiencis
clfnica condujo a Belasy y Nissen,por separado,al desarrollo de las primerss
operaciones eficaces para contrél del reflujo gestreesofégico.Bill {ntrodujo
uns tercera opsracién antirreflujo que se ha modificsio para inoluir ls call
bracién del ofrdias.(1,3).

Zn los afios seasntas y principics de los aetentas,se acepté que el face
tor prizordial en la sparicién del reflujo era laincozpetencia del del es-
finter esofdgico tnferior.(1,3,12).

51 aumento en el ndmero de estudios de fisiologfa esofégica demostré
que muchos pacientes con reflujo gastroesofégico sintom&tico,tenfan valores
o0 la preeién del esf{nter esofégico inferior igusles & la presién encontra-
da en los sujetos norzales.Esta fué la razén por la que varios investigado=

T®0 sugirieron que la produccién de esofagitis por reflujo es un proceso mul
tifactorial,(1,3,12),

Y
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Dodds y Castell,proponen miltiples factores que pueden favoreocer la apa
ricién de esofagitis por reflujo.Fstos factores eon:{1,3).

1,Resistencia de la mucosa esofdgioa,

2,Eficdcia del mecaniamo sntirreflujo.

3.Eficdcia del aclaramiento esofégico.

4.Cantidad de lfquido en el estémago.

5.Composicién del materisl reflufdo.

RESISTENCIA TISULAR

A pecar del conocimie:nto que se tiene del epitelio,tanto del aparato di
gestivo como de la piel,es poco lo que me conoce acerca de la cindtica y me-
tabolismo del epitelio esofégico.(1,3,5,12).

El papel fundsnental del epitelio escamoso estratificado es actusr como
una capa imp ble.La p ia de grandes cantidades de polisscdridos en
1as células supsrficisles ¢ intermedias,asf{ como en el espacio intersticial
entre las células superficiales,puede proteger s les células epitelisles de
la agrecién ocacionada por el contenido esoffgico.Se sabe que ls velooidad
de recambio celular del epitelio esofégico es de alrededor de 6 dias aunque
‘no se ha estudisdo en forns complets.(1,5).Se ha observado que existen per-
sonas que presentan episodios frecusntes de reflujo sin llegar a desarrollar
esofagitis,(1,5,12).Estas observaciones sugieren que el epitelio esofégico
tiene la capacidad de resistir la n‘nlldr_x del material reflufdo y que esta
capacidad varfa de individue s individuo.(1,5,12).

La mucoss del eséfago es menos resistente a los efsctos daifinos del Ju-
go gdstrico que otros tipos de mucosa del tracto gastrointestinal.(l).

£l epitelio-esosnono normsl es ecencialmente impsrmeabdble,pero la difu -
9ién retrégrada de hidrogeniones puede ocurrir con ls exposicién prolongada
de &cido y es potenciada por pepsina,bilis y alcohol.Estos factores pueden
la ® de la esofégica.(1).
3e piensa que la difusidn retrégrada de hidrogeniones dentro de la pared eso
fégica puede mer un elemento importante en ls produccidn de esofsgitis comps
rable al papel que juega la difusién retrégrads de hidrogeniones que causa
la gastritis, (1), '

actuar en forms sinfrgica para

P



MECANISMOS ANTIRAREFLUJO

En el humano existe un gradiente positivo de preeidn entre el abdomen y
el térax.Este gradiente de presién aumenta substancislmente durante el ejer-
cicio,la tos,y otros sucesos asooisdos con la contraccién de la musoulaturs
sbdoainal,caabios de posicidn o ambos,Asf el reflujo gastroesofdgico puede o
ourrir continuamente si no existe una barrera fisiolégica en la unién esofa-
gogéstrica,(1,3,12),

Los factores propuestos para explicar loe secanismos antirreflujo se &-
grupsn en dos categoriss principaless(l),

8)Pactores anatémicos no esfinterianos.

b)Tono del esfinter esofégico inferior.

Los factores anatémicos fueron propuestos iniciolmente para explicar el
recanismo antirreflujojestas alteraciones anatdmicas fueron el primer avance
histérico pars explicar el reflujo gastroesofdgico.(1,12),

Actualmente,la presencia de hemia hiatal se considera un dato sin impax
tancis en la evaluacién cliniom de loe pacientes en quienes se sospechs re -
flujo gestroesofégico.La mayor{a de los pacientes con hernie hiatal no pre -
sentan sintomas de reflujo y algunos pacientes con esofagitis por reflujo no
tienen hernia hiatel.(1,3,4,5,12).

TONC DEL BSPIRTER ESOPACICO INFRRIOR

Los constituyentes anatémicos que pueden participar en la funcién del
esfinter soni(1).

1,E1 misoulo,

2,Loe nervios,

3.las células endécrinas.

MUSCULO:Desde el punto de vistaanatémico existen tres grupos de fascicu
los musculares que @® encuentran en el fres del esfinteri:l.las fibras circu-
lares musculares,2.las fibres musculares longitudinsles y 3,La muscularis LY
cosas.Teéricamente,estoe fesciculos pueden actusr en forma independiente uno
del otro y pueden influfr en la presién del esfinter in vivo,(1,12),

Todas lae cspas musculares estdn constitufdas por misculo liso.lLa capa
circular se ha referido como el misculo del esfinter ya que es 8l que contrl
buye en forma predonminante s lsas caracterfeticas del mismo.La tensién en la
capa del miaculo circular in vivo se mide como un estrechamiento o presién
que ejerce alrededor del ocatéter,(1,12).

No se conoce actuslmente ol papel que tiene la capa del misoulsc longi-



tudinal y la muscularis mucosme para la funcién del esfinter,(1,12).

21 concepto de esfinter puede ser apreciado facilmente in vivo en termi
nos fisiolégicosypero por el momento no existe evidencia de una estructurs &
natémica especffica que pueda distinguir al esffnter.(1,3,5,12).Sin ambargo,
las fibras circulares de la unién esofagogdstrica muestran algunes caracte-
ristices unicas.Primero,estes fibras desarrollan una tensién activa expontd-
nee.Segundo,desarrollan curves de tensifn-didmetro muy acentuades en compars
cibn sl misculo circular del cuerpo del eséfago.Finalmente son mucho mas sen
sibles que el m{sculo circular liso esofdgico del cuerpo,al efecto de varios
agonfstas.(1,12).En estudios recientes se muestra que la presidn esofégica
basal in vivo se puede atribufr a la actividad midgena intrfnseca del miscu-
lo,(1,3,12),

LOS NERVIOS,Como en el resto del intestino,el esfinter esofdgico infe -
rior posee nervios aferentes y eferentes.

La inervacién eferente se divide en parasimpétioa,simpética y componen-
te intramural,(1),

a)lervios parasimpdticos,

Los cuerpos celulares de las neuronas parasimpi{ticas se encuentran en el
nicleo motor dorsal y los axfnes destinados para el esfinter son llevados por
los vagos.

n ls parte superior del esffnter,la estimulacidn elécirica del vago
produce respuesta biffsics,esto es relajacisén seguide de contraccibn,que pue
de ser atribuida a la mezcla de misculo tipo esfinter y el cuerpo esofégico,

b)Nervios aimpfticos,

Los cuerpos celulsres de las neuronas simpdticas preganglionares del es
finter esoffgico inferior estdn supuestamente localizades en los segmentos
de T6é a P10 de la médula espinal,Sus axénes viajan por los nervios esplécni-
cos mayores y hacen einapsis con las neurcnas adrenérgicas postganglionares.

No se conoce el papel de los nervios simpfticos en la regulacifén de la
funcién del esffnter esofégico inferior,

c)Nervios intrasurses,

Las neuronas motoras intramurales se presentan en el ganglio de los ple
%08 de Auerbach y Meissuer,Pero no se conoce 1la distribucién precisa en el
esfinter esoffgico inferior,(l1).

Las neuronas intramurabs en el plexo mientérico envian axones pars iner
var las capas del mdsoulo circular y longitudinal,mientras que las células
del plexe subnucoso inerven la muscularis mucosse y lss capas profundas del
afeculo ciroular.

Algunae de las neuronas intrasurales pueden inhibir la sotividad del



misculo oircular liberando un transmisor inhibidor dcsconoctdo.(l). 10

Andlogaments a descubrimienton in vivo,la estimulacién transsural de
las fibras mds préximas de la union esofagogfstrioca muestran contraccién des
pués de relajacién,(1).

NTURONAS AFERENTES:La existencia y el papel de los nervios aferentes
que surgen de la propia érea del esfinter o del estémago no ha sido demostra
da. (1),

CEIULAS ENDOCRIFASsLs secrecién de un gran némero de cflulas neuroendé-
crinas puede influfr en la funcién del esffnter esofégico inferior.Estas cé=
lulas pueden sstar localizadas en glandulas enddcrinas u Srganos digestivos,
0 bien en el propto misoulo del esffinter,(l).

Otras células no identificadas pueden producir substanciss activas como
las prostaglandinas.les prostaglandinas libderadas por el eeéfago sumentan 20
veces la respuesta & la estimulacién nervioss in vitro,(l),

GENESIS D& LA PRASION 2ZL ESFINTER
ESOPAGICO INYERIOR

Se piensa que 6l mecanismo que genera la presidn en reposo del esfinter
esoffgico inferior es el bajo potencial de membrana que se encuentra en el
mdaculo liso del esfinter.(1,2).

Los estudios con sicroslectrodos han demostrado que las células del mus
oulo 1iso del esfin er esofagico inferior tienen un potencial de nemdbrana de
=40a¥,comparado con los altos potenciales de membrana -50-60um¥ de las células
del misculo 1iso del cuerpc del esifego y estémago.(l).

Algunos estudios en vivo han mostrado que los antagonistas del cflcio,:.
como el verapaail,que reduce el ingreso de cdlcic & través de la nmembrana,osy
san disminucién en la preeién del esfinter esofégico inferior.(1}.3stss obse
vaoiones in vitro e in vivo,apoyan la hipStesis de que la despolarisacién
parcial del omisculo liso del esfinter esofdgico inferior estd causada por la
entrads de oflcio s 1a célule,Se ha comprobado que la cespolarizacién psrcial
de 1a menbrans activa les miofibrillas y causs contraccibn ténica del esfin=
ter esofégico inferior,

Se han propuesto 3 factores det:rminantes en la génesis de la presién
del esf{nter esofdgico inferiorjneural,hormonal y miogénica,Todos ellos pue=
den actuar como unu vise comdn en la depolarizscién parcial cdlcio dependien=
te del misculo lieo del eefinter esofégico inferior,lo que resulta en una
contracoién ténica,(1).
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Los estudios farmacoldégicos e histoldgicos apoyan la existencia de ner-
vios colinérgicos,Un dato importante y bien establecido es que la atropfuns
disminuye la presién en reposo del esfinter esoffgico inferior(1,5,12)jesto
es una fuerte sugerencia de que la liberacién endégena de acet{lcolina com =
tridbuye al tono del eafinter esofdgico inferior,Actualamente,existen evidene
cias minimas d; que 1a gastrina sea factor prinoipal en la regulacién del es
finter esofdgice inferior.(1,3).

sCualens son las causas que provocan una disminucién en la preesién del
esfinter esofdgico inferior?.

Una posibilidad ea que la actividad neural colinérgica que controla el
tono del esf{nter eaté alterada,

Otra causa de lshipotensién del esfinter esofégico inferior es una alte
racién funcionsl o morfolégica del misculo limo del esfinter.(l).

Se ha ohservado en forma ocacional,que en pacientes con esofagitis la
presidn del esfinter esofégico inferior regress a 1o norgal después de curar
ls misma.En la Mayorf{a de los pacientes con esofagitis y con hinotemsién del

esfinter,la hipotensién persiste después de la resolucién de la ut(»flcjttl.
1,8).

RELAJACION TRANSITORIA DEL
ESPINTER ESOPAGICO INPERIOR

En mucos sujetos el reflujo aparece en asociacién con relajacién trane
sitoris del esfinter,Estos episodios transitorios de relajacién se encontra-
ron en el 98% de loe episodios de reflujo en pacientes sanos,(1,8).

La mayoria de los o_phodio- de reflujo se ascciaron con un desequilibrie
abrupto de las presiones ssofégicas y gastrions,conccido feto cozo "fenémeno
‘e cavidad comin",(1,14).El registro simulténeo de presién y pH en adultos
con enofagltis,mostré que algunos pacientes tenfan presiones norsales del es
finter erofdgico inferior y presentaban reflujo,fundamentslmente por el msca
nismo de relajacién transitoria observado en sujetos normales.(1,3,5,).
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ACLARAMIENTO ESOFAGICO

Otro factor importante en la esofagitis por reflujo,es la eficdcia del
aclaramiento esofdgico.(1,5,13).Cuando existe reflujo,la velooidad de aclars
miento esofégico determina la duracién de la exposicién esofdgica al material
del miemo.(1,5,6).La severidad de la esofagitis estd determinada principalmen
te por la composicién del material reflufdo y el tiempo de contacto con la
mucosa del eséfago.(1,5,6).

MBCANISMOS NORMALZIS DE
ACLARAMIENTO EsSOPAGICO

Los mecanismos que determinan el aclaramiento esofdgico incluyeni(1,5).

a)Cravedad,

b)Actividad motora esofégica.

o)Salivacién,

Se piensa que ls posicién erecta mejors el ysciamiento esofégico compa=
rado con el decdbito,se reporta que elevar la cadbecera de la cama en pacien-
tes con esofagitis mejora la elinminacién esofdgice.(1,5,4).

Otro factor importante en el sclaramiento esofdgico es la actividad mo=
tora del eséfago.(1).ls peristaleis secundsria es un importante mecanismo p®
tectortector que ayuda a limpiar ¢l eséfago del cuterial reflufdo.(1,5).la
peristalels primaris producida por la deglucién,es el principal factor en los
sujetos normales.(l).

El cese virtual de la deglucién y peristalsis que ocurre duraste el sue
fio,puede causar un retraso en la eliminecién de £cido,tanto en sujetos noros
les como en pacientes con esofagitis.(1,12),

la salivacibn es el tercer factor que contribuye al aclaramiento esofé-
g8ico.Fl sujeto despierto geners alrededor de O.5al de saliva por minuto,y
éste volimen es deglutido.(1,5,12).

Los est{mulos que aumentan la produccién de saliva incluyenicomer,intu=
bacién y medicamentos colin‘rgiéo..(l).En condiciones basales la saliva tie=-
ne un pR de 6.7.Durants el estfuulo,el pH salival y. la capacidad de neutrali
2ar doido aumentan,(1).El flujo salival no es suficiente para neutralizar
grandes volunenes de &cido.(1),

La salivacién puede ayudar al aclaramiento esofégico,no solo por desen~

oadenar la deglucién,sino también por el efecto de dilucidn y neutralizacién
del éoido,(1,5).
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VOLUMEN GASTRICO

Se ha demostrado una correlacién directa entre el volimen se secrecién
géstrica y la frecuencia del reflujo.la frecuencis del reflujo sumenta consi
dershlemente despude de las couidas.(1,3,5).Con el registro de pH se ha de =
mostrado un aumento en la frecuencia del reflujo en los paclentes aintométi-
coe,después de llenar el estémago con 300ml de HC1 al 0.,1N.(1,3,4).

21 volimen de contenido géstrico disponible para el reflujo,probablessn
te influya no solo en la disponibilidad parael mismo sino en la cantidad tan
bién.(1,3,4,10).

Fl volumen géstrico estd determinado por varios factoreas

1)Volumen y composicién del aaterial ingerido.

11)Velocidad de sscrecién gésirica,

111)Velocidad de vaciasiento ghstrico,

1V)Precuencia y volumen del reflujo duodenogéstrico,

Cualquier anormalidad en alguno de &stos factores,susanta el riesgo de
reflujo gustroesofégico.(1,12). X

1a ingestién de grass,adenfs de disminuir le presidn del esffnter nlofe
gico inferior,contribuye a un vaciaaiento gdstrico lento.(1,5,12).Ls hiperse
crecidn géstrica causa un volumen géstrico exwesivo en algunocs paeientes con
§lceras duodenal y sindrome de Zollinger-Ellison.(1,3,5).

El suzento de la frecuencis de esofagitis por reflujo en pacientes con
dlcera duodenal,pucde ser explicada parcislmente por el aumento del volusen
géstrico.Los pocos datoa disponibles sugieren que el vaciamiento géstrico de
1fquidos en estos pacientes es norasl,pero el vaciamiento de sblidos esté re
tardado en aproximadamente 40% de los pacientes,(1l). .-

COMPOSICION DEL MATERIAL REFLUIDO

Eete es un factor importante psrs detectar ¢l desarrollo y severidad de
le ‘esofagitis. (1),

La capacidad del Jugo géstrico o de soluciones experimentales pars cau -
sar esofagitis debe mer estudiada de acuerdo a:

a)¥edicién de las concentraciones de los constituyentes,

b)Perfusién de substaincias conocidas dentro'dsl eséfago de animales de
exverimentacién,

Los estudios en animales de axperizentacién han demostrado que tanto el
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écido como 1a pepsina Jjuegan un papel importants =n la produccién de esofagi
t18.(1,3,5,12),

El dcido olorhfdirico s pH de 2 causa esofs;itis por desnaturalizacién
de las protefnas.El &cido tambidn activa la pepeina.Dependiendo del sustrato
protéico,la actividad mixima de la pepsina ocurre s un pR de 3,2 y presenta
un dafio irreversidle a un pH superior a 4.(1,13).

En algunos casos,generalmente despuée de cirugfa s4strice,el jugo rico
en secrecidn biliar y pancredtioa refluye al esdZago.El resultado de &ato se
manifiests por una esofagitis alcalina.(1,3,4).

Los dcidos biliares aumentan la permesbilidad de 1a mucosaesofédgica al
16n hidrégeno.A un pF de 2,e1 taurocolato causse un sumento en la difusién re
trograda de 18n hidrégeno,as través de la mucosa del eséfago.(l).

La combinacién de £cido,pepsina y sales biliares es una mezcls especial
mente sgresiva para causar osofcgtth.(l.’lz)-

En algunos ceeos,las ensimse pancrefticas proteolf{ticas cono la tripsie
pa pueden contridufr sl dafio esofézico.(1),

Cusndo los pacientes con 20llinger-gllison Zesarrollan esofegitis,cl da
fio puede ser suficientemente savero psra csusar estencsis,hesorrégis o perfo
raoién esoffgica.(1,%,4).

La esofsgitis por reflujo ocurre comunmente en pacientss ancianos con
hiposecrecisn ghstrics o ain con aclorhidiria.{l}.

Esta paradoje puede ser explicada por la pressncia de secrecién bilisro
pancreética,alteracionse en la motilidad o tsl vez resistencia disninufde de
1s mucoss esoffgice s le agresién.(1,3,4).

PISIOPATOLOGIA

Lla perdida del mecanismo normal de euficiencia en el esSfago distal y
ohrdias origina el reflujo libre de secreciones iigestivas altas hacia el ¢
eséfago distal.(1,3,4,12),

Aunque estd clero que le nayor parte de cozplicaciocnes del reflujo gas-
troesofdgico se relacions con la sensibilidad de 1s gucosa esofégics s los
efectos erosivos de tales secreciones,ls causa de la insuficiencia results
aenos clara.(1,3,4,12),
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“uchog factores intervienen en el fendmeno de suficiencis,y muchos o=
tros reducen al minimo la frecuencia y duracién del contacto con la mucoss
cuando en efecto hay reflujo.(1,4,12).Entre éstos dltimos es fundamental la
longitud y magnitud de la zona de alta preaién que corresponde al esfinter e
soféyico inferior intrfneeco,y el peristaltismo,sumados a los efectos amorti
guadores y diluyentes de 1a saliva.(1,4,12).Las enfermedades como la esolero
derria del eséfago slteran no solo el peristaltismo sino también el tono del
esfInter esoffgico inferior.(1,4,6,12),Del mismo modo las operaciones que
destruyen por completo o anulan el esffnter esofégico inferior,a menudo com -
curren con pérdida del mecanismo de suficiencis.(1,3).

La esofagitis por reflujo también puede ocurrir en presencia de un es =
finter esofdgico inferior normsl.(1l,3).Dicho reflujo puede presentarse s com
eecuencis de vacismiento gdetrico deficiente,cuando le presidn intragfetrica
rebasa los limites fisiolégicos del mecanismo normal del cérdiss.Es posible
durante la obatruoccién orgénics de la salideghetrica y obstruccién dol'tntog ’
- tino delgado y,en ocacionses,por altersciones sn la motilided del antro,ducde
no o intestino delgado.En tales casos no suelen recomsndarse procedimientos
antirreflujosla terapéutica dedbe dirigirse,oss bien al fenémeno obstruotive
distal.(1,3,12).

No obstente en la mayoris de los pacientes con esofagitis por reflujo
no se encuentra uns cause facil de definir,sunque en casi todos se observa
hornia histal por deslizasmiento coexistente,y en auchos,un esfinter esoffgi-
co inferior hipotenso,De Meester y Col.ofrecieron una explicacién razonable
pera la aparente paradoja de que la mayorfs de pacientes con hernia hiatal
. no tienen problema de reflujo.(6).

21 reflujo que mcompafia & la hernishistal depende de ls pérdide o reten
8i4n de un segmento funcional de eslfago intrabdominal.(1,6,12).Sate concep=
to se apoya en estudios snatémicos de variabilidad en el aitio de insercién
del ligamento frenoesofdégico,observads en la hernia hiatal.(1,3,12).As{ pues,
sl el trastorno del sosten hiatal deja un segmento considerable de eaéfago
distal expuesto a la presién intrabdominal positiva,se mantiene la suficiene
cia con un tono normal del esfinter esofdgico inferior.(1,5,12).A la inverss,
51 el esfinter esofégico inferior estk expuesto a un grado importante de in-
fluencia de la presién torfcios negativa,se pierde su tono y sobreviene insp
ficiencias,(1,5,12).

En otros pacientea con o sin hernis hiatal,ocurre reflujo ocon un esfina
ter esofégico inferior hipotenso o sin el.(1,4,12).En muchos que tienen un
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esf{nter esofdgico inferior normotenso,se preseats una relajacién inadecua-
da del esf{nter esofdgico inferior con una frecuencia y duracién mayores de
1o normal.Los mecanismos de desalojo esof4gico yueden fallar como consecuen
cia de la esofagitis,lo que prolenga afn més tiempo de contacto con lac se-

creciones erosivas.(1,4,5,12).

ASPECTOS CLINICOS

Los pacientes con reflujo gastrpintestinal a eséfago euelen referlr pi-
rosis cono principal molestia.Clésicamente se le de:cribe coumo una seneacién
de quemedura retroesternal que se irradia en sentido cefdlico desde el apén-
dice xiféides hacia el cuello.s menudo es espcntdnea y se relacicna con posi
01én o activided Con frecuencia ocurre durante el dim,al levantar peso,incli-
narse o adortar la posicién horizontal,los s{nzomas pueden exacerbarse con d
estémago lleno o al ingerir alcohol.(1,2,:,4,12),

La molestis nocturns es frecuente,y hace al paciente despertar de un
sueffo profundo dos o tres horas después de acostarse,con pirosis intenes,re-
gurgitacidén o aspirncién.Por lo general 1la rolesiia ee alivia con rapidez al
ponerse de pie o ingerir agus o antidcidos.tl =-lestar desaparece pronto,y
ol paciente vuelve s dormir sin molestiss o bien despierts repetidas veces 4
rante el restc de la noche.slgunos pacientes sufren tal molestim postural qum
recurren a dorzir sentadoe y padecen la resaca ce la privacidn del suefio al
dias siguiente.(4).

Zs bastante frecuernte la regurgitscidn espontdnes bucal o adn nusal de
1fquido amargo y acedo,la cual no debe confundirse con véuito.Zn oceclones
el cuadro ce caracteriza por tos y sensacién de ahogariento,con o sin piro=
sis,y la neuronfe recurrente o ateques nocturnds de aswa son consecuencia de
aspirecién e materia digestiva.(1,15).%n ocrcicnes ,el 1{gquido regurgitedo
provoca néusea y hace al paciente vomitar,Alguncs pecienter con este comple=
Jo sintoadtico pueden no amdvertir el reflujo prezonitorio y enfocar su aten=
cidn en el vémito inexpliceble.tl reflujo nocturno puede no ceusar interrup-
cidn del sueflo,pero se manifiesta por manchas de bilis o alimento en la ropa
de dormir o almohada.{4}.

En ocaciones ,l1a molestis retroeaternal puede adquirir carscter{sticas
atfpicas alarmantes.Aun en el paciente con un patrén estehlecido de molestias
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por reflujo,el dolor puede presentar periodicamente la intensidad de angins
o infarto agudo del miccardio,incluyendo la irradiscién a la wsnd{bula o a
1n care cubital de la extremided superior,en ocaciones con dinforesis,disnea
y palidez,Tales nacientes reciben atencién de urgencia y se someten a estu -
dios csrdiscos extensos antes de considerer el reflujo gastroesofdgico como
le ceuse del trastorno,(4,11).

e espirncibn con tos y asfixim ocurre en cerca del 12% de pacientes{4 S}
4 menudo es nocturna y se relacionn con la postura,los ataques de asma son
une ranirest.cibn mds sutil del reflujo,y pueden presentarse de meners refle
Juysin espirzcidn renl.(d,ﬁ).Mnchos pacientes con aema bronquisl crénice su-
fren considerable amgravemiento de su problema pulmonar bésico por el refluja
Froncodilutrdores como la awinofilina y los farmacos impeticomimeticos,que
se prescribeﬁ para el asma,tienen un efecto relajante sobre el esfinter eso-
fézico inferior que aumentan la propensidn al reflujo gastroesofdgico.Zn pa-
cientes &ncianos o debilitados,los problemas pulmonnres pueden ser el dunice
eintoze,Zl problema clfnico de inicio puede ser neumonfa recurrente,absceso
ouloonar,fidbrosis intersticial cifusa,o ain fiebre de csusa desconocide,sin
neunoniz evidente ni sintomas eaof&ricon.(4).

%l antecedente de odinofd-ia por ingestidn de alimentos dcidos o Juge
de citricos puede ser un equivalente prictico del resultado positivo de una
pruebs de administracién de dcido,.Pueds existir una consecuente deficiencis
de vitarine C porque la meyor{a de los pacientes aprende a evitur tules epi-
sodicn dolorosos.(4).

la Misfigia suele cer unamanifeatrcién tardfa de reflujo gastroesofbgi-
co,y por lo general ocurre tras ailos de reflujo y esofagitis.Caracteristica=
nente se localiza en regidn retroesternal bajas,corca de la unién gestroesofd
Zicayexerto en pacientes con canbios epitelisles extensos por eséiuso de Ba-
rrett,en quienes la estenosis es proximsl a la nueve union escamocolumnarede
kecho,la 2stenosis esoffgica distante de 1a unién escamocolumnar,sunque pued
orurrir 2on intubacién nasogdstrica prolongada o hiperhemesis,es una compli-
cacién zoco frecuente de la esofagitis por reflujo,y debe sospeckarse inges-
tz de cdusticosymedicarenton erosivos o reaccién a un proceso esofégico ex-
trinseco pero adyacente,(4).Cabe mencionar que en algunce pacientes con "re-
flujo silencioso”,la primers manifestecidén de esofngitis es disfégia debida
a estenosiejtales pacienws tienen pocos o ningén antecedente de pirosis u o-
tras nanifestaciones de esofagitis jor reflujo.{4).lin ocaciones no existen
sintomas previos de reflujo en pacientes con eséfugo de Barrett,ni siguiera
en quienes han evolucionedo hacia la malignided.(4,12).%e cree que el anillo
de Schatzki sintom&tico también es wanifestacion de reflujo gastroesofégico,
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pero muchos pacientes afectados no presentan sfntomas del mismo hasta que se
les hace dilatacién por disfégia.(4).]a mayoria nunca se somete a tratamlen=
to quirirgico,y evoluciona blen con dilatadén periddica pero infrecunte con
bujfa y regimenes antifcidos.(4).

Cuando hay disffgia,debe tratarse de definir por el interrogatorio no
polo el sitio de aparente retensién de materisl ingerido(térax slto,medio,ba
jo)sino tambidn el estado ffeico del material(p.ej.,sélidos o 1iquidos) que
produce obstruccidn,Asf mismo debe obtenerse informacién sobre la frecuencis
y avance de los si{ntomas obstructivos.ley que considerar la duracién de la
cbetruccién,necepidad previa de desalojar alimentos médiante endoscopia o
complicaciones.Clésicamente,la retenoidn y regurgitacién de alimentos fres -
cos y no digeridos,y la saliva,son uas caracterfsticas de obstruccidn esoff-
gica de alto grado,y el material regurgitado del reflujo gastroesoffgico 1i-
bre,suele ser amargo y acedo y ocontiene alimentos digeridos parcialmente.(4)

Sintomae como eructos,distensidn abdominal,vézito e hipo son poco carag
terfsticos del reflujo gastroesofdgicojcuando predominan en un paciente en
quien se sospecha reflujo,debe evalusrce de nmanera cuidadosa y objetiva las
condiciones del eséfago para poner dichos efntormas en la perspectiva correc=
t8.(1,3,4,5,14).

DIAGNOSTICO

Aunque el interrogatorio detalledo en ls valoracidn ecoffi;ica es fundse
uentslysolo sefisls el punto de inicio razonable para el eatudio. (143,4,5),
Observar de hecho al paciente mientras deglute pusde brindar mucha informa =
cién sobre alzuna dificultad,sobre todo ocon 1z fase bucal,furinges o esofdgi
e8. (5} )

50 dispone de diversss prusbae para disgnosticar reflujo gsstr&esofdgi—

6o pero varfan mucho en cuanto & su seguridad para inuicer la presencia o
ausencia de esta enfermedad.(1,5).

in la actuslidad los métodos disponibles pars determinar la presencia
de reflujo gastroesofégico incluyen:
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La fluoroscopfe es un método simple para investigar reflujo.(l,3,4).

3xisten un buen ndmero de técnicus para el diagndstico radiolégico de
reflujo.Recientenente ae ha sugerido que el exdmen por fluoroscopis del re =
flujo estinulado con alimento e# probablemente mejor que ei reflujo por mang
metria.(3,5,6,7,6).Reto ha decostrado que la densidad del aedio de contraste
y la variacidn de volimen de mas o nenos 200ml son factores de poco signifi-
cado,zientras la compresidn gredual del abdomen increments el velor disgnés-
tice ¢el nétodo,(7,8).La hernia hiatelece encuentra en un gran nimero de pa-
cientes,el increxzento en ‘anchura del hiato es una fuerte evidencia de reflu-
jo que en pacicntes con hiato normal.(7,8).

on revisiones de series,la fluoroscopfa uuestrs sensibilidad del 26 a
86" y eepecificidad de 85 a 97% si se efectis 800 o confirnado con otros (13
t0dos. (1,5,7,10).

Los estudios con bario écido tienen 60% de falsas positivas y 40% de
frlsas negativas.(1,5),

9! esofagograma se utiliza como primer eetudio pera exclufr otros diage
nistices e identificar posibles complicaciones por reflujo crénico.(1,3).

“n erofagograne con aire de contraste puede detectar =moderada esofegie
tis,pero requiere de un radiiologo que conosca de los protocdlos de diagnéa-~
tico fe reflujo gastroesoffgico.(1,5:.

Ie rz'iologfn es un procedimiento para disgnéstino de hernia hiztal,pew
deficiente pars vroceso inflamatorio,inferior a la endoscopfa y biopsia en
un 467.71,2),

" ia desventaja del procedimiento es la radiacién v el periodo de observa
cién,Un resultado normel no exoluye reflujo gastroesofdgico,



PRUEBA DE BERNSTEIN

Zeta prueba fué diseiiada en 1958 por Bernstein y Becker.Se inicia con
solucidn saline en infueién durante 15 min.por scnda nasogdstrica al eséfago
inferior,seguida de una infusién de lC1 al 0.1 norial durante 30min,o mencs
sl me presentan s{ntomrae,{1,5).

La prueba ce considera positiva cuando el enfermo refiere dolor retroes
ternal que mejora con la infusién de solucién s=lina.(1,5).

Cate estudio determina la sensibilidud del eaéfago distal al dcido e im
rlica reflujo gastroesofdgico.No es una prueba pare esofsritie y no mide re -~
flujo fcido.(1,4,5).

La prueba estd disefiada para producir sirzcnas en forma deliberada que
son de origen esofdgico.Un 14% de los testigos :resenten aintomas en esta
prueba.S1 bien éste eatudio es util pura relaci:znar los sintomas con un. ori=
gen esofézico,no proporciona inforna:idén sobre la competencia del cardias. ()
4,14). La sensibilidad es de 41 a 100%.La especificidad de 5C & 100%,con re-
sultados falsos positivos vistos en pacientes con enfermedades del corazén y
en hiper-reactivos.(1,5,11).

Z1 exdoen es de valor en pscientes que tienen s{ntomas de reflujo gastm
esofdgico pero no se demuestra esofagitis por endoscopfe,(1l),

Un exdnen negativo no excluye patolog{as por reflujo gestroesofézgico.(l,
5,11).

PROLBA D= SUPRZIICN DEL PH

Iste estudio fué introducido por Tuttle y “rossman en 1958 quienes ob=
servaron que en pacientes con sintomas y esofegitis se registraba un pH bajo
a uns distancia considerable por arribs del pinio de lnversién respiratoria.
Zn contraste.los testigos asintomfticos tenfan un cambio repentino de pH &=
cido @ neutro 8 ese nivel,.Zstudios posteriores san aermostrado que en eeta
pruedba hay 187 de resultados positivos falsos,20% de falsos negativos y mals
ccor~lacién con los sfntomas.La comparacidn de estudios anterégrados y retrd
gradoe reveld diferencias notsbles y sugirid que le retencién de moco g(strt_
co écido en la sonda de pH podrfa explicar la frecuencia alta de resultados
falsos positivoe.Zn consecuencia,la determinacién del gradiente del pE es de-
maciado imprecisa para determinar el estado de reflujo em #1 paciente.(3).
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PRUEBA ESTANDAR DE REFLUJO DE ACIDO (PERA)

iste estudio mide el reflujo guutrossofd,ico en tanto el sujeto practi-
ca una serie de maniobras después de llenar el estdmago con 300ml de HC1 al
0.1 N.(1,%5).La praebs proporciona 16 oportunidades para que ocurra reflujo
durante custro saniobras(Valsalva,Mueller,reepiracién profunda y tos) en cue
tro posiciones diferentes(supine,decbito lateral derecho e izquierdo y posi
cién cabeza abajo 20°).Lu ocurrencia de tres o mas episodios de refluje (pE
menor de 4)durante los 16 estudios se considera anormal.tn 80% de pacientes
con sintomas graves la FERA es anormal,pero en 20% de test{gos sin sintomas
también se obtienen resultados anormales.(1,3,5).

31 el exduwen resulta negativo,puede ser repetido después de instilar 20
lucidn écida en el entdémago.(3,9).

Existen dos limitantes en la determinacisn de pH:

1.71 material reflufdo hacis eséfago debe mer fcido,ya que los materis-
les neutros o alcalinos no pusden ser detectados. R

11.71 electrodo detoxmina ls cidez del amaterisl reflufde pero mo 1a can
tidad,

£stas limitacizncs son imortantes,porque la pruebm es sencills y lo
bastante segura cusndo es ;ositiva en todas les maniobras para conferirle vs
lor en la préctics olinios.Tiene una sensibilidad de 84%.(1).

PRUEBA. DE ELIMINACICN DE ACIDO

Iste estudio se introdujo para madir la eficdcis del peristaltismo o-o-‘
fdgico en la eliminacién de doido del cuerpo del eséfago.Con uns sonds pars
pH situnda a 5S¢ arriba de la tona de presién alta,ce instilan 15m1 de HC1.
0.1N, en el esbfago 1l0cm arriba de la punta de la sonda.5e anotan el nimero
de degluoiones eficaces(detersinadss por manometrfs) a intervalos de 30segun
dos,necesarias para elevar el pH esoffgico arrida de 5 estando acostado.Ba=-
sandose en los resultados de testigos normsles,cuando se requieren 10 o mas
degluciones para eliminar el £cido se considers anormal.Se ha enoontrsdo gue
lon resultrdos de la prueba de eliminacién de dcido se correlscionan con la
presencia de esofsgitis couprobeda en forms endoscépice e histoldgica y con
la duracién promedic de episodios de reflujo observados con la vigilancia
del pH durante todas la noche.Su unica limitacién es que la elininmcidén de &~
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cido,medida con esta técnica,estd en funcién tantc de la dilucién del conte-
nido esoféglco por la saliva como de la eficdcis del peristaltismo,(1).

VIGILANCIA DEL PH LZIL ESOPAGO DISTAL
DURANTE 24 HORAS

Esta prueba se refind hasta llegar & un mé<odo préctico para descudriry
estudiar el reflujo gastroesofégico.(1,5).

Se pueden utilizar dos slsteman:(9).

1)Sistema Sandhill,que usa un electrodo de antioSnic de 3am de diametra

11)Sistema DelMar,el cusl utiliza un electrodo de vidrio de 1.5am de Dig
metro externo,

Anbos sintemas son calibrados a la temperaturs del aurpo(}7°) antes y
después de cada estudio,anbos utilisan electrodos sliczdos a la parte ante =
rior del térax.la prueba coneiste en pasar el electrodo atravez de la nar{sy
aplicarlo a Som por encima del esfinter esoffgico inferior detersinado mano-
metricaaente.El paciente recibe una dieta por escrito y estrictamente libre
de grasss o bedbides con un pH menor de 5,sin alcokol y sin tabaco.Los alimen
tos,cuadros de dolor tordmico y otros sintosas de interds se rogiectran en uns
libreta,msarcando los eventos en el monitor de pB.Bl tiempo de exposicién ald
cido y los epieodios de reflujo son enlistados y tabulados por computadora
para ls posicién de ple y decSbito asf como tiem;o total del estudio.(9,10)

Un descenso del pH por dedajo de 4.0 es considersdo como evidennig de
reflujo gastroesoffgico.y slcalfno por un sumento de sas de 7(entre las comi
das y durante el suefio).(10)

La wmedicisn del pH del eséfago distal en 24 horas se toss como pruebs
prototipo para medir el reflujo gastrossofdgico.(9,10).

Tiens la ventaja de conbinar tres pruebas en unasreflujo,elininacidn y
pruedba de Bernstein endégens.(1).ls compuracién de las pruebas de pH en 24
horas con la estandar de reflujo £oido o la mancaetrfs esofégica ha mostrado
que es nas sensible y espec{fica.(1,3,4,6).5¢ reservan las pruebas de reflu-
Jo dcido de 6,8,12 o 24 horss pars pacientes sin signos objetivos de coapli-
caciones de reflujo,(ejems.esofsgitis,estencais,eséfago de Barrett o anille
de Schatzki).(4).y que muestran sfntomas sugerentes o bien manifestaciones &
tipicas de reflujo gantrossofigico o problemas atipioes de motilidad esofégi
os.Tiene una empecificidad y sensibilidsd que va del 50 al 100%,con uns pre=’
sio1én de 90 o 96%.(1,3,4).
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MANOMETRIA ESOFAGICA

21 esf{nter eaofégioo inferior fué identificado por primera vez por
Fyke y Col.en 1956.(1,2).

Tope introdujo el catéter de infusién a mediados de los ailos sesentas,y
-se hizo diferenciacién entre la presidén del esf{nter de sujetos sanos y de
enfermos con reflujo.Estudios posteriores evaluaron un gran nimerc de enfer-
mO0§ y s¢ enco ntraron variaciones importantes entre pacientes con refluje y
sujetos asinteméticos.(1).

A pesar de que la presién del esfinter esofégico inferior puede diferen
ciar pacientes de los sujetos norzales,uns sola determinacién de lapresiéa
es de poco valor diagnéstico.las presiones de personas en reposec mayores de
20mnBg dificilmente dardn sintosas secundarios s reflujo gastroesofdgico,(l,3)

Existen dos técnicas manométricas para medir la presién del esfinterjel
regiotro répido que elimina el efecto de la respiracién y produce uns curva
facil de analizarjpor otra parte tiene un alto coeficiente de variacién cuam
do se compars con las presiones tomadas en forma lents.(1,5).

La utilided diagndstica de las determinaciones de la presién del esfin-
ter ¢s limitada.La manometr{s se utilita en clfnica para el diagnéstico de a
normalidades motoras del cuerpo.esedfigico,cono ls acalasia,espasac esoffgice
difuso,esclerodernia,trastornos de la motilided secundsrios a reflujo,y pars
localizar localizer le porcién més alts de la sons de presién alta antes de
colocur con precisifn un medidor de pE para estudios de reflujo.Tiene una sen
sibilidad de 20 o 84%,especificidad de 84 & 89% y una presicidn de 87%.(1,56
10). ’

GAMAGRAMA ESOFAGICO

Ls descripcién original de Pisher consistfa en llenar el eatémagoe con w
isStopo no absorbible,T¢93 en 30001 de solucién salina isoténica.los estudios
documenten y cusntifican el reflujo y sspiracién pulmonares.Su uso eaté mejor
indicedo e:- slteraciones motoras del cuerpo esofégico,Su utilided en el refh
Jjo gastroesofégico no estd bien determinado.Tiene uns sensibilidad de 75%, (1.



ENDOSCOPIA

Para diagnosticar esofagitis temprans,anorsalidades de la mucosa o pe-
quefios carcinomas es esencial una e¢sofagoscopis con biopsias.la enofagitie
mas avanzada puede identificarse a simple vista y solo se requiere biopsia
para excluf{r carcinomas que se ocultan y asnifiestan como una estenosis be -
nigna.(1,4).

Existe un acuerdo general en cuanto a losHullasgoz de la esofagitis mo -
derada a severa(grado 1lylll)que incluyen:dlceras .o erosionss superfioiales,
hemorrégia submucosa,dlceras profundas y estenosis.la interpretacién adecua -
da de la esofagitis grado 1 es dificil,

Los hallasgoz incluyen hiperhemia y edema de la mucosa,moderads n-nhng_

dad y aumento en la irregularidad de la lines 8.’ .. .(1,3,4,5).

La esofagoscopfa no detecta reflujo gastroesofdgico per se,pero detecta
esofagitis,El procedimiento ep mas sensible que el esofagograma,y en ausen-
cia de otras causas de esofagitis el reflujo puede ser inferido.(1,5,10).

) Para el diagnéetico endoscépico sin biopeia,lac lesiones gruesas debem
estar presentes cerca de la unién esofagogéstrica.(10).

Sin blopeis,un exfaen negativo no excluye esofagitis.No existe una fuer
te coorelacién entre la aparente esofagitis y 1os grados de la misas en la
biopsia. in embargo existe coorrelacidn entre la histologfa y el grado de [ 4
vosicién sl doido.(4).

La especificidad para la esofagitis Gill y 111 es superior s 95%. Para
G1I sensibilidad de 95% con especificided de 40€,(1,3,4,5,10).

La sensibilidad para reflujo gutroeabﬂgtco patolégico ea de 40 a 70%;
cuando s8¢ lleva a cabo con biopsism,ls sensibilidad se incrememta a 60-95%. ().

BIOPSIA DEL EPITELIO ESOPAGICO

Pope y asociados han sugerido que el espgsor del epitelio de proteccién
de la mucoss del enéfago es une guia confisble pars detectar la presencis de
reflujo gastroesofdgico.(6).El espesor del epitélio es nedido en bass s la
extensién de la papilar.En pacientes en quienes el espedor de lea papilar ocue
bre mas del 60% de anchura epitelial,se considera que el reflujo gastroesofd
gico me encuentra presente.(6),

Se acepta que la esofsgitie por reflujo se encuentra presente cuando se
encuentran mas de uno de los siguientes cambios morfolégicos en ls N”f&,:



25

1.Hiperplésia de la linea de células basales del epitélio escamoso y elonga=’
cién del tejido copectivo papilar de 1a lamins propia de mas del 15% o dos
tercios,reapectivamente del total de la altura epitelial,y células polimor
fonucleares en el epitelio y/o lamina propis.
2,Metnpldsia gdstrica(aceptada solamente macroscépica y microscépicamente).
3.Erosién o ulceracién,
Este exdmen es mejor que la endoscopfa para la deteccién de esofagitis
Y un poco mas objetivajsin embargo,el 27% de los pacientes con sf{ntomas seve
ros de reflujo gastroesofdgico tienen resultados negativos.(6).
Ia endoscopfa y la biopsia tienen una coorrelacién de 76% en esofagitis
¥ un resultado disinil en 24%,6ste en grados minimos de inflamacién.(6,8).

QUIMISMO GASTRICO

Una integracidn del expedients clinicc,en los pacientes con patologia
del tubo digestivo superior,serfa insdecusda si no se valora la secrecién
gdatrios,

Tradioionalmente ee ha considersdc que desprués de 12 horas de ayuno la
secrecién ghstrica varf{a entre 1.3 y 4.2 aBq por hors con pE que puede variar
entre 2,5 y 3.Por lo anterior tendremos que el cozpromiso de integridad de 1a
mucose esoffgica,gfetrica y duodenal estard en relacién con el grado de foi-
dea que se encuentre en estss estructuras.(13).

Dentro de los métodos de valoracién de secrecidn ghstrica encon‘ramos
los siguientes: (13,17,18).

a.Quinismo géstrico bassl.

b,Conida de prusbs.

c.Aloohol = Cafefns.

d.Eiatanmina ~ Histalog.

0.Gastrina - Pentagsstrina,

f.Acetflooling - Colinérgicos.

g+Insulina - Tolbutanide.= 2DG

h.Prusbas biolégicas,

i,Perfusidn del antro(secretagogos~peptonas,fcido,anestéaicos tépicos).

JeAloalis,

k.Vaguectonfa médica(antioolindrgicos,ganglioplégicon).

1.sacuun;-colect-toquxnan..
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11,Batrégenos,
®,Substancias de sintesis,

n.Anticuerpos
fi.Métodos indirectos de valoreacién de la funoién géstrica,

Los estudios mfs utiles en la clfnice son las medioiones de la secrecién
basal y después del estimulo méximo con histeminajen los pacientes vaguecto-
wizedos,el ent{mulo vagal con insulina,

La secrecibn ,tanto basal como consecutiva al estfmulo mfximo con hists
mina,es similar en grupos control y en pacientes con dlcera géstrica.(17).

Los resultados de la pruedba deruesiran que los l{mites de secrecién su -
perior e inferior se confunden,lo que reduce el valor diagnéstico de alla,(X)

La prueba de Hollander estd indicada en pecientes con sintomas sufesti-
vos de dlcera recurrentejésta es mas probable cuando existe prueba de Hollan
der positivae temprana y entre msyor sea el nimero de datos positivos,(16=1T7)

Las pruebas hioldgicas son dtiles en estudios experimenteles,y ayudan
para el diagnéstico de tumores pancrefticoe insulares de célules no bets.(17)

Las substancias de sintesis que inhiben la secrecién gfstrics,y los an-
ticuerpos ecpec{ficos psra las células productoras de fcido y pepsina,se u =
san casi exclusivemente en sstudics experimentales,pero segurazente pronto
tendrdn aplicacién préctics.(17).

La gesgrins,sudstancia que tiene un efecto estimulante sobre la seore-
olén Mtdop‘ptiéu un poco mayor que ls histazfna,como no provocs los moles=
tos efeactos colaterales de ella,tiende a usarse ocada vez mfs en los estudios
clintcos,

Algunas de¢ las pruebas se han sbandonado por ls toxicidad de las subs -
tancias upsadas,dificultades técnicas de la prueda,molestos ofectos colatera=
les indeseables,0 bien,porque,s pessr de ser injocuas y féciles de realizar
sue resultados son irregulsres17,18),

En ol exfmen quimico del contenido ghstrico puede medirse la &cidez gha
trics por varios métndosstitulacién con indicedor,titulacién con medida del
pH o por el método de) pH,(18),

En el método de titulacién con indicador se realiza una titulacién del
Jugo ghatrico con NaOE 0.1N con resctivo de T8pfer(dimetilaminoazobenceno)
para medir el llamado cido 1ibdre,y con la fenolftalefns pera la deternins -
cién del fcido total.El t{pico cambio de color del remctivo de TOpfer oourre



27

a un pH entre 2.7 ¥ 3.5+¥ para la fenolftalefna a un pH que oBcila entre 8 y
104La exactitud del m§todo depende del observadorjademés los camblos de co-
lor no son tan precisoa como la determinacién de la dcidez,si se emples un
buen medidor de pB.Sin embargo ,el método del indicador es satisfactorio pa~
ra el examen clinico si no se tiene un buen medidor de pH.(18,13),

La superiorided del método de titulacién con el medidor de pH presupoms
el uso de un buen instrumento.Para mantener au exactitud el instrumento dete
ser calibrado diariazente.Es de ayuda para confirmar el diagnéstico de ane=
oia perniciosa.Es el de eleccidn para el estudio de dcidez ghstrica en lom
x&menes habituales clinicos.(18), )

El método del pH de Moore y Scarlata es muy largo de reslizar y necesita
tampones de precisién para ser estandarizado.El pH medido cautelosazente enm
cads una de las mueatras se convierte & concentracién de hidrogeniones por
sedio de tablas de conversidn.ls inforascién que da la deterainscién del pB
solamente es de utilidad olfnica muy limitada,.(18,1%).

Es importants hacer notar que las sseriores pruebas de quiaismo gstzri -
co analizan ls produccién de écido olorhfdrico por hors.(13,16,17,18),
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QUIMISMO GASTRICO RNDOSCOPICO

Bs un procedimiento de inevacién inicisdo en el Hospital Pernando Qui~— .
roz G. del ISSSTE,México,D.P.,por ol Dr. Leopoldo Gutierrez,Endoscopiasta de
la unidad médica,

El procedimiento se inicia como esofsgogastroduodenoscopfs durante ls
cual,tomando una muestra de jugo géstrico,se somete a estudio quimico median
te titulacidn con indicador,enalizandose la concentracién de écido clorhfdri

drico por cada 100ml de jugo géstrico.(13).

La técniocn se encuentra descrita en estudio previo(13),

El quimfsmo géstrico endoscépico tiene la ventaja de incrementar la pre
cisién disgnésticajes muy simple de realizar y actuslumente se efectda de ma-
nera rutinaris en el servicio de endoscopfa del mencionsdo hospital.(13).



HIPOTESIS

“n base a los importantes fectores de reflujo gastroesofdgico en
la produccién de esofsgftis,en lo que respecta a la composicién del asterial
refluido afirmamos que:El grado de &cidez gdstrica endoscdpica se relaciona
con el daflo & la mucosa del eséfago distal y con la hernia hiatal,Si ésto es
cierto entonces el quinfsmo géstrico endomcdpico insidird en el diagnéstioo
y conduota terapéutica en pacientesafectudos de esofugftis por reflujo y her
nia hiatal.

OBJETIVOS
l.Determinar si o1 grado de fcider gistrica emndoscépica tiece rela
0ién con la magnitud del dafio esofdgico
2.Demostrér que el quinfswo géetrico endoscépico tiene un lugar im
portante dentro de los estudios de esofagitis por reflijo para normar la con
ducta terapéutioa.

JUSTIFICACION

UNIDADsDezoatrar con arguséntos objetivos la alta ineidencis de cirugis
de eaéfago distal (Punduplicacidn),

INSTITUTOjTener otro medio mfs sccesible e integrado para valorar s
los derechohabientes con éste problema.

PAISiIncidir en cuanto al aspéeto econbnico dadas las condicicnes actus
les y demostrar 1o sencillo y répido del procedimimto para ahorrar tiempo y
esfuereo an la valoracién diagnéstica.

CIENCIA MEDICAiContar con otro medio aés para valoraoidn diasgndstica y
de tratamiento de la esofagitis por reflujo gastroesofdzgico.

Mo TEBE
sEusgh BTEE S‘u‘ i3LIGTECA
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo,en 26 pacientes con hemis hiatal y
esofegitis por reflujo,los cumles fueron soumetidos sl siguiente protocdlo de
estudio,al igual que 5 pacientes contrél,

l.Rstudio clinico.

2.5studio resdloldgico.,

3+Prueta de Bernstein.

4.5ndoscopfs (Con quimfemo ghstrico endoscépico),
S.Biopein de eséfago distel.

Batudio clfnico:

Se 1levé s cabo en adultos de ambos séxos = los cuales se les diagnosty
¢d sindrome esofégico caracterizedo principalmente vor pirosis y regurgits -
cidn.y cinco paoientes sanos.

Fetudio radiolégicos
Los pacientes se sometieran siserie eséfago-gastro-duodensl con aétodos
convenoionales y maniobra de Vslealva psre detectar hernis Hietsl y refléjo.

Prueba de Rerastein: .
S soneti6 ¢ todos los pacismes en syuno 2e 12 hrs,utilizando sonds na-
soghstrics No.l2FR,se instald en enténogo y se aspiré el contenido gédstrico,
poeteriorvente se £1j8 dejendo el extreoo distal s 30om de la arcada dentsl.
Se inicié perfusifn #alins durante 15 oim,seguida de infusibn de sol,
de HCL a1 0.Y Norzsl duraste }Omin o senos si ss presentaben efntomss.(l).
La solucién se prepars en el ladoratorio del miemo hoapitél,

doscopiat
E1 estudio se llevd a oadbo cnn un endoscédpio flexfitle tipo GIF Q10,res~

l1izando esofagogastroducdencscopis y al mismo tiempo toma de jugo géstrioo
para analists quimico con téonice deecrfta en estudio previo.(13).in un mis =
80 tiempo endoscédpico,se tomé biopsis en tercio inferior de esdfago cerca de
ls unién eséfago-ghstrics en nimero de dos.

Se tomé como dcider normal 12mgq(de dcidez libre; por 100ml.
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RESULTADOS

De los 26 pacientes con hernia hictal y esofagitis histolégica,al igual
que los 5 casos contrél disgnoaticados por fix,endoscopia y estudio de‘biop -
sin que se sometieron a quimismo géstrico endoscépico y pruebs de Bermstein
(“uadro 2).'%e puede obsexvar lo siguientes

1.hiperdcidez en 60% de pacientes con patologis y Normodcidez en 40%.

2.En los Padientes contrél se observa hiperécidez en un cmso,y cuatre
casos con normokcidez,(Cuadros 3y 4 ).

3.De loe pacientes con hiperécider se encoentrd quo ocho de ellos tenim
valores sl doble y siete al triple de la écidez normal.(Cusdro 4). -
Fate grupo es importante ys que la £cides es nuy elevada,

CONCLUSIONES

1,%L QUIMISNO GASTRICO ENDOSCOPICO E3 UN PROCTDIMIENTO PACIL DE

REALYVAR,PUZSTO QUE LLEVA NO MAS DE S min, AL TIEMPO QUE SE E-
FECTUA EL ESTUDIO ENDOSCOPICO.

24ES ORIENTADOS,YA QUE 5@ SE ENCUTNTRA HIPERACIDEZ,L0S PACIANTES

PUEDEN REQUERIR TRATAMIZNTO JUIRURGICO TIPO VAGOTOMIA 0 MEDICO
COX BLOQU:ADORES lz

3¢ES IMPORTANTE LA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO PORQUE
ESTO VA A REDUNDAR EN UN TRATAMIENTO ADECUADO DEL PACIENTE, {Cuadro 5)
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QUIMISMO ENDOSCOPICO EN HERNIA HIATAL

Estudio Prospectivo,

26 Pacientes con Hernia hiatal y Ssofagitis Risto-
1égion.

5 Pacientes contrél,

Historia clfnica conmpleta.

Estudio radiolégico.

Prueba de Bernstein.

Endoscop{s con Biopsia.

Quimismo endoscépico.

Cuedro 2

QUINISMO BWDOSCOPICO EN EERNIA HIATALs26 PACIENTES

AIPERACIDEZ 16 casos 607 NORMOASIDE2 10 oasos 40%
P.BERNSTEIN @ 14 casos 54% P,BERNSTEIN = 12 casos 46%

5 CAS05 CONTROL

HIPERACIDEZ " lcaso 20% NORMOACIDEZ 4 casos 80%

Cuadro 3



QUIMISMO ENDOSCOPICO EN HERNIA BIATAL
26 PACIENTES CON ESOPAGITIS BISTOLOGISA.

11 PACIENTES COX WORMOACIDEZ

15 PACIENTES CON HIPERACIDEZ
8 Dodle.
7 Triple.

S PACIERTES CON EWDOSCOPIA MORMAL
4 PACISRTES CON WORMOACIDEZ
1 PACIERTE COR HIPERACIDEZ

Cuadro 4.

33
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