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INTRO:JUCCION 

En el l!oapital Regional Fernando Quiroz G. del ISSSTE,Mb.D.F. ae etec­

tu6una innovnoi6n al quimlamo g4etrico,llevandoee a cabo dste mediante ando! 

cop!a,cuya Ucnica ee encuentra deecr!ta en esdio previo. (1,). 

ntcho estudio ae preaent6 en lae jornadH de aniveroario del bo1pital 

en Febrero de 1989. 

En base a lea resultados del estudio ,se obael'Y6 que un gran ndmero 41 

paoientu aometido1 al procedimiento preHntaban cuadro 41 esotaghh 1 her -

nia hiatal asoclado1 a b1.pericid11.(Pi«.l 1 2),(Cllladro 1). 

'.':11 relacl6n a loa resultados di este trabajo(l'; .H efectu6 d oipl•n­

te sstudio oon el tln de inoldir en 11 diagndstico y trata11iento 41 101 p& -

cientes con HotagUh y hernia biatal. 
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ESOl'AGITIS POR REFLUJO 

La HOl"lfi tte por rofluJo ea la onfermedad ''" con aqor troouoncta •· 
reata al ea6taco 7 do oauoao divoroaa.Produce no aolo •oleatiaa aubJatiY&• 
00110 la ptrooio a 1noapaoida4, oino tambiln dafto org&ioo conliderabla al •· 

e6tago,lar1116•oPUl•oneo 1 nutrloi6n,(l,,,4,12), 
!l Urmino eootacit11 por rofluJo ful introducido por Allloon oa 101 a-

1!01 cuaronta,tluranh Hta lpoca la mayorla da loe inHatlgador11 pensaban 

quo al rotluJo gaotroeoot"cioo 11taba rolactonado oon toctorH 111c«ntao1,La 

1ola pr11onoia de hernia hlatal H oonaidoraba •in• cua non do Hotacitil 
por rotluJo,(1,12). 

1111 1951 illiooa ld1at1tio6 quo 11 rotluJo ga1tro11ot'i¡ioo oauaaba dnt~ 
•ao,oo•o plrolie 1 regurgitecidn,r oomplicaoionH como 11otaglU1 1 11tono-
1b 11111 11 obHnan oon troo111nc1a aoo•paft1111do a la hernia biatal,l!ol117 ,._ 
par6 on tona corr1ota la bomla Upo ! o hlatal por d11l11Hi1ato,d1 la ~ 

ra11ot'«ica o tipo II.Iaalotid on la nocalidad do reparar 11tu 41Uuo coa 
11 tia do orttar co•plioaoioaH ••c ... ioaa,poro la Upo I aolo ten{& l•port'-!_ 
eta ou1111do ao aco•pallaba do rotllaJo patroHot'«!co.(l,,,12). 

1111 oata lpooa do loa otnc111ata apanolaroa aa la lttaratua,tatonea 

qua oonttniabu. la 111tot1nota da 1111 Hrfntor liliollCioo,qu• -teda una 

pnaidn an rtpOlo 1 q111 aorda do barrera entr1 el 11dtaco 1 •l 11td11aco ,po­
ro quo ao rolaJab& oon la dagluoidn,11 adliaio c11idadoeo do au 1rp1rl1ncte 
clínica oond11Jo a 1111111 7 ll1111n,por 11parado,al deHrrollo do lu prtMrae 

operaotonH 1ttcao11 para oontrdl del rotluJo potraeoot'«too.lltll tntrodllJo 

una tercera oporaot6n antirretluJo 11•• H ha eodtttcado para tnolllir la oalt_ 
llrao tdn del o•rdtu, (l,)), 

ill 101 elloa ae11ntea 7 princtptoa ele 101 11t1nte1 ,ao aoopt6 que al tao• 
tor prtaordtal on la aparicidn del retlllJO ora lalncompotencta del del H• 

ttntor 11ot'«tco tntortor.(1,),12), 

!U all .. llto ID ol DlfMro de oatlldioa di tiaiolqia 11ot'«io& dl80atr6 
qua 11uohoa paotentH con ratluJo gaatroeootlgico aintodttao,tanfan ealoroa 

•n la prealdn del ealfator uot'81oo inlerlor tcualu a la prH14a encontra­
da ea loa auJeto1 norm&lea.E1ta tul la raz6n por la quo earloe inY8"tigado­

rea •11«lr1eron que la prodQcoi6n do eaotagitla por reflujo ea llll proc110 nl 
tttactorial, (1,,,12), -
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nodd1 y Castell 1proponen llllltipleo tactore1 c¡ue pueden t&Yoreoer la a~ 

ricidn de esofagitia por reflujo,E1toa tactorea eon1 (1,3), 

l,Reaietencia de la aucoaa uoUgioa, 

2,Efioácia del macanilao antirrefluJo, 

3,Eficácia del aclaramiento eeotigico, 

4, Cantidad de llc¡uido en •l Htdaago. 
5,compoeicidn del material reflu1do, 

RISIS'l'l!ICU. 'l'ISULlR 

A pee1r del conociaie:;to c¡ue H ti1ne del epitelio,tanto del aparato di_ 

geetivo como de la piel,aa poco lo que H conoce acerca de la cin&tica 1 ae­

taboli1110 del epitelio eoof'a'ico,(1 1 } 1 5112), 

El papel fund1111ntal del epitelio e1camo10 eotratiticado 81 actuar coao 

una capa imperaHble,La presencia de gruidu cuUdadu de polilac,rido1 e11 

lns c'1ulao ouperficialu • interat41u,ad coao en el eopaoio interoUoial 

entre la• ••lulas eupertioialu,paede protepr a la1 dlulao epltelialea de 

la agreoidn ooacionada por el contenido uof'a'ico,Se ube que la ••looidad 

de recambio celular del epitelio et0f'6'100 H de alreoedor de 6 dlu aunque 

. ne oe ha eatudiado en tona ccmpl.eta.(115).se ha obHnado que •xi•t•n per­

ecnu que preHntu epilod.loe fncunte1 de retluJo lln llerar a dHarrollu 
eaotaeit11,(l,5,l2),E1ta1 ObHrraoioll81 ourieren qv.e el epitelio HOl'rtoo 

tiene la capacidad de rHilUr la arrelid'! del aa\erial retlddo 'I qae eata 

oapeoidad 'Hrh de indi•idue a indi•idao,(1,5,12). 

La 11uco1& del Hdtaao .. meno• reailte11t• a 101 eC.cto1 dailinoa del Ju­

sc ghtrico que otroa tipo1 de llUCOH del tracto gHtrointutinal, (1), 

El epitelio ·H0&11010 normal H esenciala911te i10períoeable,pero la dlfa -

sidn retrd¡:rada de bidropnionea puede ocurrir con la e:rpolicidn prolo1141ada 

de ácido y 11 potenctlda por pep1ina,bilil 1 alcobol,E1toa faotoru pued911 

actuar en forma sin~r~ica para roaper la barrera de la aacoH eaol'a'ioa,(l), 

Se piensa que la difu•!.dn retrógrada de bidrogenionn dentro d1 la pared HC!, 

filgica puede Hr un elemento im~ortante en la produoc16n de 11ofagiU• coa~ 

rable al papel que juega la dilu1idn retrderada de hidrogenion11 c¡ue cana 

la gnatritia,(l), 
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En el humano existe un gradiente positivo de presión entre el abdomen y 

el tórax.Este gradiente de presión aumenta eubstancialmente durante el ejer­

cioio,la toa,y otros euce1101 aeooiados con la contraoci6n de la musculatura 

abdo11ina1 1cubioa de poeioión o ambos.As! el reflujo gastroesofAgioo puede ~ 

ourrir continua.mente si no existe una barrera !isio16gica en la uni6n esora­
gog,etrioa. (1 1} 112). 

Lo• taotorea propueatoa para explicar loe mecanismos antlrreflujo e• a-

grupan en dos categoriaa prinoipalea1 (1), 

a)Factorea anatdmicos no eei'interianoa. 

b)'l'ono del eef!nter esorágioo inferior. 

Loa factores anat6micoe fueron propuestos inicialmente para explicar el 

mecanismo antirretlujo1estaa alteraciones a.natdmicas fueron el primer avance 

hiat6rlco para explicar tl reflujo gastroeaofágico, (l ,12), 

Actualmente,la preeencia de bemia hiatal se considera un dato sin imp~ 

tancia en la evaluac16n clínica de loe pacientea en quienes se aoapeoha re -

flujo gastroeeorágico.La mayoría de los pacientes con hernia hiatal no pre -

eentan aínto:r.as de reflujo y alsunos pacientes con eeofagitie por reflujo no 

tienen hernia hhtal.(1 1514 15,12). 

'!'0110 DIL BSPillTER BSOPAGICO IllPBRIOR 

Los constituyentes anat6micoe que pueden participar en la funcidn del 

esfínter eon1 (1), 

l.Sl mdeculo. 

2. to1 nenio1. 

5. Las º'lulas endóorina1. 

MUSCUL011l1sde el punto de viotaanatdmi.oo existen tres grupos de fasciCI!, 

101 musculare1 que 11 encuentran en el 'r•a del eet{nter1l.Las fibras circu­

lares 15Uscule.rea,2.Las fibras musculares lcngitudino.lee 1 ,,La muscularis 111!! 

ooeae.Tedricamente,estoa faaciculoa pueden actuar 1n forma independiente uno 

del otro 'I puedan influ!r en la preei6n del ur!nter in vi.Yo.(1 112). 

Todas lae capas mueculo.reo esUn constitu!das por mdsculo liso.La capa 

circular se ha referido como ol mi1soulo del es!!ntsr ya que es el que contri_ 

b117e en forma predominante a 1&1 características del mismo.La tensidn en la 

capa del mdeculo circular in YiYo se •ide como un estrechamiento o preeidn 

o¡ue ejerce alftdedor 4el oaUter. {1 112). 

llo oe conoce actual-te el papel que tiene la capa del ..Saoulo long!-
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tudinal y la muaoularis mucosae para la funci6n del eef!nter, (l,12), 

El concepto de eet!nter puede ser apreciado facilmente in vivo en te""'! 

nos fisiol6gicoe,pero por el momento no existe evidencia de una estructura ~ 

natdmica eepec!fica que pueda distinguir al eefínter,(1,3,5,12),Sin ambargo, 

laa· fibras circular.ea de la unidn eaofagogástrica mueetr&n algunas oaracte­

risticee unioae.Primero,estas fibra• desarrollan una tene16n activa expont'­

nea.Segundo,desarrollan curvas de tensión-diámetro muy acentuadas en comp8.%!: 

ci6n al mtlsculo circular del cuerpo del ee6fago.Finalmente son mucho mas ••I!. 
aiblea quo el ml!eculo circular lilo eeofigico del cuerpo,lll afecto de vario. 

agoníatae.(l,12),En estudios recientes ee muestra que la praei6n eeofigica 

basal in vivo se puede atribu!r r. la actividad midgena lntr!neeca del ml!acu­

lo, (1,3,12), 

LOS NERVlOS,Como en el reato del inteetlno,al esfinter esofiglco infe -

rior posee nervios a!arentea y eferentes. 

La inervación eferente se didde en parasimp,tiaa,at11p,¡tioa 7 componen­

te lntramural, (l), 

a )!lervias parasimp,ti oca, 

Loe cuerpos celulares de las neuronas puasimp4ticas se encuentran en el 

ndcleo motor dorsal y los ax6nea destin&doa par& el esfínter son llevados por 

los vagos. 

En la parte superior del eetinter,la estimul&ci6n el~ctrica del ngo 

produce respuesto bifáeica,eoto ea relaJaci6n oegu1da de contracai6n 1que pue_ 

de ser atribuida a la meiala de mllaculo tipo esfínter 1 el cuerpo esofágico, 

b )Nervios simpiltiaoa, 

Los cuerpos oelularea de las neuronas simpáticas preganglione.rea del •! 
finter esoídgico inferior estiln supuestamente localizadas en loa sepentoe . 

da T6 a 'l'lO de la m'dula Hpinal,Sue udnes vtaJan ;>ar loe 11•nio1 .. pUoni­

coa rrnyoree y hacen einapei1 con las neuronas e.drenfrgicas poetganglionarea. 

No se conoce el papal de loa nervia• aimp,ticos en la regulacidn de la 

funci6n del esfínter eea!igiao inferior, 

c )Nervios intramurolu, 

Les neuronas motoras intr&ruurales se presentan en al ganglio de loe ple_ 

xoe de Auerbach 1 Meiasner,Perc no se conoce la dietribucidn precisa en el 

esfínter esofágico inferior, (l ), 

Las neuronas intramurü1 en el plexo mient,rico envían axone1 para iD•!' 

var las capas doi mdsoulo circular y langitudinal,miantraa que lae o'1ulu 

del plexo submucasc inerv1111 la wscularia muooeae T la• capae profunda• del 

•docula circular, 

Algunan de lae nauroaaa l.DtranralH pueden inhibir la aat1"1da4 del 



mllsculo oircular liberando un tran1miaor inbibidor d11oonooido,(l), 10 

An'1ogamente a dHoubrimientos in viTo,la eetimulaoidn tranamural de 

lao fibras m4s próxima• d1 la union esofagogll.strica mueotran contraccidn de! 

pub do rellljacidn, (l), 

N"!UHOl'IAS A:'ERENTES1La existencia y el papel de los nervios aferentea 

qui eurgen de la propia 11.rea del esfínter o del estdmago no ha sido demo1tr! 

da, (1), 

CEI.ULAS ENDOCRINAS 1 La eeorecidn de un gran nllmero de cllulas neuroendd­

crinaa puedo intluír en la tuncidn del eafínter esof«gico inforior,Eataa c4-

lula1 pueden estar localizada• en glandulae enC5crinas u drganos dige1ti•oa, 

o bien 1n el propio mllsoulo del eofínter, (l ), 

Otraa c•lulaa no identificadas pueden producir oubotancias aotiv11 como 

lao pro1taglandinaa,Las pro1taglandina1 liberadu por el eedtago aumentan 20 

vecH la reepueata a la eot11111laeidn nenioaa in vitro, (1), 

GEllESlS DE LA PRi:SIO~ ;EL ESFlNTER 

ESOPAGICO IN;'ERIOB 

SI plena& que el HC&DiHo qu1 g1n1ra la prelldn en ropoao del Hffoter 

HoU¡¡ico interior •• 11 bajo potencial d1 ••brana que 11 •nou1ntra en el 

mbeulo 1180 del estfnter,(1 12). 

Los e1tudio1 oon •icrolleotrodo1 han d•o1trado que 111 c'11ll11 dll 1111! 

olllo 1110 del Htín 1r Hotagico interior t11aen un potencial de membrana de 

•40•T,oo•parado con 101 dtOI pot1noial11 4e •Hbrana -50·60..T de 111 c4lllla• 

dll mll1culo 1110 del cuerpo del Hdfago 1 utd111go.(l), 

Algunos 11tudioe en •ivo han •oetrado q11e 101 an tlljfonilta• del c'1c1o,•. 

como el nrapamil,quo reduo1 el ingreao d1 c¿lcio a trn4a do la membrana,011 

1an dilmin11cidn en la pr11idn del 11tlnter eao!ll.gioo inferior, (1), 'lotas obl~ 

T&oionu in Yitro e in vivo,apc7an la hipdtede d1 q111 la d11polari11cidn 

parcial del CJi!sculo lho dll tst!nter esofll.gico interior eot¿ causada por la 

entrada d1 .o,loio a la c4lllla, Se ha comprobado q111 la ttHpolariHoidn parcial 

d1 le membrana actin 111 •iofibrillae 1 cau11 contraccidn tdnica dll eotín­

hr eaofll.gioo interior, 

Se han prop1111to 3 tactorH det•rminantu en la g4neoil d1 la prHidn 

d•l eof!nter eaoU¡¡ico interior1nsural,hormoaal 1 mioglnioa,Todoe 11101 pue­

den actuar como una via oor.1lln en la depolarizacidn parcial c'lcio dependien• 

te del múaculo 1110 del eaf!nter esofll.gioo inflrior,lo que raoulta en una 

coatracoidn tdnica,(l), 
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Loa OBtudtos tarmaool6gico• e histoldgioos apoyan la existencia de ner­

vios colinérgicoa,Un dato importante y bien estableoido es que la atropfna 

d ismlnuye la prssidn en repoeo del eefínter eeorágico inferior(l ,5 ,12) 1•eto 

es una fuerte sugerencia de que le liberacidn enddgena de acetíloolina COll -

tribuye al tono del esfínter eaoUgico inferior,Actualmente,u:iaten Hid:en­

cias minimas de que la gaotrina eea factor principal en la regulacidn del •! 
fin ter esofágico inferior, (1,3), 

¿Cuales son las cauaae que provocan una disminuoidn en la prtoidn del 

esfínter esoUgico inferior?. 

Una poeibilit&d H que la acti'rldad neural colinlrgica que controla el 

tono del esfínter eat4 alte•ada, 

Otra cauaa de lahipotenlidn del est!nter Hof,gico inferior ea una al\! 

racidn funcional o mortoldgica del lldaoulo lieo del utínter.(l). 

Se ha obserYado en tore• oc•cional,que en pacientH con eaofagitb la 

presidn del .. t!nter uofigico inferior regrua a lp normal dHplll1 de curar 

la mioma.En la Mayoda de 101 pacientH con ••ofagiti• 7 oon bipot11111tdn dll 

esfínter,la hipohnai&n pereiete dHpub de la rHolucidn de la HOfACith. 

RELAJACIOll TRAllSITORIA DEL 

&SPillTC:R E30PAGICO IIPERIOR 

(1,8). 

l!!n mucos aujeto1 el reflujo apar10• en a•ociacidn oon nlajacUn tru­

sitoria del Hffoter,E1to1 epilodlo1 tran1itor101 di relajacidn H encontra­

ron en •l 98,C do loo episodio• de reflujo 1n paci1ntu •an••· (1,8), 

La 11ayoria de loa ephodio• de ntlujo H a1ociaron con un dHequllibrio 

abrupto de las preaionH HOC'61cao 1 gutrions,conooido '•to coa;o •fendamno 

ce cavidad oomlln".(l,14).El r1gi1tro oiaultkeo de prooidn 1 pi! en adulto• 

con eecrag1th,mo1tr6 c¡u1 alguno• pacientH tenían prHionea noralH del •! 
fínter e<oflgioo inferior 1 prHentaban reflujo,fundaaentol11eDte por el 88C! 

nlomo rle relajacidn transitoria observado en oujeto1 normalea.(l,,,5,), 
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ACLARAMIEll'l'O ESOPAGICO 

Otro factor importante en le. esofa¡;itis por re!lujo,es la efic4oia del 

aolaramiento eaofágico.(1,5,13).cuando existe reClujo,la velocidad de aclar! 

miento esofágioo determina la duracidn de la erpoaicidn esofágica al material 

del miamo.(1,5,6).La eeveridad de la eaofagitis est4 determine.da prinoipalmo!! 

to por la compolicidn del material retlu!do y el tiempo de contacto con la 

mucoea del ea6fago.(1,5,6), 

MECANISllOS !IORllAL2S DE 

ACLlRAllIEll'l'O E>OPAGICO 

Los mecaniamoe que determinan el aclaramiento esofágico inol111en1 (1,5), 

a)Gravedad. 

b)Activldad motora aoot'6ica. 

c)Salinci6n. 

So planea que la pollioi6n oncta •Jora el yaoiutento uof'61oo compa­

rado oon el doodblto,ao nporta que elonr h cabecera do la cama en paciln­

tee con eaofagitl• mejora la e11m1naoi6n Hof4¡;iéa,(1,5,4). 

Otro factor brortanh en el aclaramiento 110Ugico eo la actiYid.ad mo­

tora del H6f .. o. ( 1) •La perhtalei • secundaria .. 1111 importante mooaniamo Pl!! 

tectorhctor que ayuda a limpiar él e•6fago del crr.terial refluído.(l,5).te 

peristalsie primaria produoida por la degluc16n,o.s el principal factor en lo• 

aujeto1 normalea.(1). 

El ceae Yirtual de la dogluo16n 1 perlstalste q110 ocurro dur .. te el eu~ 

llo,puede cauaar un retraso en la el1minr.c16n do lcido,tanto en eujetoa norm! 

lH como en paoilntH con HOfagith.(1,12). 

Le ealivac16n es el tercer factor que contrtb111e al aclaramiento eaoU­

gioo, F.l sujeto despierto genera alrededor de o.5ml de saliva por minuto,y 

fito voltl•en ea deglutido. (1,5,12). 

Loa eat!mulo1 que aumentan la producctdn de saliva incluyen1comer,intn­

baoi6n y ••dice.mento• colinlrgi~1.(l).En condiciones basalee la aaliYa tie­

ne un pi! de 6.7.~urante el eat!mulo,el pi! salival y. la capacidad de neutrali 

zar 4oido aumentan.(l).El flujo salival no ea suficiente para neutralizar -

grandes volumenea de ácido,(l). 

La aaltvaoidn puede ~udar al aclara.miento eaorlgico,no solo por deaen­

oadenar la degluci6n,aino ta.mbiln por el efecto de dilucidn 1 neutralizaoidn 
del áoido.(1,5). 



1.3 
VOLUMEJI GA5TRICO 

~e ha demostrado una correlaci6n directa entre el volúmen se eeorecidn 

gástrica y la frecuencia del reflujo,La frecuencia del reflujo aumenta cona~ 

dersblemente despu4e de lae comidas.(1,3,5),con el registro de pH ee ha de -

mostrado un aumento en la trecuencia del reflujo en loo pacientee aintom,ti­

coe ,des0u~s de llenar el eetdmago con 300ml de BCl al 0,1!,(l,3,4), 

El volúmen de contenido g'etrico dieponible para el reflujo,probableae!! 

te influya no eolo en la diaponibilidad par&el miemo aino an la cantidad tu_ 

bUn,(1,3,4,10), 

~l volumen gástrico eeti determinado {'Or varios tactoreu 

l)Volumen y compoeioidn del material ingerido, 

ll)Velooidad de secreoidn gllstrica, 

111 )Velocidad de Y&ciuiento ghtrico, 

lV)?recuencia '1 Yoluaen del reflujo duodenog,etrioo, 

Cualquier anoraalidad en alguno de letoa toctorH,auacta el riHgo de 

reflujo gastroeooU¡¡ico,(l,12), 

La 1n~eat16n de graoa,adeúa de dlominufr la preeidn del Ht!nter eaot~ 

gico inferior,oontrib111e a un vaoiamiento g'strico lento,(l,5,12),La hipero! 

crecidn ¡¡htrica cauea un Yoluaon giotrico HllBiYO en algunoa pacientee con 

dlcera duodenal y oindro .. de Zollinger-ElUaon,(1,3,5), 

Sl aumento de la treouenoia de .. ofagi tia por rotlujo en pacintH coa 

i!lcera duodenal ,puede Hr e:rplicada parcialmente por el aumento del Yoluaon 

gá•trico,Los pocoo datoa diaponibleo sugieren que el Yaoiamiento gáotrioo de 

líquidoe en eatoa pacientH ea noraal,pero el Yaclamlento de adlidoa tatll r! 

ta:·dado en aproximadamente 40~ de loo paclentu, (1), 

COMPOSICIOll DEL l"J.TERIAL Rll?LUIDO 

Este eo un foctor importante para detectar el daoarrollo '1 aenridad de 

la ·esofngitis,(l), 

La capacidad del jugo g'9trico o de soluciones experimentaleo para cau -

sar esofagitia debe oer eotudiada de acuerdo a1 

a)!(edici6n de las concentraciones de loo conctituyenteo, 

b) 0 erfuoi6n de subatanciaa conocidao dentro'dol e16fago de aniaalea de 
ex~erimentacit5n. 

Los estudioa sn animalee de experimentación han demostrado que tanto el 
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¡(eido oomo la. pepsina juegan un papel iJUportant. .:1 la produeci6n de esofog! 

tis.(l, 3,5,12). 

El il.oido olorh{•Jrlco a pH de 2 causa esora.-!ti1 por desnaturalizaci6n 

di las proteínas.El l.cido tambi4n activa la pepel.na.~ependiendo del oustrato 

prot&ico,la aotivl.dad dxima de la pepeina ocurn a un pH de 3,2 y presenta 

un dafto irreversible a un pi! superior a 4,(1,13). 

En algunos caao1,generalment1 deapu'8 de ci.nigfa .;;4strioa,el JUBO rico 

en sscrec16n biliar y pancreil.tioa. refluye al eo6!ago.El resultado de bto se 

manifiesta por una esofagitis alcalina.(1,3,4), 

Loe 'cidoo biliares aumentan la permeabilidad de la mucooaeaof(gica. al 

i6n hidr6geno, A un pi! de 2 ,el taurocola.to causa un a.umen to en la diruei6n r! 

trograda d1 i6n hidr6g1no,a trav .. de la muoooa ~el ee6f~o.(l), 

La oombinaci6n de 'oido, pepsina y oalea bl.aaru e1 una mezcla 1Bpecial;, 

mente agrooiTa para cau1ar esofa;rith.(1;12). 

En algunos caac1,las ensi•H pancr"tica1 prote0Utica1 como la trip1i• 

na pued1n contriblllr al daño eaof&gioo.(l), 

Cuando 101 paeiontH con Zollinger•tlllhon ~oaarrollan eaof11411til ,el d~ 

fto pu1de Hr 1uficilnt1•nt1 1n1ro pare causar e1tonod1,hemorr'sia o perro. 

rao16n Hot&gica,(l,},4), 

La Hofagith por reflujo ccurn cc1unHnte en paci1ntes anciano• oon 

hipo11oreci6n g61trica o adn con aolollhicli'ia.(l;. 

E1ta paradoja puede 11r 1xplicada por la pru1neia '' Horoci6n biliar o 
pancre,tica,alhracionee 1n la •otilidad o tal••• re1ilttnc1a d.1sm1nufda 41 

la mucooa eoot&gica a la acreei6n.(1,},4). 

PISIOPA'rOLOGIA 

La perdida del 11101111smo normal 41 auficiencia en el ee6fago diltal '1 

º'r<liH origina el retlujo libro 41 11creoion .. digeotiua alt&1 hacia el <' 
es6fa¡;o distal. (l·,} 14,12), 

Aunque eoU claro quo la mayor parte de co:.plico.cionu del reflujo gH• 

troe1of&gico H relaciona con la 1enaib1.lidad de la mucosa eooUgica a 101 

efeotos ero11tT01 de tales aecreciones,la causa de la insu!iciencia resulta 
menoe elara,(1,3,4,12), 
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~~uchoe factores intervienen en el fen6meno de euficiencia,y muchos o­

tros reducen al mini.me la frecuencia y duracic5n del contacto con la mucosa 

cuando en efecto hay reflujo.(1 1 4 112).Entre '•toe dlt1.moe es fundamental la 

longitud y 1Dagnitud de la zona de alta preei6n que corresponde al estinter e_ 

sofá;;ioo inferior intr!naeoo,7 el peristaltismo 1sumados a los efectos amort!, 

guadores y d1.lu7entea de la saliYa.(1 1 4 1 12).Las enfermedad•• como la esoler!! 

der~ia del es6ff4!0 alteran no solo el peristaltismo sino ta11b1'n el tono del 

esfínter esofilgico inferior. (1,4 1 61 12).Del mismo modo las operacionn que 

destruyen por completo o anulan el Hf!nter eaoUgioo inferior,& menudo oon­

curren con p4rdida del llOOanismo de suficienoia.(l,,). 

La eeofagi tia por reflujo t&1?1b1'n puede ocurrir en presencia de un ea -

finter esoUgioo interior nomal,(l,,).Dicho reflujo pue~e preeentaree a co! 

eecuencia de vaciamiento g'8trico defioiente,ouando la preai6n intrag,1trica 

robasa los lí1Dites fioiol6gico1 del mecanismo normal dol cárdiu.Ee posible 

durante la obetruoci6n org&nioa de la ealidagútrioa "I ob1truc0Un del. inh! 

tino delgado 1 1 en ooacionaa,por alteracionH 1n la •otilidad del antro,duod! 

no o inte1t1.no delgado.En tales oaooa no ouelen recomendarH prooedi•iento1 

antirretlujo1la terap,utioa debe dirigirH,ma1 bien •1 fen6meno ob1truotho 

distal. (1,' 112 ). 

Mo obetante en la mayoria de loa pacientH oon nofagitil por reC1u30 

rio H encuentra una cauea taoil de definlr 19Wlque en oa1i totoa H oboena 

hernia hiatal por delliauiento 001&1.etente,7 an •ucboe,l&D Hfinter Hot'ci• 

co interior hipoteneo.ne HeHter 1 Col,otrecieron 1111a Hplicaci6n rasonable 

para la aparente par•doja de que la HJOrla de pacienteo con bernia hiatal 

no tienen proble•a de retlujo.(6). 

::1 reflujo que aoc•p•lla a la i. rniahiatal depende de la plrdida o rete!! 

1i6n de un segmento runoional de esófago intrabdo•inal.(1,6,12).Sote concep­

to ee apoya en .. tudioe anatdmicoe de Yariabilidd en el litio de ineerci6n 

del ligamento frenoeeoUgico,obHnada en la b•rnia hiatal.(l,,,12).Ad puH, 

•i el trastorno del 1osten biatal deja un Hgmento conaiderable de Hdf9410 

distal expuesto a la preai6n intrabdominal poaitin,H mantiane la eurtcien• 

c1.a con un tono normal del esfínter eeof&gioo inferior.(1,5,12),A la invena, 

si el esfínter eeoUgico interior Ht' expuHto a wi grado importante de in­

fluencia de la pre•i6n toriloioa negatiTa,se pierde su tono "1 aobr•Yiene in•! 

ficiencia. (1,5,12). 

En otros pacientes con o ein hernia hiatal,ocurre reflujo oon l&D eerin ... 

ter esofágico inferior hipoten10 o ein el.(1 14,12).En muchos que tienen un 
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esr!nter esofágico inferior normoteneo,ee presente. una ralajaci6n inadecua• 

da del esfínter eeottlgico inferior con una frecuencia y duraoi6n mayores de 

lo normal. Loe meoanismoe de desalojo esof,gico ¡:ueden fallar como conseouen_ 

oia de la e:~ofngitie,lo que prolonga adn más tiempo de contacto con las se­

creciones erosivas.(1 1 4 1 51 12), 

ASPECTOS CLINICOS 

Los po.cientes con reflujo gaatrpintestinal a esófago suelen referir pi­

rosie corco principal 11olestia.Clileicamente se le de .icribe como una seneaci6n 

de queme.dura retroeeternal que se irradia en eectido cefálico desde el apln­

dice xit6idee hacia el cuello.A menudo es espccttnea y se relaciona con pos! 

ci6n o actividad Con frecuencia ocurre durante el dia,al levantar paeo,inoli­

naraa o ado;:tar la poaici6n horizontal.loa sfn~oma.s pueden exacerbarse con ti. 

eotdmago lleno o al ingerir alcohol,(l,2 1 ;,4 112), 

La molestia noctuma es trecuente,1 hace al pacit·nte deepe1·tar de un 

suef'io profundo do• o tree hora• después de aco1t&rse,con pirosis intensa,re­

gurgitacidn o aspira.ci6n.Por lo &•neral la r..oleatia se alivia con rapidez al 

ponerae de pie o ingerir agua o anti,cidoa.~1 Z::".leatar desaparece pronto,7 

el paciente vueln a dormir sin 11oleetia1 o bien despierta repetidas vecea ~ 

rante el reato de la noche.Algunoa pacientes 1u.rren tal molestia poatural q1! 

recurren a dorir.ir sentados y padecen la resEi.ca Ce la prlvacidn del sueHo al 

dh &i!lllhnte,(4), 

Z1 bastante frecuer.te la re~"Urgit~ci6n es¡>ontánea bucal o QÚn nasal de 

líquido amargo y acedo 1 la cual no debe con!'ur.dtrse con vduito.:::O oci..ciones 

el cuadro ce ce.racterizR por torl y eensaci6n de ahogardento,con o sin piro­

sis ,y le. neuft!on!s recurrente o ate.ques noctu:-n:i.E de asma son consecuencia de 

aopir•cidn ~· materia di¡¡estin.(1 1 15).;;:n ocF.cicnes ,el líquido re¡¡ur.;ite.do 

proveen náusea y hace al puciente vomitar.Alguncs pacientet:: con este comple­

jo sinto::iitico pueden no advertir el reflujo pre::-oni torio y enfocar nu aten­

cidn en el vdmito inexplicable.Sl reflujo noct11rno ¡:ueoe no causar interrup­

cidn del sueffo,pero se manifiesta por manchas de bilis o alimento en le. ropa 
de dormir o almohada,(4), 

En oce.ciones ,la molestia retroeaternal puede adqu lrlr características 

atípicas alA.rmRntes.Aun en el paciente con un p!!.tr6n establecido de molestia• 
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por rcflujo,el dolor puede presentar periodicnrnente ln i.nteneidad de e.ngina. 

o infarto agudo del rniocarclio,incluyendo la irrac1iaci6n a la w1md!bula o a 

ln cere cubital de la extremidad superior,en ocacioncs con Uü1.foL·eaie,dienea. 

y palidez.'!'aleG !>a.cientes reciben atención de Uróencia. y se someten a eetu -

dios c~rdiacos extensos antes de considere.r el reflujo gantroesof~ico como 

la Cf!USe 1Jel trastorno. (4 111). 

:.li ~spir:o.ci.6n con tos y asfixia ocurre en cerca del 12~ de paciente~4.5) 

~ menuño es nocturna y se relacionn con la poetura,!.oe e.tBques de asma son 

une i~an ir'e~t:.ci6n más sutil del reflujo,y pueden preeentaroe de manera refl4!_ 

ja,sin ~•?iraci6n real.(4,5).Muchos pacientes con asma bronquial crónica au­

fr~n considerable aeravemi.ento de su problema pulmonar básico por el refluja. 

Proncod'i!t.t"°dores como la a1Dino!ilina y los fnrm&.coe im¡inticomimeticoa,que 

s;o !'rescribe~ pnra el aemB,tienen un efecto relajante sobre el esfínter eso­

!IÍ¿;ico ir1!:'erior que aumP.ntan la propensi6n al reflujo gnstroesotágico. 3n pa­

cientes f.nciRnos o debilitados,loe problemas pulmon~rea pueden ser el dnico 

!tÍnto:Je, ~l problema clínico de inicio puede aer neumon{n. recurrente,absceao 

pulcon:ar,fibrosis intersticial aifuaa.,o adn fiebre de causa deaconocida,ein 

::eu:l'.oni~ evidente ni elnto11ae eaofdvicoa. (4). 
!'1 '.1..'1toce~ente de Minofá¡:ia por in¡;aati6n de alim...,tos ilcidos o j11&0 

de c!t:-icoe puede ser un equivalente práctico del reaultado poei tiTo de una 

pruebo de adminl.straoi.Sn de tlcido.Puede existir una conoecuenh deficiencia 

rle vi tn.:i.ne. C porque la mayor{& de loe pacientes aprende a evitar tales e¡:i­

sodior. aoloNeoa,(4). 

La ~i rf&gi a nuale oer unaman1feshc1.6n tarHa da reflujo gaotroeaof41-

co,:f por lo ueneral ocurre tras a.i:os de reflujo y e11ofagiti1,Caracterietica­

r::ente ~e locol iza en regi.6n retroesternal baja., coree. ci.e la uni6n gaatroesof_!. 

gica,exepto en paciente1 con ca:ibioe epi telialea extensos por ea6i'1:Lt;D de Ba­

rrett ,en quienes la estenosis es proximal a la nueva union escuocolumna.r,ne 

hecho,la estenosis eeof&r;ica distante de la uni6n escamocolumnar,aunque pue~ 

o:-urri'!' :-:in intubac16n nasogástric~ prolongada o hiperhemeet.e,es una compli­

cnci6n ~occ frecuente de la esofBSitis por !'eflujo,y debe sospecharse inges­

t::. de cáusticos,rnedica.11entoo erosivos o reacci6n a un proceso esof,gico ex-

~ ::-ínneco pero adyacente.(4).Cabe iaencionar que en algunos pacientes con 11 re­

flujo si~encioso" 1 la primera manifest&.ci6n de enofngitio ea disf,gia debida 

a er.tenoais1talee paciem.s tienen pocos o nin~ún antecedente de pirosis u o­

tras "ªni festaciones de esofa¡;itis ror reflujo. ( 4). ;;n ooacioneo no existen 

s!ntoMe.s previos de reflujo en pacientes con esófago de Barrett,ni eiqui1ra 

en qutenas han evolucionado hacia la malignidad. (4,12).Sa cree qua el anillo 

de Fichatzki sintom,Hao tambUn as manifestacian de rstlujo gastroesor4gioo, 
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pero muchos pacientes afectados no presentan oíntomas rlel mismo hasta que se 

les hace dilataci6n l'or disfágia. (4),J,a rua¡or!a nunca se somete a tratamien• 

to quirúrgioo,y evoluciona bien con dilatwi6n periódica pero infrecl.Blte oon 

buj{a y regimenee antiltcidos. (4). 

Cuando hay disfilgia,debe tratarse de definir por el interrogatorio no 

eolo el sitio de aparente retenoi6n de material 1ngerido(t6rax al to, medio, b! 

jo)sino tubi4n el estado fíeico del material(p.ej. ,sólidos o líquidos) que 

produce obstrucci6n,As{ mismo debe obtenerse informaci6n sobre la frecuencia 

y avance de los síntomas obetruotivoe.J-11.y que con~iderar la duraci6n de la 

obstxuccidn,necesidad prHia de desalojar alimentos ""diante endoeoop!a o 

complicacionee,Cl,sicaciente,la retenoi6n y regurgitación de alimentos free • 

coa y no digeridoa,y la aaliva,son :aas caracter!stice.s de obstruccidn eeor4-

gica de alto grado,y •l material regurgitado del reflujo ;;aetroeooUgico 11· 

bn,suele eer amargo y acedo y contiene alimentos digeridos parcialmente,(0 

S{ntomaa como eructoa,diatensidn abdominal,v6mito e hi¡.10 son poco caras 
t1rht1001 del reflujo gaatroeeot'cico1cuuido predomin&n m un paciente en 

quien BI sospecha retbjo,debe evaluara• óe manera cuidado1& y objetiva laa 

condioionea del ea6tago para poner dichos s(ntor.;aa en la perspectiTa correc­

ta, (1, ;, 4, 5, 14). 

DilGllOSTICO 

Aunque el interrogatorio rtetallsdo en la vsloraci6n esorA1;ica 11 funda­

mental,eolo señala el punto de inicio razonable para el eatudio,(1 1 } 1 4,5), 

Observ"r ~e hecho al paciente mientras deglute pue~e brindar oucha in!orma • 

oidn 1obr1 ali¡una diCicultad 1 eobre todo oon la. !ase bucal,fur!n¡¡ea o esoff€1 
ca.(5¡, -

Se dispone de diversa.a prueba.e para ó.i-anoeticar reflujo g6.stroesofági­

co pero v .\rían mucho en c1.1anto a su aeg1.1ridad para inuicar la preaencia o 
ausencia de eeta enfermedad. (l, 5), 

En la actualidad loe mltodoe diaponibles paru determinar la presencia 
de reflujo gastroesof4gico incluy1n1 
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RAYOS 1 

La fluorosoopía es un método simple para inveotigar rerlujo,(l,3,4), 

::":xisten un buen núme:'o de tt§cnic1le para el diagnóstico radiol6gico de 

reflujo.:iecie?nte::iente 1e ha augttrido que el exúen por fluoroacovfa del re • 

flujo estioulAdo con alimento ea probablemente mejor que el reflujo por •anc¡, 
me tría, O, 5 ,6, 7 ,6), Bato ha rlecostrado quo la densidad del Hdio de contraste 

y la •1ariaoi6n r!e volüaen de ma• o r1Jeno1 200111 aon !actore1 de poco 1igniti• 

cado,::ii.er.trRa lo. compreaidn gre.dual del abdomen incremente 11 VP.lor diagn61-

tico tel nétodo, (7 ,6),La hernia hiatelee encaentra ~n un gran número d1 pa­

cientes,et incre=ento en ·anchura del hiato 11 una fuerte evidencia de reflu­

jo que en pacientes oon hiato noraol,(7,6), 

t:n rr\•is1.oneo de e1rie1,la tl1.1oroecop{a 1:iueatra aenai.bilidad. del 26 a 

66"' y especificidad de 85 a 97'!> 11 se etectGa solo o contirn .. do con otro1 •{ 

todos. (l,5 17,ll'), 

los estudios con bario 6cido tienen 60ll: do f&leas positivas 1 40% de 

fr.lMs ne;.-•tivaa,(l,5), 

~~! esofagograma se utiliza como primer e1tudio para exclu1'r otros di&g• 

n•í.1t ! ces e id entitioa!" posibles complioacionea por re!lujo crdnlco, (1, 3). 

•·n e:•ofagograr.ia con aire de contraste puede detectar -:;o1erada esofagi­

tis, pe:-o requiere de un ra.iiologo que conosoa de los protocdlos de diagn6a­

tic o oe =•tlujo ea.troesof!¡¡ico. (1, 5;. 

l.F. r• 11ología es un procedimiento para diF.gndsti~o de hernia hio.tal,pe:io 

deficiente parfl. procP.so inflamatorio,inferior & la endoecopfa y biop11la en 

un 46'\ '1,2), 

ia .1esventnja del procedimiento eo la rn.dincidn y el -periodo de observ! 

citSn.tn resultado normal no excluye reflujo gastroesotágico. 
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PRUEBA DE BERNSTEill 

~eta prueba fu4 dieenada en 1958 por Bernstein y llecker.Se inicia con 

solución salina en infusión durante 15 min.por senda nasogá•trica al esófago 

inferior,seguida de una infusión de !ICl al 0.1 nor;oal durante }Oillin,o menos 

si oe presentan eíntomu.(1,5). 

La prueba ee considera positiva cuando el enfermo refiere dolor retroe&­

ternal que mejora con la infusión de solución sa'.ina.(l,5). 

~ato estudio determina la sensibilidud de! esófl\go distal al ácido e i!! 

plica reflujo gastroeeofáBico.No es una prueba pq,re Paof~f"i tie y no mide re -

flujo !leido, (1,4,5), 

La prueba está clieehada para producir síi:;;c::fl.s en forma deliberada que 

son rie origen esotágioo,Un 14~ d.e los testigos ;.r~sentan s!ntoma• en es.ta 

prueba.Si bien fete Htudio •• util p~rr. rolaci~nu loe •ínto1D&1 con un ori• 

gen eeof'eloo,no proporciona infot"n><dón aobre la competencia dsl cardias, (J, 

4,14), La oenoibilidad H de 41 a loo,C.La eopec1ti<i•1ad de 5C a 10<>:(,con re­

aultatlos tal.sos positivos vietoa en pacientea con enfermedades del corazdn y 

en hlper-reacthoe,(1,5,11), 

El exáQen H de valor en paoltntu que tienen e!nto~ae de renujo gaet~ 

eao!'i;ioo pero no se ¿amuestra esot&Bttl• por endoscop{a,(11), 

Un exámen negativo no uol111• patología por reflujo gastroesot'6J.co,(l, 

5,11). 

P~tll!!IA ~::; StJPRE':IO!l DEL PH 

Sot• utud io td introducido por Tuttle ;¡ ~ro .. nan en 1958 qulen11 ob­

servaron que en pacientes con síntomas y esofagitis ae registraba un pR bajo 

& una distancia considerable por arriba del p.4nto de inversidn respiratoria. 

En contraote.los testigos asintom,ticoo tenían un cambio repentino de pU ,_ 

cido a neutro a ese nivel.Estudios poateriores :.an aeinostrado que en esta 

prueba hay lllof. de resultados posi tivoe talsoe ,20< de falso• negativos ;¡ mala 

coori:.lacidn con los s!ntomaa.La comparacidn de estudios antercSgrados y retr~ 

¡¡ro.dos reveld diferencias not~bles y sugirid que le. retención de moco g'etrt 

co '•ido en la sonda de pH podría explicar la frecuencia al ta de resultldo1 

falsos positivos.=:n consecuenoia,la determiilación del gr1diente del pH eo d~ 

macildo impreciH para determinar el estado de reflujo • tl paciente.(}), 
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PRUEBA ESTAJIDAR DE REFLUJO DE ACIDO (PERA) 

;,ste ••tuJlo mide el refl.ujo gautroeeofá;,ioo en tanto el sujeto praoti­

º" una s.erie de maniobraa deepula de llenar el eetómago oon 300ml de BCl al 

0,1 ll.(1,,,5),La pmoba proporciona 16 oportunidadea para que ocurra retlujo 

durante cuatro maniobraa(Valaaln,Mueller,roapiraci6n profunda 7 too) en CU'!_ 

tro posiclcnea diferento1(euoln1,decúbito lateral derecho e izquierdo 7 poli 

cidn cabeza abajo 20°).t& ocurrencia de tru o mas episodios de retlujo (p& -

menor de 4)cturanto loe 16 eotudioo oo oonaidara anormal.En 8~ do paoilntH 

con síntoma1 grave1 la PERA es anormal, pero en 20~ de teetfgo1 sin síntoma• 

tarnbi6n se obtienen resul tadoo anormalee. (1, 3 ,5), 
51 el ex41Den resulta nep,ativo,Jtuedo ser repetido de1pu6s de instilar •! 

lucidn 'cids. en el eetómago, (3 19). 

Existen doo limitanteo en la determinaoidn di pBa 

l. ~l material retlu!do hacil ee6ta«o d1b1 11r '•ido ,71 quo 101 111tori~ 

les neutro1 o alcalino• no pu1d1n 11r d1tectado1. 

11.::1 electrodo det•rmina la '•id .. del aateri.11 rotlul'.do pero no laº"!! 

ti.dad, 

Eetae limi taci ::n~s aon iG1~1ortant1a, porque la prueba en aencilla 7 lo 

bastante Blgura cuando oa ¡cait1Ta en todao lu aaniobra1 para conter1rl1 T!. 

lor en la práctica clínloa.Tiitno una aoneib1llda4 de 84~.(l), 

PllllmA· Dlli BLIMlll.lCICll DI ACIDO 

:::ote totudio se introdujo para mffdir la •fic,cia dol per1Bt&lt1Ho uo­

fil¡¡ioo en la ollminacidn do ioldo dol cuerpo dol 116fairo.Con una 10ft41 para 

pH situada a Scm s.rriba de la tona do pr11i6n alta,H ln1t1lan 15ml di RCl. 

0,111, en el esófago lOcm arriba de la punta de la 1onda,3e anotan 11 ndlN!ro 

de degluciones 1t101c11(detorminadao por mano•trfa) a iat1nalo1 do '0818111!, 

doa,neceeariaa p11.ra elevar al pB eeot'eioo arriba de 5 estando acoetad.o.Ba­

eanrtose en loa resultados de teatlgo1 normalea,cuando •• requieren 10 o •u 
declucionea para eliminar el 'cido ae oonsidora anormal.Se ha enoontrado qui 

Ion reoultPdos de la prueba d1 eUmlnacidn de 'oido 11 oorrolacionan oon la 

presencia do eeote¡¡itil comprobada en ror•a endosc6pioa o hlatol61101 7 oo• 

la duraci6n promedio de episodios de reflujo obeenadoe con la Tigilanoia 

del pH durante toda la noche, Su unica Umi tacidn eo que la elic>1naoi6n de ._. 
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cido 1medida con esta Ucnica,esU en runc16n tlllto de la dil11cidn del conte­

nido esofil¡¡ioo por la ealiva como de la efic!cia del peristaltismo.(l), 

VIGILA!ICIA :lEL PH DEL ESOF'AGO DlST.lL 

DUR/.~'Tl: 24 HORAS 

Esta prueba se retin6 hasta llegar a un m'~odo pdctico para descubrir 7 

eet11diar el retl11jo gastroeeot'8ioo, (1 1 5). 

Se pueden 11tilizar doa 1iatemau{9). 

l)Siatema Sandhill,que uaa un electrodo de antim6nio de }u de dia.metre> 

ll)Slatema Dell'!ar,el cual utiliza un electrodo de Yidrio de l.a ... de Dit 

metro eztemo. 

bboa aintemaa aon calibradoa a la temperatura del cuerpo('7º) antH 1 

deapu4a de cada eetudio,acboa uUliaan electrodo• 1111.lc•doa a la parte ante • 

rlor del t6ru.La prueba cono late en paear el electrodo atranz de la nada 7 

aplicarlo a 5o• por encima del eat!nter eeot!gico interior determinado mano-. 

metriouente.El paciente recibe una dieta por ucríto 7 estrictamente libra 

da graHa o bebiclH onn un pB menor de 5,ain alcohol "/ oin tabaco.Loa al1Hl! 

toe,ouadroa de dolor todaico 1 otro• dntoua de interia .. regi1tran en una 

libreta,marc1111do loo aventoa en el aoaitor de pl.11 tiH'º de upoal.ci6a al' 

ciclo 1 loa •pieodioo da ratlajo aon enliatadoa 1 tabaladoa por compuhdora 

para la podc16n de pie 1 decdbito ad coao tie•;:o total del aetuclio.(9,10) 

Un ducenao del pB por debajo de 4.0 ea conaldorado como nidenn•a de 

reflujo gaotroeaotlleico.7 alcaHno por \ID a1111ento de ua de ?(entre laa com!. 

daa 1 durante el auelo).(10) 

La .. 41oHn del pB del ea6taco diatal ea 24 boraa ae toma coao prueba 
prototipo para Hdir al retl11jo gaatroHotqico. (9,10). 

Tiene la nata.ja de conbinar trao pr11ebaa m uaa1retlujo,el1m1aaci6a 1 

prueba do B•rnatein anddgeaa.(l).La comp•raoi6n de laa pmebao de pB en 24 

horaa con la eetandar de reflujo 'ciclo o la manoaetr!a eaoUgica ha mostrado 

que u mae aeaaible 7 Hpeo{tica.(l,,,4,6).se reaervan lae pruebu do retlu• 

jo 'ciclo de 6,8,12 o 24 horaa para pacientH ain aigaoa objetiYoo de oompli• 

cacionee de re!lujo,(e~em.eeotagitia,estonolia,es6tago de Barrett o anille 

de Sohatzlct),(4).7 c¡ue muutran e!ntom&a augerentH o bion manitestacionu ~ 

t!picaa de reflujo gaetrouor!gico o proble ... atip1•• li• 11ot1lidad oaot'd. 

ca.Tiene uaa upeciticidad y aenaibilidad q11e ... del 90 al 100",coa una pr•­
aiaidn de 90 a !16".(1,,,4) 0 
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~l Hffoter eoofágioo inferior ful identiCicado por prilllera nz por 

fyke y Col.en 1956.(l,2). 
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Pope introd11,jo el caUter de 1nf11ai6n a mediado• de loe a.lloo oHeatu,7 

se hizo d1.!•renciaoi6n entre la preoidn del OBfínter de su.jetos oanoa y de 

en!'ermoa con retlajo.Eetudioe posteriore1 eTaluaron un gran ndmero de enter­

mos y sP. enoo atraron variaoione1 i•portmt•• entre pacient•• con retll.lje 1 

auJ e too aaint•dt1coo. ( 1). 

! peear de quo la preai611 del eoríntar eoorágico interior puede dit•"! 

oiar pacientea de loa sujeto• normalea,una oola datorminaci611 de lapruióa 

es de poco valor diagnóatioo.Lae pr1sione1 de per1oaaa en r1po10 mayore1 de 

2011111!!g diticilllente dar"i dnto•• secundarlo• a rotlu,jo gaatroHoUgico, (1 J) 

Exiaton doe t•cnioa1 mMomltrioaa para •edir la preoldn del Ht{11ter1el 

registro r'pido qua eli•lna el atooto da la rup1racidn y produce 1111a cuna 

!acil de analizar1por otra parta tiene WI alto coeticlante da Yar1ac1d11 c~ 
do se compara con 11.1 prH1onH tcudu 011 tona lonta,(l,5), 

La utilidad diagnd1tica da laa doterminacloaH da la prH1dn cid eoria­

ter as limitada.La 111110Htrf:a H ut1ll&& •n oltnioa para al d1acndoUco da ~ 

normalidadu motor•• del cuerpo. eHl'cioo,oomo la aoalao1a,eopaHO HOf'cioe 

ditu10,Hclorodem1a,tr1.1tornoe de la •otili4ad Houn4arloa a reflu,jo,7 para 

localizar localizar la poroida ú• alta do la aona d• prH16a alta aatH da 

colocar con pr1ci11.Sn un ••didor da pi! para Htudloo de retlu,jo,'l'iane WI& H!! 

11bilidad da 20 a 84:',Hpectclcidad de 84 a 89" 7 una pru1c1.Sa de 87".(l,5.6 
10), 

CWGIWl.l ISOPAGICO 

La ducripcida original de Piaher conlleUa en llenar el eatdmago con '111 

186topo no abaorbible,'l'c99 an 300•1 da aoluoi.Sn aalina hot6nioa,Loa aatudio1 

documentan 1 cuantifican al retlu,jo y aap1rac1.Sn pul•cnarae,Su u•o uU H3or 

indictdo e:· altorocionee motorae del cuerpo eaot'4¡ico,Su utilidad on el rer~ 

jo gastroeaot'rico no aet4 bien dehrminado,'l'iane una aaneibilidad de 75:1. (1). 
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Para diagnosticar eaotagitio te11prana 1anor11alidadas de la m11oooa o pe­

queBoe c&rcinomae ee esencial una eaotagoecop:l'.a con biopsia.La aaÓtag:i.tie 

mas avanzada puede identi!icaree a simple vista y oolo se req11iere biopsia 

para exolu(r carcinomaa que ee ocultan 7 aanifieatu 001110 una eateno11a be -

nigna,(1,4). 

Erl ate un acuerdo general en ouanto a loel!allaegoz de la eoo!agitie •O -

derada a eevera(grado ll7lll)q11e inol117ea1dlcerao .o erolion11 81lptrtioialeo, 

hemorr4gia eubmucoH 1dlcerae pro!undu 7 eatenolie,La interpretac16n adecua -

da de la esc!agitie gro.do l to di!ioil, 

Loa hallaagoz incluyan hiperhe11ia y edema de la muooaa,11oderad1 triabUI;, 

dad 7 aumento en la irregularidad de la li11H z~: • ... , (!,,,4,5), 

La eao!agoaoop{a no detecta retlujo gastroesot'i;ico per H 1pero detecta 

eso!agi tia, El procedimiento ea mas aenoible que el Hotagogrua,7 en &llHa­

ci a de otras c•ueae de e1otagit11 el reflujo puedo Hr illter14o.(1 1 51lO), 

Para el diagn6atico eadoac6pico aia biopoia, las lHiCDH gmeeao deb .. 

estar preeenteo cerca de la llD16n Hofagog,1tr1ca, (10 ), 

Sin biopsia,un exúen negatho no ncl117e 11o!agit11,110 eztota una tu!: 

te coorelac16n entre la aparente Hofagiti• 7 loa gradoo de la mi .. a ID la 

biopoia. ·in 8!ilbargo exiote ccorrelaci6n entre la hiltologta 7 el grado da ª! 
~ceicidn al '•ido, (4), 

La especificidad para la Ho!agitio C1ll 7 111 H auperior a 9~.Para 

Gil sensibilidad de 95~ oon eopectricidad de 411<,(1,,,4,5,10), 

La sensibilidad para reflujo gaatroesoU¡;ico patoldgico ea de 40 a 711<1 

cuando ae llna a cabo con b1opa1a 1la oaadbilidad H incremmta a ,0.95,C, (a). 

BIOPSIA DEL EPITELIO E:JOP~GICO 

Pope y asociados han suserido que el eopqoor del epitelio de prcteccidn 

de la mucoaa del eedtato es una guia confiable para detectar la pruenoia da 

re!lujo ¡;astroeooUgico, (6),El Hpeaor del epitflic H •di.do ea bue a la 

extensidn de la papilar. E:n paoientH an qui enea al espe1or de la papilar ou. 

bre man del 6~ de anchura epitelial ,se considera que el reflujo gaetroaaot4 

e;ico se encuentra presente, (6 ), 

Se acepta que la eeo!agi tia por reflujo se sncuentra presente cuando H 

enouen tran •• de uno de loo liguientH cambio• 11ortol6gico1 en la biopf i,! 



l.Hiperplllsia de la linea de ollulae baaalH del •pitillo eaouoao 7 e1onga.,· 

cidn del tejido ooneotivo papilar de la lamins propia de mas del 151. o do• 

teroioe ,respectivamente del total de la al tura epi telial,y c'1ulaa pol1moi; 

ronuclearee en el epitelio y/o lamina propia. 

2.!!etnp1'sia g'strica(aceptada solamente macroec6pica y microec6pioamenh). 

,.Eroeidn o uloeraci6n. 

Eete exámen es mejor que la endoeoop!a pare la detecoidn de eeotagi t11 

7 un poco m&B objet1va11in embargo 1el 27~ de los pacientes con s!ntomae sev! 

roo de reflujo ¡¡astroesofágioo tienen resultados negativoe.(6). 

La endosoop!a y la biopsia tienen una ooorrelacidn de 7641 en eeofa¡¡!tia 

7 un reaultado diaimil en 24;(,lete en gradoa minimos de inflamacidn. (6 18), 

QUillIS!!O GJ.STRICO 

Una inte¡¡raoi&t del expediente cl!nioo,en loa paoientu con patolog!a 

del tubo digHtiYo ouporior, .. da inadecuada a1 no .. valora la Horecidn 

g'8trloa, 

'l'radicionalHnte ae ha conliderado que dupub de 12 horas de ayuno la 

Horeoi6n glstrioa vada entre l., 7 4.2 •l'.q por hora oon pB que puede nriar 

entre 2.5 7 ,,Por lo uiterior tendremoe que el compromilo de integridad de Ja 

mucoea Hotágioa,gbtrioa 7 duodenal Htar' en relacidn con el grado de ••1-

dez que H enouentre en Htu Htn.otuu.(l,). 

Dentro de lo• m&todos de valoraci6n de oecreo16n glatrica enoon~ramoo 

loa dguilnteu (1),17 118). 

a,Qll1miomo g'8trioo baoal. 

b.Com1da de prueba. 

c.Uoohol - Catdu. 

d,Biotamina - Hiatalog. 

e,Gaetr!na - Penta¡¡a1tr!na. 

t.AoetUooUna - CoUn•rg1001, 

g,Insulina - 'l'olbutam1da.• 2DG 

h.Pruebaa b1ol6g10&1, 

1, Pertuei6n del antro( Hore+.11gogo1-pepton&1 ,to ido ,anesthicoe tdp1oos), 
j,Uoalia. 

le, Vaguectom!a m4dioa(antioolin•rgico1,gangliopl4lgicoe). 

l,Seoret1na-Colec11toquinina. 



11, Eetr6genoa, 

•,Subatanoiae de a:t:ntseie, 

n,Antiouerpoa 

ll,M6todoa indireotoe de valorr.ci6n de la f'uno16n ghtrica, 
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Los eotudioe •'• útiles en la clínica son las .. dioiones de la aeoreoi6n 

basal 7 despub del ost!mulo múimo con hietamina1en los pacientes Y"611ecto­

mizadoe ,el estímulo vogal con ineulina. 

La sscrsci6n ,tanto baeal 00110 consecuti'l'a al estímulo múimo con hiat! 

mina,ea similar en grupoa control 7 en paoientH con dlcera ghtrica,(17). 

Loa reaultadoa de la prueba dHuestran c¡uo loa Hmitee de eecrec16n eu -

perior e inferior se conf'undon, le c¡uo reduce el 'falor d iagn6stioo do olla,(~ 

La prueba de Hollander eet' indicada en pE.cientee con síntomas aupati­

"'ºº de dlcera recurronte1bta os mas probable cuando exilte prueba de Hollll!! 

der poaitha temprana 7 entre mayor sea el número de dlltoa poaiti•oa, (16-17). 

Lae pruebae biol6gioa1 aon dtilee In eatudioe axperimentaleo,7 11Ud&n 

para al diagn6stico da tuaorH pancre,ticoe inaularea de c&lulas no beta. (17) 

Las eubetanciae de alnteaie c¡ua inhiben la eecreci6n g'6trioa,7 101 on­

ticuerpoa eapec!ricoa para laa aUulae productora• de '01.do '1 pepdna,se u -

san caai exoluaivamente en eatu4io1 axperlmentales,pero Hguraaent• pronto 

tandr'° aplioaaidn prictiaa, (17 ). 

La gaatdna,eubatanoia c¡ua \lana un 1f'1oto aatimulanta aobre la aaore­

oidn aoidop,ptica un poao ll&'for q111 la biatamina,como no pro•oca loa •olea­

toa 1teoto1 oolater:;lea do alla,tienda a uaarae cada Tez "''ª an loa 11tudio1 

0Unioo1, 

Algunaa . da laa pruebae se han abandonado ;.or la tozic idad de las 111b1 -

tanciu ueadu,dif'icultadaa Uaniou de la pruaba,•oleatoa etecto1 cclatera-

1 .. indeseablH,c bien,pcrque,a pen.r da ser inñocu:.a y Ucilee da realhar 

au1 reaultados son lrregular .. .(17,18), 

En al núen qulmico del contenido g'8trico puede medirH la '•idez g'! 

trie& por varios mltodouti..Uacidn con indicadcr,titulaci6n con medida del 

pB o por el m4tcdo del pB,(18), 

En el mltcdc de titulacidn con indicador so realiza una titulaci6n del 

jqo g'atrioo con laOI O,ll con reacti'l'o de 'fllpf'er(dimetiluinoazobonceno) 

para ••dir el lluado «cido libre,y con la tenolf'taldna para la detarmina -

o16n del '•ido total.El t{pioo cambie da color del reactivo da TDphr OCU'rl 
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a un pH entre 2,7 y 3,5,y para la fenolftale!na a un pH que oscila entre 8 7 

10,La exactitud del m4todo 4t¡>ende del observador1adem4e loe oambioe de oo­

lor no son tan preoiaoa como la determlnaoidn de la licidez,li ee emplea 1111 

buen medi4or de pB,Sin embargo ,el mltodo del indicador ea aatiafaotorio JI""' 

ra el examen clínico si no ee tiene un buen medidor de pH, (lB,13), 

La superioridad del mltodo de ti tulacidn con el aedidor de pB prH11paae 

el uso da un buen instrumento.Para mantener 1u exactitud el inatrwnento debe 

oer calibrado diariuenta,Ee de ayuda para confirmar el diagndetico de ane­

cia perniciosa.Ea el de elecoidn para el estudio de 'cidez g'9tr1oa en l .. ! 
d.menee babi tuales clínicos, (lB), 

El m4todo del pB de Moore 7 Scarlata H 11117 largo de realisar y uaeaUa 

tam;ionas de preoisidn para ser estandarizado.El pH medido oautelo•amant• n 
cada una de la1 mueatraa •• conYierte a conoentracidn de hidrot1nion11 por 

medio de tabla• de oonverl16n.La in!ormaci6n que da la detel'll1naci6n del pi 

solamente H de utilidad ol!niaa 11uy limitada,(lB,19). 

E1 importante hacer notar qne lu ahriorH pruebas de qu1a1all0 gilatri - . 

oo analizan la producc16n de 'ºido alorb!drioo por bora,(13,16,17,18), 



QUIMISKO G.1.S'l'RICO lllDOSCOPICO 

Es un prooedimiento 4e l.neYaci6n iniciado en el Hoopital Fernando Qú­

roz C, del ISSSTE,11bioo,D:P.,por el Dr. Leopoldo Cutierrez,Bndoacop!aeta de 

la unidad m~dica, 

El procedimiento H inicia como eaotagoga1troduodenoaoop!a durante la 

oual,tomando una muestra de jugo g'etrico,ee eomete a estudio químico Hdl.91!. 

te titulaoi6n con 1ndioador,analizandoae la concentraci6n de '•ido clorh!dz-! 

drioo por cada lOOml de jugo gfetrico. (l'), 

La Ucnioa ee encuentra deoor!ta en estudio prnio(l'). 

El quimhmo gbtrioo andoac6pico tiene la nntaja de l.ncreHntar la pre_ 

oiei6n diagn6atioa1ee mUJ simple do realizar 1 actualmente ee eteotda de u­
nera rutinaria en el Hrvicl.o de tndoaoop{a del mencionado hoapital.(l,). 
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BIPOTESIS 

En bue a los lmportontH !actores de reflujo gastroeaotilglco en 

la producci6n de uc!ag{tie,en lo c¡ue respecta a la compc8ioidn del •aterl&l 

retluido atlrmamos que1JU grado de '•idez gil.strica endoscópica se relaciona 

con el dallo a la mucosa del. esófago distal y con la hernia hiat&l,Si 4ato es 

cierto entone•• el qui1domo g'otrlco endoac6pico inoidiri en el diagn6etioo 

1 conducta teraplutl.oa en paoienteaafectodos de esotc.&ítis por refll&jo 1 he~ 

nla hiat&l. 

OIJE!IVOS 

1, iletermin•r li el grado d• 'cides ghtrica 111doscdvlca tioae rel~ 

o16n con la magnitud del dallo Hotilgico 

2,Demoetrir que el c¡1&i1damo g'•trico ondoac6ptco tiene un lqar 1'!,. 

portante dentro de 101 Htudloo de H0!88ítis por retldJo para normar la oon_ 

d1&ota terap•auca. 

JUSTIFIC.lCIOI 

UIIDAD1Domo1trar oon argaHlltoa obJ•tiYO• la alta inaidonoia de cirugía 

de es6rago dbtal(Pllnduplicac16n), 

111S'l'I'l'UT0Jfenar otro •dio •'• acoemible • integrado para. nlorar a 

loa derechohabientH con •ate problema. 

P.llS1Inoidil' en cuanto al asp4cto econ6nioo dadas las condlcionn actU'!, 

lH 'I d•1Dootrar lo eenci llo 1 r'pldo del procedimiento pa.ra ahorrar tiempo y 

Htuer10 on la Yaloracidn diagn6atioa. 

UIEllCI.l ME!JICA1Contar oon otro medio •'• para •aloraoi6n diagn6otica 1 

de tratamiento de la eaotagít11 por retluJo rastroHofi&ioo, 
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f.AT!:RUL Y ME'!'ODOS 

Se trata de un eetudio prospeotivo,en 26 pacientH con hemia biatal 'I 

eeo!ag!til por retlujo,lo• oualee fueron socetido• al siguiente protoodlo de 

eatudlo,al igual que 5 pacientea contr61, 

l,F.studio cl!ntoo. 

2.Botudio radlol6gico. 

},Prueba de Bemstein. 

4, "1doacopfa (Con quimhmo g&strioo endoaccSpico), 

5,l1iop1il. de H6!ago dbtal, 

1!1tudlo ol'!ntco • 
Se 11 ... 6 a cabo en adultos de aaboe 9'so1 a loa cual• 1 ea 181 di&BD01t~ 

cd dndro•e esoUgtco c•raotorhado prlnoipalaM>te oor ptroir11 1 re111rsita • 

olcSn,7 oinoo paolentH 1&1101. 

E1tudto rad1ol6gloo1 
too paciontH H 1ometier"' a1Hrh u6! ... -c-gastro-duodenal oon .. todo• 

connnoionalH r maniobra de Valeaha para detectar bernil. hiatal 1 .retl•Jo. 

Pft••a de ~ern•tdn1 
Se 1011et16 • todoa loa paoi.-a en &TQllO de 12 hra,uUlizando aonil& na­

aor&stnca 5o.l2!"R 1H inatal6 en eat6DQgc 1 H uptr6 el conten{do «'•trloo. 

poeterto.,,,ente ae fijd dejando el extramo dlat&l a 'ººª de l& a.road& dental. 
ze 1Dioid per!u1i6n lallna durante 15 aia,aoplda de intuaidn de 101. 

de l!Cl &l O.I llormal durante 'O.in o-•• •1 H pra11ntaboo o!nto11&a.(l), 

L& 1olucldn ae prap&r6 en el laboratorio del •iomo hoepit&l. 

lndo1copfa1 

El estudio oe llavd & cabo con un endo•cdplo tlex!ble tipo G!!' Ql.O,rea­

lbando uo!ogo¡¡a.stroduodenoscopia 'I &l aiHC tleapo toma de ~ugo gil.strtoo 

para anal iota químico con tlcnica dascríta en ••tudlo pr&'fio, (13).i,n IUI •1• -
ao tiempo endoac6pioo,as tcm6 biopsia en tercio inferior da 116hgc cerca de 

l& unidn u6taeo-g.'8tr1oa 1n ndmero de do1. 

so to1D6 como ilctdH normal l2mEq(de 'cid•• libre; por lOOlll. 
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RESUL'l'.lDOS 

ne los 26 p&cientea con hernia hintal y osofagitis hi•tol6¡;ica,al igi¡a.1 

que los 5 caeos contrdl dia€nosticados por Rs,endoecop{a y estudio de biop -

sia. que se sometieron a quimismo s'strioo endo ec6pico Y pruebo. de Bernetein 

( ~uadro 2), ~'• puede obeel'Yar lo siguiente 1 

l,l!ipedcidez en 6°" de pacientes con patología "f Normolcidez en 4o,il. 

2,F.:n los Pabiontu oontrdl •e obeerTa hiper,cidez en un oaso,7 cuatro 

casos con normo,cidez, (CUadroe ' y 4 ), 

},De loe pacientee con hiperlcidez H encc~ntrd que ocho de ello• hll{a 

valores al doble y siete al triple de la 'oide1 normal,(Cuad1'0 4). 
Esto grupo es importonte ya que la '•ides eo muy elenda, 

COllCLUSlOllES 

l, ~L Q.Ul·~?SllO GAS'T'RlCO Elll>OSCOPICO ES D!1 PllOC'1ll!'llEll'l'O ?ACIL DE 

REALl:IAR,PUZSTO ~UE LLEVA 110 11.lS DE 5 lff.D, AL TIE!'ll'O QUI SI 1-

l'ECTUA EL ESTUDIO E!fll05COPICO. 

2,ES ORlEK'l'ADOS,TA Ql7E SI SE !:llCUSllTl!A HIPERACIDl:z,LOS PACUlt'ES 

PllElll?ll RE~UERIR T!UTA.'llil!ITO ~UIRURGICO TIPO VAGO'l'OllIA O IUDICO 
COK JILO~U5ADORES a

2 

}, ES IMPOllTAKTE LA I"1':X:R!.Cl0!1 D!!!L EXPEDIEll'l'E CL!J'ICO PORQUE 

E3'l'O VA A REDUllDAR El! Ull TRA'l'AMIEN'!'O .tD!CUADO D!lL PACIEJl'l'E, (CUadIO 5). 



QUH!ISMO ENDOSCOPICO E!I llERJIU HIATAL 

E1tudio Prospectivo, 

26 Pr.cionte1 con Hernia hiatal 7 S1otagiti1 Histo­

lógica. 

5 Paciente. contról. 

Historia clínica completa. 

Estudio radiológico. 

Prueba de B1m1tein. 

Endoacopfa con Biopsia. 

i¡ui11i1110 1ndo106pioo, 

Cuadro 2 

qutKISllO mn>OSCOPICO 111 liDIU HU'l'AL126 PACIEllTBS 

RIPE!IACIDBZ 1' 01101 6o< 
54\C 

1'0!1!'10a:I!l?Z 

p,!IEIUl~E!1' 

10 OUOI 

12 01101 P,BSRJIS'l'Bill • 14 01101 

5 CASOS COITROL 

HIP~!IACID!Z 10110 2o< llORMO.lCIDEZ 4 ca1101 

CUadro 3 
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QUillISMO !llDOSCOPICO Ell HERllI.l HIATAL 

26 PACIEll'l'ES COll ISOPACI'l'IS BISTOLOOIU. 

l.J. Pi0IEll'1'1S COI IOl!l'!OACIDIZ 

15 PACil!ftlS COI! BIPlll.lCIDIZ 

a :Doble. 
7 triple. 

5 P.lClllflS COI llllOSCOPU IOllllAL 

4 PACiillflS COI IOlllOACIHZ 

1 HCill'l'I COI RIPIUClDIZ 

Cuadro 4, 
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