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RESUMEN

En los tltimos afios, se ha visto un incremento en el interés
por los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico que presentan reflujo no acido o duodenogastrico.
Su importancia se debe a las consecuencias patologicas
que conlleva, ya que se ha asociado con gastritis alcalina,
esofagitis severa, mayor riesgo de esofago de Barrett y
de progresion a cancer, reflujo duodenogastrico (RDG)
sintomatico sin lesiones y sintomas atipicos. Sin embargo,
el papel que tiene esta patologia como una enfermedad
independiente del reflujo gastroesofagico no es nada claro.
La mayoria de los estudios se enfocan en los sintomas y
trastornos que presenta este reflujo a nivel del esofago,
y existe escasa informacion sobre el impacto que tiene
a nivel gastrico independientemente de lo que sucede en
el esofago. Presentamos una guia para el correcto uso de
las definiciones relacionadas con el reflujo no acido y el
reflujo duodenogastrico, asi como una clasificacion basada
en sus causas.

INTRODUCCION

n los Gltimos anos, se ha visto un incre-

mento en el interés por los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
que presentan reflujo no &cido o duodenogas-
trico (RDG). La importancia en la identificacién
de estos sujetos se debe a las consecuencias
patoldgicas que conlleva, ya que el RDG se
ha asociado con gastritis alcalina, esofagitis
severa, mayor riesgo de eséfago de Barrett y
de progresién a cancer, RDG sintomatico sin
lesiones y sintomas atipicos.

Sin embargo, el papel que tiene esta
patologia como una enfermedad indepen-
diente del reflujo gastroesofagico no es claro.
La mayoria de los estudios se enfocan en los
sintomas y trastornos que presenta este reflujo

ABSTRACT

In recent years, there has been a growing interest in
duodenogastric or non-acid reflux in patients with GERD
(gastroesophageal reflux disease). This is due to the as-
sociation of this disease with alkaline gastritis, severe
esophagitis, Barrett's esophagus and high risk of cancer.
However; the role of this disease as an independent entity
from GERD is not clear. Most studies focus on symptoms
and problems caused by this kind of reflux in the esophagus,
ignoring the impact on the gastric level. We present a guide
for the proper use of the definitions related to non-acid and
duodenogastric reflux and a cause-based classification.

a nivel del eséfago y existe escasa informacién
sobre el impacto que tiene a nivel gastrico
independientemente de lo que sucede en el
eséfago.

A los individuos que no responden al tra-
tamiento médico se les realiza cirugia antirre-
flujo, la cual se encarga de corregir el reflujo
gastroesofdgico; sin embargo, practicamente
se desconoce lo que sucede con el RDC a
nivel del estdmago tras una cirugia antirreflujo.
Esto se debe, por una parte, a las limitaciones
tecnolégicas para su diagndstico y seguimiento
postquirdrgico vy, por otra, a la falta de estan-
darizacién de su terminologia y métodos de
diagnéstico.

El objetivo de esta revision es senalar las
diferentes denominaciones para el reflujo no
acido y el reflujo duodenogastrico, y estandari-
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zar su uso correcto, asi como sus criterios diag-
noésticos y las técnicas para su determinacion.

ANTECEDENTES

En 1833, el Dr. Beaumont publicé un extenso
informe en el que detallé las observaciones
realizadas en una fistula gastrocutdnea de su
paciente Alexis St. Martin después de una lesion
por disparo de mosquete; en su informe hace
la primera descripcion del RDG espontaneo.
Posteriormente, en 1881, Wolfler realizé la
primera gastroenterostomia, y poco tiempo
después, se identificé al vomito biliar como una
de sus principales complicaciones, popularizan-
dose con el desarrollo de la reseccion géstrica
tipo Billroth Il en 1885.23 Durante las décadas
siguientes, se desarrollaron mdiltiples variantes
de anastomosis gastroentéricas, buscando
evitar esta complicacion.? Con el desarrollo
de la vagotomia troncal en 1943 por Lester
Dragstedt, la extension del uso de gastrectomias
parciales para el tratamiento de dlceras y el uso
de gastroscopias diagndsticas, el RDG adquirié
nuevamente relevancia como complicacién de
procedimientoy en la investigacion médica.?4>
Por esos afos, se crefa que la principal causa del
vémito biliar se debfa a una obstruccién distal
postquirdrgica, y fue hasta 1965 que Toye y
Williams publicaron que el sindrome de vémito
biliar se debfa a un reflujo endégeno del conte-
nido intestinal proximal y Van Heerden informé
que el reflujo enterogdstrico excesivo provocaba
anormalidades morfolégicas postquirdrgicas que
ocasionaban una mayor cantidad de sintomas,
como dolor epigastrico persistente, ndusea,
vémito biliar, pérdida de peso, hipoclorhidria 'y
anemia.* Con el advenimiento de la endoscopia
y la toma de biopsias, el estudio del RDG se
amplié y se logré determinar la secuencia de
eventos histolégicos, desde metaplasia y dis-
plasia hasta céncer, y el papel que juegan otros
factores como cambios en el acido gastrico,
Helicobacter pylori o el tabaquismo.>®7

DEFINICION

Reflujo duodenogastrico y enfermedad por
reflujo duodenogastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(ERGE) se define como el ascenso del conte-
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nido gastrico o gastroduodenal por arriba de
la unién gastroesofagica que causa sintomas
y/o dano estructural y afecta el bienestar y la
calidad de vida de los individuos que la pade-
cen.8 Esta definicion incluye a las afecciones,
sintomdticas y/o anatémicas, provocadas tanto
por reflujo del estomago al eséfago como del
duodeno hacia el estémago y eséfago. Por lo
tanto, al utilizar el término ERGE no se espe-
cifica el origen de la regurgitacién (gastrica,
duodenal o ambas). Para términos practicos,
cuando se menciona ERCE, se sabe que el
contenido es Gnicamente géstrico, y cuando
se desea especificar que se sospecha de un
origen mezclado o predominantemente duo-
denal, se agrega la aclaracion “reflujo biliar”
0 “no écido”.

El reflujo duodenogastrico (RDC) es una
entidad clinica que consiste en la regurgitacion
del contenido duodenal hacia el estémago,®
pudiendo llegar hasta el es6fago mezclado con
contenido gastrico, denomindndose “reflujo
duodenogastroesofagico”.

Cuando se asocia con sintomas o dafo a la
mucosa géstrica, se conoce como “gastritis al-
calina”, “gastritis biliar”, “gastritis por reflujo” o
“gastritis alcalina por reflujo”,*?y en ocasiones
puede provocar esofagitis y otras lesiones histo-
l6gicas esofagicas, denominadas “esofagitis por
reflujo duodenogéstrico”, “esofagitis alcalina”
o “enfermedad por reflujo duodenogastroeso-
fagico” (ERDG).*910

Reflujo alcalino, no acido y biliar

El RDG es un mecanismo fisioldgico que puede
ocurrir en el postprandio, durante la noche y
durante el estado interdigestivo; es parte de un
proceso de alcalinizacion gastrica y motilidad
antroduodenal que mantiene los niveles de pH
normales y permite el proceso de aclaramiento
gastrico.'™” Cuando el proceso de reflujo
provoca sintomas, alteraciones histolégicas o
lesiones, se considera como patolégico. Sin
embargo, hacer la diferencia entre el reflujo
fisiologico y el patolégico en ocasiones puede
ser un reto.

Esta dificultad diagnéstica se debe princi-
palmente a la variedad de pruebas diagnésti-
cas, escalas y mediciones obtenidas, y a que
en ocasiones, las alteraciones de las pruebas
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no se asocian con la aparicion de los sinto-
mas. Los estudios para diagnosticar el RDG
se realizan con técnicas disefadas para reflujo
gastroesofagico (RGE), y estas técnicas no son
tan precisas para detectar los reflujos con pH
alcalinos (por arriba del pH 4), denominando-
los “reflujo no acido”. Por este motivo, se han
desarrollado diversas definiciones de reflujo
no &cido:'8

1. Episodios de reflujo diagnosticado por
manometria o cintigraffa sin una disminu-
cion del pH (con pHmetria o impedan-
cia).

2. Eventos de RGE diagnosticados con moni-
torizacion con Bilitec.

3. Eventos de reflujo diagnosticados por moni-
torizacion con impedancia sin cambios en
el pH o con disminucién en el pH que no
alcance 4.

4. Eventos de reflujo diagnosticados por moni-
torizacion con impedancia sin cambios en
el pH o una disminucién del pH menor de
una unidad de pH.'8

Un primer intento de determinacién diag-
nostica de RDG fue propuesto por Pellegrini y
colaboradores en 1978,'? quienes propusieron
un pH > 7 como marcador de RDG; sin em-
bargo, actualmente se considera un método
muy inexacto.

En un consenso publicado en el 2004 en
donde se determinaron los métodos diagnés-
ticos y definiciones de reflujo, recomiendan
que las definiciones estén basadas en el pH
del reflujo y definidas quimicamente, y que
un pH de 7 debera ser la linea de diferencia
entre el reflujo acido débil y el reflujo alcalino
débil.’® Las subcategorias recomendadas son
las siguientes: '8

* Reflujo dcido. Describe al acido gastrico
regurgitado con un pH menor de 4, el cual
puede reducir el pH del es6fago por debajo
de 4 u ocurrir cuando el pH esofégico se
encuentre por debajo de 4.

* Reflujo dcido superpuesto. Describe un epi-
sodio de reflujo que ocurre antes de que el
pH esofagico se haya recuperado por arriba
de 4.

93

* Reflujo dcido débil. Describe los eventos de
reflujo que provocan un pH esofagico entre
4y7.

* Reflujo alcalino débil. Se utiliza para los
episodios de reflujo en los que el nadir
del pH esofagico no disminuye por debajo
de 7.18

Sin embargo, el uso de la clasificacién ante-
rior apenas empieza a extenderse, siendo mas
comiin en la practica diaria utilizar la siguiente
clasificacion:20

* Reflujo &cido: pH < 4.
* Reflujo no 4cido: pH = 4.

Actualmente se recomienda que si se utiliza
esta Gltima clasificacion, si existe la posibilidad,
se clasifique en una de las subcategorias ante-
riormente comentadas.?®

Se debe tomar en cuenta que el término
“reflujo no acido” no es sinénimo de “reflujo
biliar”. El primero corresponde al resultado del
andlisis del pH del reflujo. El segundo implica
la determinacion de la composicién quimica
del reflujo, encontrando bilirrubina, lo que
indica que un evento de RDG ocurri6."® Para
detectarla, se requiere de un abordaje distinto,
realizando una monitorizacién de bilirrubina
a través de una espectrofotometria con fibra
optica (Bilitec) que detecta la presencia de bilis
en el reflujo.

Estas diferencias son importantes debido
a que el contenido duodenal es mas que sélo
bilis, y diversos estudios han demostrado que
el término “reflujo alcalino” puede ser un
concepto erréneo debido a que un pH mayor
de 7 no siempre se correlaciona con reflujo de
contenido duodenal y puede correlacionarse
con saliva, comida, infecciones orales y obs-
truccion esofagica.?! 22

Pace y su grupo realizaron un estudio en el
que efectuaron simultineamente monitoriza-
cion con Bilitec (para evaluar la composicién
quimica) y con impedancia (para evaluar el
pH) con el objetivo de determinar si el reflu-
jo no acido vy el reflujo biliar son fenémenos
distintos.?® Los autores no encontraron una
correlacion entre ambos indices y concluyeron
que el reflujo biliar detectado por Bilitec y el
reflujo no acido detectado por impedancia-
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pH, son dos fenémenos distintos que requie-
ren técnicas diferentes para ser evaluados en
humanos.

Just y colegas, estudiando voluntarios
sanos, evaluaron el pH intragastrico con pH-
metria y reflujo biliar con Bilitec durante una
noche de ayuno. Informaron que existe poca
correlacién entre el pH intragastrico (“cambio
alcalino”) y la presencia intragastrica de bili-
rrubina, y concluyeron que el aumento en el
pH no es indicativo de la presencia de bilis en
sujetos normales y que la medicion del reflujo
alcalino en el eséfago o estémago Ginicamente
con monitorizacién ambulatoria de pH es
una técnica “anticuada” para determinar la
presencia de bilis, por lo que se requeriria
del uso de Bilitec.?* Un estudio realizado por
Dai y su equipo?® con el objetivo de evaluar
el valor diagndstico de la combinacion de la
monitorizacién continua de pH y bilirrubina
para detectar RDG vy el efecto que tiene la
dieta en la absorcién de bilirrubina estable-
ci6 que no existe correlacion entre el tiempo
de pH menor de 4 y el tiempo de absorcién
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mayor de 0.14 y concluyeron que debido al
efecto de la dieta en el estudio, los fluidos
con alta absorcién y la comida deben evitarse
durante el procedimiento y que la deteccién
de RDG mejora si los dos parametros se com-
binan simultdneamente. Los autores afirman
que el pH intragastrico y la monitorizacién de
bilirrubina por separado pueden predecir la
presencia de RDG, pero no se pueden sustituir
uno aotro, y que la deteccién de RDG mejora
si se utilizan ambos parametros de manera
simultdnea.?”

Se han desarrollado diversas hipétesis que
explicarian esta falta de asociacion entre el
reflujo biliar y el reflujo no acido (RNoA). Al-
gunas de ellas son: que la presencia de RNoA
puede deberse a los alimentos por el efecto
de buffer de la comida, en neonatos e infantes
debido a la secrecién de acido géstrico limi-
tada y la alimentacion frecuente con leche,
lo que conlleva a un efecto de buffer en el
contenido gastrico casi de manera continua;
durante el uso de medicamentos inhibidores
de secrecién 4cida (inhibidores de la bomba

Primario

o Patoldgico
Fisiologico (lesiones o
sintomas)

Gastrectomia

llustracién por los autores.

Figura 1. Clasificacion del reflujo no dcido (RNoA).

Deglucion

Disminucion de
secrecion acida

Secundario

Buffer

(alimentos)

Inhibidor de
bomba de
protones

Gastritis
atrofica
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de protones) y después de reseccién géstrica y
en gastritis atrofica.?® Este grupo de causas de
reflujo no acido se pueden considerar como
causas secundarias de RNoA, mientras que el
reflujo no &cido de origen duodenal, es decir,
al reflujo duodenogastrico propiamente dicho,
se puede considerar como una causa primaria
de RNoA. (Figura 1).

En el caso de la deteccién de reflujo no
acido no asociado con bilis ni con deglucién,
debemos recordar que el duodeno es el sitio de
llegada y almacenamiento temporal no sélo de
bilis, sino también de jugo pancreatico con altas
concentraciones de tripsina, lipasa y amilasa, y
en él la mucosa forma y secreta liquido intesti-
nal con altas concentraciones de bicarbonato.
Esta falta de asociacion entre el reflujo biliar y
el reflujo no &cido puede deberse a un tipo de
reflujo de algunas de las secreciones mencio-
nadas, siendo éste un reflujo duodenogéstrico
no biliar.

Por lo tanto, para los casos de monitori-
zacion por pHmetria e impedancia-pH, el
término “reflujo no acido” y sus categorias son
las més adecuadas, y el término “reflujo biliar”
se deberd utilizar sélo en el caso de monitori-
zacion con Bilitec. El término “reflujo alcalino”
es ambiguo y poco preciso, y en la actualidad
se encuentra en desuso.

Para mantener un estandar en el diagnéstico
se deben utilizar las definiciones apropiadas
que determinen la técnica usada y correlacio-
narlo con la presencia de lesiones o sintomas
para asegurar que realmente existe un proceso
patoldgico y no sélo un hallazgo por una mala
interpretacién de pruebas.

Técnicas diagnosticas
del reflujo no acido

La monitorizacién del pH esofagico de manera
prolongada fue descrita en 1969 por Spencer;?”
cinco anos después, los doctores Johnson y
DeMeester?® publicaron los valores normales
de las mediciones de este método y desde
entonces, se popularizé y se convirtié en el
método més utilizado hasta considerarse el “es-
tadndar de oro” para el diagnéstico de ERGE.?*
Uno de los inconvenientes de éste método es
que no detecta con precisién los niveles de pH
por arriba de 4, por lo que es un método muy
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inexacto para evaluar el RNoA. Actualmente se
cuenta con diversos métodos mas precisos para
este tipo de reflujo, los cuales comentamos a
continuacion.

pHmetria convencional

Consiste en la colocacién de un catéter flexible
que contiene uno o varios sensores de pH,
conectado a un dispositivo de almacenamiento
de datos. La medicién del pH esofagico pro-
porciona dos tipos de informacién. Primero, la
severidad de la exposiciéon del eséfago al 4cido,
usualmente senalada como el porcentaje del
tiempo en el cual mantuvo un pH por debajo
de 4. Segundo, permite estudiar la asociacién
entre los sintomas y los eventos de reflujo.2°
Para ello, se han desarrollado indices que nos
permiten determinarla con certeza, por ejem-
plo, el indice de sintomas o la probabilidad de
asociacion de sintomas.3?

Se deben tomar en cuenta las limitaciones
que presenta este método para determinar el
reflujo no acido. Primero, este tipo de medi-
cion se realiza a través de la disminucién del
pH esofégico distal por debajo de 4; por lo
tanto, su precisiéon es menor cuando el pH
esofagico permanece por arriba de 4 (reflujo
no acido).?? Segundo, esta persistencia de la
elevacion del pH puede deberse a los alimen-
tos por el efecto de buffer de la comida en
neonatos e infantes (en quienes la secrecién
de acido géstrico es limitada y la alimentacién
frecuente con leche tiene efecto de buffer
en el contenido géstrico casi de manera
continua), durante el uso de medicamentos
inhibidores de secrecion acida (inhibidores de
la bomba de protones), después de reseccion
gdstrica y en gastritis atréfica.?® Finalmente, los
dispositivos actuales informan los resultados
en términos del porcentaje del tiempo a un
pH anormal (< 4) y el nimero de eventos de
reflujo; inclusive, algunos de ellos ofrecen un
calculo automatico con el indice de DeMees-
ter, el cual incluye una serie de parametros
relacionados con el reflujo, todos ellos basados
en un pH menor de 4.31

Podemos concluir que la pHmetria es un
procedimiento (til, pero poco preciso para
determinar el impacto clinico del RNoA en los
individuos.
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Impedancia multicanal
intraluminal (IMI)

La IMI detecta cambios en la conductividad
eléctrica del contenido esofagico, propor-
cionando informacién sobre la presencia de
liquidos y gas en el eséfago. El componente
bésico de la IMI es un circuito de impedan-
cia que consiste en una corriente eléctrica
alterna aplicada entre dos anillos de metal
colocados en un catéter que acta como un
aislante eléctrico, mientras que el circuito
eléctrico se cierra por cargas eléctricas en la
mucosa esofdgica que rodea al catéter.?? En
el eséfago vacio, el sistema medird una impe-
dancia basal de 1,500-2,000 Ohm. Cuando
aparece liquido o aire en el interior del es6-
fago, se modifica el nivel de impedancia en
el circuito, que persiste hasta que el bolo ha
pasado. Los cambios que son registrados en
los canales proximales y avanzan hacia los
canales distales sefialan un movimiento del
bolo anterégrado (aboral) y son considerados
degluciones, mientras que el inicio en los
canales distales con un transito retrégrado a
través del eséfago (oral) es considerado un
reflujo.??

Actualmente, se considera que la combi-
nacion de la monitorizacién del pH junto con
impedancia ofrece la deteccién mas precisa de
los episodios de reflujo.3?

Monitorizacion de absorcion
de bilirrubina (Bilitec®)

Este sistema contiene una cdmara de espec-
trofotometria de fibra 6ptica que mide la
absorcion de la luz a una longitud de onda de
470 nm. Los valores por arriba de 0.14 son
considerados diagndsticos de bilirrubina debido
a que esta longitud de onda es la misma para
la bilirrubina.?®2° La monitorizacion es similar
a la del pH, con el dispositivo colocado en
un catéter que se posiciona via transnasal en
el esofago distal, 5 cm por arriba del esfinter
esofagico inferior.

Este sistema es el mas preciso para detectar
la presencia de bilis en el reflujo; sin embargo,
debido a las restricciones dietéticas que se
requieren para su uso y a que la pHmetria con
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impedancia es capaz de detectar el reflujo no
acido, el uso clinico del Bilitec se encuentra
en desuso.

CONCLUSIONES

Se debe tomar en cuenta que la ERCE y el RDG
son procesos fisiopatolégicos independientes
entre si: mientras que el primero se debe a
trastornos anatémicos vy fisiolégicos a nivel del
esfinter esofagico inferior, el segundo se relacio-
na con trastornos a nivel de la unidad secretora
y motora antroduodenal. Hasta la fecha, no
se conoce a detalle el impacto que tiene la
cirugia antirreflujo a nivel antroduodenal y si
la asociacion de dispepsia u otros sintomas se
deben a que continta el proceso fisiopatolégico
a este nivel.

El RDG es una patologia independiente
de la ERGE. Debido a que existen diversos
métodos —directos e indirectos— para diag-
nosticarlo, el correcto uso de las definiciones
es fundamental para la estandarizacién de su
estudio. Hay que considerar que “reflujo no
acido”, “reflujo duodenogastrico” y “reflujo
biliar” son términos que definen entidades
diferentes. Es importante tener en mente que
la presencia de sintomas asociados con reflujo
no acido; puede deberse a un proceso patol6-
gico de reflujo duodenogastrico, por lo que la
correcta seleccién de una técnica de estudio es
fundamental para su diagnéstico. La pHmetria
por si sola no es un método preciso para diag-
nosticar la ERDG, y actualmente se considera
que la pHmetria con impedancia es el método
mas preciso, aunque existen otras técnicas que
son Utiles para su estudio, como el Bilitec, que
nos permite determinar la presencia de bilis
en el RDG.

La asociacién de este tipo de reflujo con los
sintomas tipicos de la ERGE se limita al proceso
de reflujo del estémago hacia el eséfago debido
a que en la actualidad la tecnologia nos limita a
estudiar el reflujo en esta regién. Muy poco se
sabe sobre el proceso de reflujo del duodeno
hacia el estdémago, limitandose Gnicamente
a las lesiones que provoca el contenido del
duodeno en la mucosa gastrica. Esta limitacion
tecnoldgica provoca que hasta el momento no
se haya logrado evaluar una asociacién entre el

Cirujano General 2015; 37 (3-4): 91-98

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Rojas DRO y cols. Reflujo duodenogastrico

reflujo duodenogastrico y sintomas asociados
a reflujo o dispepsia sin que exista reflujo gas-
troesofégico y sin lesiones en la mucosa gastrica,
pudiendo ser éste un elemento importante de
la dispepsia, ya sea como acompanante, causa
0 consecuencia.

Se requieren més investigaciones sobre el

impacto del reflujo duodenal a nivel géstrico
tanto en lesiones como en sintomatologfa in-
dependientemente del reflujo gastroesofagico
0 en pacientes postoperados de funduplicatura
que contindan con sintomas.
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