CARTAS AL EDITOR

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
sin lesiones endoscopicas

Leimos con interés el articulo publicado por Rodriguez
y cols (1) y si bien es cierto, los hallazgos endoscopicos de
esofagitis por reflujo establecen el diagnodstico de enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE), una endoscopia
normal, o endoscopia negativa, término aprobado en el
taller de Genval (2), no elimina la ERGE como causa de
sintomas. La endoscopia revela esofagitis s6lo en el 50% a
70% de los individuos con pirosis (3, 4), y es frecuente-
mente normal en los pacientes con sintomas extradigestivos
de ERGE (9).

Es por esta razén que la Sociedad Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) (6), recomienda el
diagnostico endoscopico para aquellos pacientes con sinto-
mas de reflujo gastroesofagico persistentes o recurrentes a
pesar de un tratamiento adecuado, y generalmente la
endoscopia diagnoéstica no se realiza para evaluar sintomas
(pirosis) no complicados, que responden al tratamiento
médico. De igual forma el Colegio Americano de
Gastroenterologia (7) ha aprobado la "terapia empirica"”
para aquellos pacientes con historia tipica de ERGE no
complicada, teniendo en cuenta que en aquellos en quienes
la terapia no sea exitosa (sintomas persistentes, desarrollo
de complicaciones, sin respuesta benéfica siete a diez dias
después de iniciada la terapia, si presentan signos de enfer-
medad sistémica severa o désarrollan recurrencia de los
sintomas) se deben realizar pruebas diagnosticas.

El término "cambios minimos", vg eritema, friabilidad y
edema de la unién escamocelular, que ha sido muy utilizado
tanto en trabajos de investigacion como para clasificar la
esofagitis, no ha sido adecuadamente evaluado, tanto que
para los endoscopistas es dificil definir su ausencia o presen-
cia (8-10), por esta razon se ha sugerido realizar biopsia
esofagica para aumentar la sensibilidad y especificidad
diagnostica de la endoscopia. Recientemente se han descrito
anormalidades morfologicas del es6fago por microscopia
electronica en aquellos pacientes con enfermedad por reflujo
y endoscopia negativa (11) caracterizado por un ensancha-
miento de las uniones entre las células epiteliales escamosas
en la superficie de la mucosa esofagica distal, esto haria que
fuera anormalmente permeable al acido con el consiguiente
acceso del acido refluido a los receptores sensitivos dentro
de la mucosa los cuales son los responsables de la pirosis
descrita por los pacientes.

Si bien es cierto, el monitoreo ambulatorio de pH es la
prueba mas fisioloégica disponible para el estudio de ERGE,
es generalmente aceptada como el "patréon de oro", pero es
importante entender las limitaciones de esta técnica y reco-
nocer que los hallazgos no son absolutos ( 12). Si el valor de
exposicion al 4cido se utilizara aisladamente, una minoria
de pacientes con esofagitis severa tendrian falsos negati-
vos, y probablemente solamente reconocera la mitad de los
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pacientes con endoscopia negativa (13-14); cuando la aso-
ciacion de sintomas con los episodios de reflujo se evaluan
como parte del monitoreo, la sensibilidad y la especificidad
se aumentan, pero de igual forma esto es insuficiente para
considerarlo el patron de oro (12, 15).

En resumen, es dificil determinar la precisa sensibilidad
y especificidad de la prueba y mas cuando no es universal-
mente aceptada como el "patron de oro" para el diagndstico
de ERGE.

Por ultimo es de anotar que s6lo la minoria (20%) de
pacientes con ERGE tienen hipotonia del esfinter esofagico
interior, datos que coinciden con los reseflados por noso-
tros en la XXXVI Convenciéon Nacional de Gastroen-
terologia.

De acuerdo con esto, el punto de reflexion es: todo
paciente con sintomas "tipicos" de ERGE requiere la reali-
zacion de endoscopia digestiva alta y alin mas, de monitoreo
de pH de 24 horas?
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Respuesta

A continuacion paso a dar respuesta a la carta al editor
enviada por la Dra. Albis C. Hani y cols en relacion al
trabajo titulado "Enfermedad por reflujo gastroesofagico
sin lesiones endoscopicas".

Me queda la duda de cual es el objeto de la carta remiti-
da por Hani y cols. En principio, parece un intento de
revision bibliografica actualizada de algunos topicos de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, y, en este sentido,
la mayoria de los datos aportados alli aparecen en una
reciente publicacion (John Dent Digestion 1998;59:433-
445).

Por otro lado, es evidente que la pH-metria esofagica de
24 horas no es una técnica infalible ni absoluta, pero, en la
actualidad es la que posee mayores indices de sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de reflujo
gastroesofagico. En relacion con sus preguntas finales, puedo
decirles que por supuesto no todos los pacientes con sinto-
mas tipicos de ERGE requieren endoscopia inmediata y
aun mas pH-metria esofagica, pero les recuerdo que esos
conceptos no fueron expresados en nuestro articulo.
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Nota del Editor
Las polémicas que despiertan los articulos publicados
en Acta Médica Colombiana y los comentarios dados por
otros grupos de trabajo a través de estas paginas, son la
raz6n de ser de una publicacion cientifica interactiva como
la nuestra.

En este caso, ninguna de las partes esta poniendo en tela
de juicio la veracidad de los datos de la otra, sino debe
considerarse como la libre expresion de opiniones sustenta-
da por revisiones bibliograficas y por la experiencia perso-
nal.

Obviamente la pregunta final no va dirigida al autor del
trabajo, sino es una reflexion para trabajos futuros.


LEONIC
Line

Diana
Line




