
CARTAS AL EDITOR 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
sin lesiones endoscópicas 

Leímos con interés el artículo publicado por Rodríguez 
y cols (1) y si bien es cierto, los hallazgos endoscópicos de 
esofagitis por reflujo establecen el diagnóstico de enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE), una endoscopia 
normal, o endoscopia negativa, término aprobado en el 
taller de Genval (2), no elimina la ERGE como causa de 
síntomas. La endoscopia revela esofagitis sólo en el 50% a 
70% de los individuos con pirosis (3, 4), y es frecuente-
mente normal en los pacientes con síntomas extradigestivos 
de ERGE (5). 

Es por esta razón que la Sociedad Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) (6), recomienda el 
diagnóstico endoscópico para aquellos pacientes con sínto-
mas de reflujo gastroesofágico persistentes o recurrentes a 
pesar de un tratamiento adecuado, y generalmente la 
endoscopia diagnóstica no se realiza para evaluar síntomas 
(pirosis) no complicados, que responden al tratamiento 
médico. De igual forma el Colegio Americano de 
Gastroenterología (7) ha aprobado la "terapia empírica" 
para aquellos pacientes con historia típica de ERGE no 
complicada, teniendo en cuenta que en aquellos en quienes 
la terapia no sea exitosa (síntomas persistentes, desarrollo 
de complicaciones, sin respuesta benéfica siete a diez días 
después de iniciada la terapia, si presentan signos de enfer-
medad sistémica severa o désarrollan recurrencia de los 
síntomas) se deben realizar pruebas diagnósticas. 

El término "cambios mínimos", vg eritema, friabilidad y 
edema de la unión escamocelular, que ha sido muy utilizado 
tanto en trabajos de investigación como para clasificar la 
esofagitis, no ha sido adecuadamente evaluado, tanto que 
para los endoscopistas es difícil definir su ausencia o presen-
cia (8-10), por esta razón se ha sugerido realizar biopsia 
esofágica para aumentar la sensibilidad y especificidad 
diagnóstica de la endoscopia. Recientemente se han descrito 
anormalidades morfológicas del esófago por microscopía 
electrónica 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 esofágica distal, esto haría que 
fuera anormalmente permeable al ácido con el consiguiente 
acceso del ácido 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 más fisiológica disponible para el estudio de ERGE, 
es generalmente aceptada como el "patrón 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 
exposición al ácido se utilizara aisladamente, una minoría 
de pacientes con esofagitis severa tendrían falsos negati-
vos, y probablemente solamente reconocerá la mitad de los 

pacientes con endoscopia negativa (13-14); cuando la aso-
ciación de síntomas con los episodios de reflujo se evalúan 
como parte del monitoreo, la sensibilidad y la especificidad 
se aumentan, pero de igual forma esto es insuficiente para 
considerarlo el patrón de oro (12, 15). 

En resumen, es difícil determinar la precisa sensibilidad 
y especificidad de la prueba y más cuando no es universal-
mente aceptada como el "patrón de oro" para el diagnóstico 
de ERGE. 

Por último es de anotar que sólo la minoría (20%) de 
pacientes con ERGE tienen hipotonía del esfínter esofágico 
interior, datos que coinciden con los reseñados por noso-
tros en la XXXVI Convención Nacional de Gastroen-
terología. 

De acuerdo con esto, el punto de reflexión es: todo 
paciente con síntomas "típicos" de ERGE requiere la reali-
zación de endoscopia digestiva alta y aún más, de monitoreo 
de pH de 24 horas? 

Dres: Albis Hani de Ardila, Jaime Alvarado Bestene, Alberto Rodríguez Varón. 
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Respuesta 
A continuación paso a dar respuesta a la carta al editor 

enviada por la Dra. Albis C. Hani y cols en relación al 
trabajo titulado "Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
sin lesiones endoscópicas". 

Me queda la duda de cuál es el objeto de la carta remiti-
da por Hani y cols. En principio, parece un intento de 
revisión bibliográfica actualizada de algunos tópicos de la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, y, en este sentido, 
la mayoría de los datos aportados allí aparecen en una 
reciente publicación (John Dent Digestion 1998;59:433-
445). 

Por otro lado, es evidente que la pH-metría esofágica de 
24 horas no es una técnica infalible ni absoluta, pero, en la 
actualidad es la que posee mayores índices de sensibilidad 
y espec i f ic idad para el d iagnóst ico de r e f lu jo 
gastroesofágico. En relación con sus preguntas finales, puedo 
decirles que por supuesto no todos los pacientes con sínto-
mas típicos de ERGE requieren endoscopia inmediata y 
aún más pH-metría esofágica, pero les recuerdo que esos 
conceptos no fueron expresados en nuestro artículo. 

Dr. Roberto Rodríguez María: Unidad de Gastroenterología y Endoscopia. Hospital 
Universitario de Barranquilla , Universidad Libre de Barranquilla, Universidad San 
Martín, unidad de Gastroenterología y Endoscopia. Barranquilla. Colombia. 

Nota del Editor 
Las polémicas que despiertan los artículos publicados 

en Acta Médica Colombiana y los comentarios dados por 
otros grupos de trabajo a través de estas páginas, son la 
razón de ser de una publicación científica interactiva como 
la nuestra. 

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

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