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INTRODUCCION:

Elreflujo entero-gastrico (R.A.) esuna entidad cuyorol enla génesisde
patologia gastrica y esofdgica es muy discutida (1,2,3) Sureal frecuencia se
desconoce, debido a que gran nimero de pacientes son asintomaticos. Este
fenémeno ocurre con mayor frecuencia en pacientes sometidos a gastrecto-
mia (4,5) quienes suelen presentar diversas alteraciones endoscopicas e
histolégicas a nivel de 1a mucosa gastrica (6,7), dependiendo de lamagnitud
y tiempo de evolucion del R.A.

Se han descrito multiples técnicas para determinar R.A. pero actual-
mente las més utilizadas son el método isotépico y ladeterminacion de sales
biliares en el contenido gastrico (8,9).

El objetivo de este trabajo fue montar la técnica radioisotépica en Chile
y evaluarla en una diversa serie de patologias gastroesefagicas

y biliar.

MATERIALES Y METODO

Se estudiaron 46 pacientes con diversas patologias y 6 sujetos normales
cuya distribucién segun diagndstico, edad y sexo pueden observarse en la
tabla N° 1 para cada grupo. El promedio de edad del grupo total fue de 44 4,
con un rango entre 19 y 74 afios, siendo (24 mujeres y 28 hombres).

(TABLA Ne 1 w

DISTRIBUCION SEGUN PATOLOGIA, EDAD Y SEXO

n X rango Q g
Controles 6 29 (22-43) 1 5
R.G.E. 18 43 4 (22-73) 11 7
Billroth I 5 56,4 (47-61) 2 3
Billroth II 8 51,6 (24-70) 4 4
V.S.S. 3 38,3 (22-54) 1 2
Ulcera Géstrica 4 54,7 (50-65) 2 2
Ulcera Duodenal 4 40,2 (28-69) 0 4
Patologia Biliar 3 30,6 (19-38) 2 1
Y de Roux 1 74 1 0
Total 52 44 4 (19-74) 24 28
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Los enfermos fueron divididos en tres grupos:

Grupo 1: 18 pacientes con Reflujo gastroesofagico (RGE):
S con estenosis esofagica, 2 ya operados con
cirugia antireflujo y 11 sin estenosis.

Grupo 2: 24 pacientes con ulcera péptica:

16 operados y 8 en tratamiento Médico.

De los 16 operados, en 5 se realizd gastrectomia
subtotal con anastomosis Bilroth I, en 8 un Bil-
roth II, en 3 solo Vagotomia super selectiva.
De los pacientes con tilcera no operados, 4 tenian
localizada la wlcera a nivel gastrico y los otros 4
a nivel duodenal.

Grupo 3: 4 pacientes con patologia biliar:

2 colicistitis crénicas, 1 paciente con esfintero-
plastia de Oddi y una paciente con hepatoyeyuno
anastomosis en Y de Roux

El diagnéstico de patologia gastro-duodenal se efec-
tué mediante endoscopia, Biopsia, Radiografia de esofa-
go-estomago-duodeno.

El RGE fue confirmado en todos los pacientes con
estudio manométrico y test de Reflujo 4cido y/o estudio
isotépico. La esofagitis se diagnosticé endoscopicamente
(grado I-II en 13 pacientes) y se tomo biopsia en aquellos
grados I y IV (5 pacientes).

Método: El estudio isotépico de RA se efectud con
ayuno previo minimo de 6 horas, en deciibito dorsal bajo
Gamma cdmara OHIO conectadaen linea a un computador
(digital PAP 11-34). Se utiliz6 Disida-Tc?*™ (IMINO- Dii-
sopropil-ida) en dosis de 5 m Ci. ev. y se adquiri6 en el
computador, obteniéndose una imagen cada 60 segundos,
durante 90 minutos, en matriz de 64 x 64 (modo word). Si-
multdneamente se toman placas analégicas en la Gamma
Camara cada 5 minutos. A partir de los 30 minutos post-

inyeccion y al observarse vesicula biliar bien contrastada

se estimulé su contraccion mediante:

1.- Ceruletide (Farmitalia) en dosis de 50 ng/kg en 7
pacientes y luego en los 11 siguientes, continuamos
con 5 ng/kg. (ng: nanogramos).

2.- Alimento concentrado (Ensure ®) 240 ml viaoralen 18
pacientes (1,5 cal/ml)

Grasa 12,6 gr. Prot. 13,5 gr. Carbohidrato 46,8 gr.

3.- No se efectud estimulacién en los 16 restantes por no
existir contraste vesicular (4 debido a colicistectomia
y en S exclusion cintigrafica de vesicula) o por presen-
tar RA (+) antes de los 30 minutos, en 7 casos.

Luego de terminada la fase biliar se realiz6 una 2°
adquisicion de 2 minutos, administrando Sulfuro Colide

Tc %™ oral para delimitar el 4rea géstrica. El procesamien-

to de los datos consistié en la revisién de todas las image-

nes, luego se dibujaron 4reas de interés de estomago,
higado, vesicula biliar, duodeno y de fondo, con el fin de
obtener curvas de actividad vs tiempo. El drea gastrica fue
delimitada cuidadosamente, sin incluir I6bulo izquierdo
hepético o asas intestinales. También se realizé sustrac-
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ci6én del background de area perigéstrica a la curva de
actividad gastrica. Se construyeron indices gastrico y
hepatico, para cuantificar €l RA. El indice géstrico se
calculé de la curva géstrica, corregida por decaimiento del
isotopo, relacionando el valor mdximo y minimo encontra-
dos. El indice hepatico se calculé dividiendo la mixima
actividad hepaticarespectoalamaximaactvidad gastrica.

Se consider6 RA positivoisotépico cuando laimagen
y/o las curvas comprobaron un alza de actividad en 4rea
gastrica. Se realizé aspiracion de contenido gastrico a
través de una sonda nasogéstrica cada 15' en 12 pacientes,
midiéndo redioactividad gastrica. Todos fueron estimula-
dos con Ceruletide . Se calcul6 el porcentaje de la dosis
administrada e.v., que estaba presente en €l contenido
gastrico. La actividad fue estandarizada y medida como
cpm/ml.

Esto fue comparado con la presencia o ausencia de
RA en el estudio isotopico.

RESULTADOS:

El andlisis de los datos obtenidos, mostré que de los
6 controles normales, uno presenté RA franco, correspon-
diendo a uno de los sujetos que recibié dosis de 50 mg de
Ceruletide (Tabla N%2).

(TABLA Ne® ZW

RESULTADOS DEL ESTUDIO ISOTOPICO

R.A Positivo Negativo

Controles 1 5
RGE Sin estenosis 5 6
con estenosis 1 4
operados 1 1
BilrothI 5 0
Bilroth I 7 1
VSS 1 2
Ulcera Gastrica 1 3
Ulcera Duodenal 3 1
Patol. Biliar 3 0
Y de Roux 0 1
Total 28 24
1992 3



De los 18 RGE estudiados, 7 presentaron RA. Aque-
llos pacientes sin estenosis esofagica, 5 de 11 (45%)
tuvieron (RA+)y 1de 5 (20%) con estenosis tuvieron RA
(+).

El grupo de pacientes gastrectomizados (Scon Bl y 8
BII) present en un 92% RA.

De los 4 pacientes con tilcera gastrica no operada, 1
de 4 tuvoRA (+) en cambio 3 de 4 presentaron RA con una
tilcera a nivel duodenal.

En el resto de los enfermos con patologia biliar y el
portador de una esfinteroplastia de Oddi tuvieron RA, no
asi el paciente con Y de Roux.

Los 12 pacientes sometidos a Sonda Nasogéstrica
(SNG) y aspiracion en forma paralela al estudio isotépico
fueron correlacionados, considerando método patrén la
intubacion (grafico N°1). Se encontré RA positivo en la
SNG en 9, siendo la cintigrafia positiva en todos ellos. El
valor promedio de la actividad del contenido gastrico
obtenido por ENG en los RA positivo fue de 39.103*
53.10? cpm/ml (rango de 10, 81 - 188.03). En 2 casos,
ambos métodos fueron negativos (X 0.89+0.72.10° cpm/
ml con rango 0.17 - 1.61).
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En 1 paciente, las imagenes isotGpicas demostra-
ron claramente reflujo, pero de SNG dié un valor de
0.17.10 en el rango de los negativos .

En relacion a los indices efectuados en el computa-
dor se observé diferenciaen los valores del indice géstrico,
entre los pacientes con y sin RA del grupo total. El
promedio de los pacientes con RA fue 6.22+4.96 con un
rango entre 1.17 y 18.06. En cambio, los pacientes sin RA
tuvieron un X = 1.220.42, con un rango entre 0.9 y 2.83.

M
T

La distribucién segin frecuencia de ambos grupos se
efectud en la tabla N° 3.

(TABLA N° 3w

VALORES DEL INDICE GASTRICO

n X D.S Rango

+ 24 622 | 496 | 1.17 - 18.06

- 17 1.20 | 042 09 - 283

De estos datos se deduce que €194 % (16 de 17) de los
pacientes sin RA tuvieron un indice gastrico menorde 2 y
queenel 86% (19 de 22) de los pacientes con RA el indice
gastrico fue de > 2. El indice gastrico de los gastrectomi-
zados fue semejante al grupo total con RA.

Se efectuaron 27 indices hepéticos y se observé que
en pacientes con RA fue X 4.56 + 4.9 y sin RA de 10.96

8.33. Tablan® 4.
(TABLA Ne© 4\

VALORES DEL INDICE HEPATICO
n X D.S Rango
+ | 17 | 156 | 49 | 032 - 1983
RA
-1 11 | 1096]| 833| 5 - 326
COMENTARIO:

Se ha demostrado que el RA provoca dafio de la
mucosa gastrica. La bilis junto al HCI producen inflama-
cién de la mucosa e incluso citolisis. Este dafio probable-
mente sea ocasionado por la alta concentracién de sales
biliares, lecitina y lisolecitina, los que destruyen la barrera
mucosa permitiendo retrodifusién de 4cido y enzimas
proteoliticas desde el limen a la submucosa. Esto final-
mente provoca erosiones y hemorragias de la mucosa, fi-
nalmente ulceracion.
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El RA ocurre con mayor frecuencia en pacientes
gastrectomizados, hecho que concuerda con nuestros re-
sultados. Sin embargo, el RA también se ha observado en
estomagos intactos, quizas por incompetencia pildrica. El
RA ha sido implicado como un posible factor causal de la
tlcera gastrica. (1) y tal vez en la esofagitis por reflujo.
También se ha visto con mayor frecuencia en pacientes
colecistectomizados (10) lo que concuerda con nuestros
resultados.

Se handescrito diversos métodos para diagnosticarel
RA: radioldgicos, endoscépicos los que requieren de intu-
bacion, pudiendo ésta ocasionar Reflujo enterogastrico.
También se han medido marcadores secretados por labilis
como la bromosulfaleina y el verde indocidnico, teniendo
la primera una concentracion variable y el segundo una
medicion dificultosa. La bilirrubina no sirve para este
propésito porque rapidamente es degradada al contacto
con el 4cido.

También el monitoreo continuo de ph gastrico me-
diante electrodo por via oral ha permitido estudiar episo-
dios de Reflujo alcalino en varios tipos de pacientes.

Actualmente el método més utilizado probablemente
esel estudio isotdpico con derivados IDA marcadoscon Tc
99m, que son excretados por la bilis (11).

El método isotdpico permite estudiar y cuantificar el
RA, teniendo la ventaja de no ser un método invasivo, pues

no requiere de intubacion del paciente. A través de nues-
tros resultados pudimos constatar una buena sensibilidad
del método y adecuada correlacion con los valores del
SNG. La interpretacion del examen es facil en la mayoria
de los casos, bastando solamente las imagenes, los que sin
embargo deben revisarse cuidadosamente. En aquellas
situaciénes con RA leve, hacia el Antro, es valioso el
aporte del computador y, el procesamiento de las imagenes
y el andlisis de las curvas. Una posible limitacion del
método en algunos pacientes, €s la superposicion de un
I6bulo izquierdo hepético grande y alargado hacia hipo-
condrio izquierdo o el ascenso de asas intestinales sobre el
drea gastrica. '

Se concluye que el método isotdpico es un examen
sensible, no invasivo, que produce bajas dosis de radia-
cién, y fisiolégico, que ofrece un elemento de investiga-
cién y permite diagnosticar y cuantificar el RA, principal-
mente en pacientes con cirugia gastrica y anastomosis Bl
y BII, sintométicos, en quienes previamente se han descar-
tado una reactivacién de su enfermedad de base, con el fin
de confirmar una posible gastritis alcalina post-operatoria.
(12).

El RA parece ser un fenémeno frecuente no sélo en
cirugia gdstrica, sino también en menor grado, asociado a
patologia gastro esofdgica y biliar, y cuya connotacién
etiopatogénica estd aiin en discusion (2).
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