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Secrecion acida por heterotopia gastrica
en esofago cervical

Con respecto al articulo publicado por Castafio y
cols (1) quisiéramos anotar que la mucosa gastrica
heterotopica tiene una frecuencia de 0,1 a 10%, (2) es
diagnosticada cuando se examina cuidadosamente el
esofago cervical, varfa su didmetro de unos pocos mi-
limetros a mas de 2 cm, puede observarse como uno
o dos islotes mucosos y se localiza entre los primeros
3 cm y el esfinter esofagico superior hacia la pared la-
teral o posterior y algunas veces compromete el EES
(esfinter esofagico superior), y tiene la capacidad de
secretar acido como lo muestran los estudios por los
autores mencionados (3,4) lo cual ha sido detectado
por el uso de el monitoreo de pH intraluminal y se
le atribuyen complicaciones como esofagitis péptica,
anillos, estrecheces, ulceracion y perforacion, fistula
traqueoesofagicas e inclusive adenocarcinoma en el
esofago cervical (5-9), pero no esta claro el papel que
juega en las manifestaciones extradigestivas.

Dos mecanismos se han propuesto para explicar los
sintomas laringeos: el contacto directo del acido gas-
trico con la via aérea superior, en algunos casos debido
a microaspiracion y a un reflejo vasovagal disparado
por la acidificaciéon de la porcion distal del eséfago.
El RGE (reflujo gastroesofagico) durante el suefio se
considera un mecanismo importante para el desarro-
llo de complicaciones supraesofagicas de la ERGE
(enfermedad por reflujo gastroesofagico) como asma
y fibrosis pulmonar idiopatica. Son contradictorios
los hallazgos en el estudio de Castafio y cols., don-
de se menciona que los reflujos proximales aparecen
durante el dfa y durante la posicion de pie puesto que
los registros graficos muestran (al menos los publi-
cados) que estos episodios de reflujo se presentaron
predominantemente durante la noche en el censor
proximal; y observando esto, los cambios durante el
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suefio pueden ser debidos a cambios fisiolégicos que
incluyen tiempo prolongado de contacto con el acido,
disminucién de la presion del EES, incremento de la
secrecion de acido gastrico, disminucion de la saliva-
cién, de la deglucion y de la percepcion conciente del
acido. (10)

De ninguna manera el hallazgo de los episodios de
reflujo proximales durante el dia y en posicion de pie
desvirtia la posibilidad de reflujo distal con exposi-
cién proximal prolongada, el estudio de Ing y cols,,
(11) investiga la importancia de la exposicion de acido
del eséfago distal en la patogénesis de la tos y con
sus hallazgos sugiere que la estimulaciéon de un me-
canismo reflejo esofagico por la exposicion acida del
esofago distal es uno de los mecanismos que podria
explicarla, de igual forma la tos puede inducir RGE
por incremento de la presion trasdiafragmatica e in-
duccion de relajaciones transitorias del EEI (esfinter
esofagico inferior), pero la relacion entre reflujo supi-
no y tos crénica no ha sido evaluada. (12)

El papel del monitoreo de pH con doble censor en el
diagnéstico de ERGE es controvertido (10, 13) y la
medida del reflujo acido en el eséfago proximal pue-
de ser util en la evaluacién de pacientes con sospecha
de manifestaciones extradigestivas asociadas a reflujo,
sin embargo, los datos dispo-nibles son limitados y
contradictorios (13-20, 21) y también son poco claros
los factores que determinan la extension proximal del
reflujo, pero se consideran importantes frecuencia
de reflujo en el esofago distal, volumen del refluido,
resistencia del cuerpo esofagico, y funciéon de depu-
racion esofagica, y como lo menciona Mc Collough
y cols., (21) la localizacién del censor en el eséfago
proximal debe realizarse con manomettia.

Pensamos que faltarfa revisar qué porcentaje de pa-
cientes con manifestaciones extradigestivas tienen
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heterotopia gastrica para asi poder sugerir relacion
causa efecto, que en la actualidad no puede ni siquiera
especularse.

La conclusién del estudio es dnicamente la demostra-
ci6én de que los pacientes evaluados tenfan manifesta-
ciones extraesofagicas sin poder inferir una relacion
de causalidad. No se puede saber por la publicacién si
la respuesta a los inhibidores de bomba de protones
fue medida objetivamente (escala de sintomas, mo-
nitoreo de pH) y si la mejorfa observada se debe a
efecto placebo, disminucién del tiempo de contacto
con el acido-tercio distal del es6fago o cualquier otro
tipo de sesgo del observador.

La utilidad de la publicaciéon de este tipo de estudios
(serie de casos) radica fundamentalmente en la po-
sibilidad de generar preguntas de investigacion y no
en la posibilidad de establecer causalidad o medir res-
puesta terapéutica.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Queremos expresar gran complacencia por el inte-
rés despertado por nuestro articulo Secrecion acida
a partir de la heterotopia gastrica en eséfago cervi-
cal demostrada por pHmetrfa de 24 horas (1) en el
grupo de gastroenterologia del Hospital San Ignacio-
Pontificia Universidad Javeriana.

Como lo indica el titulo, el objetivo fundamental de la
evaluacion de esta serie de 10 pacientes era demostrar,
por hallazgos de pHmetrfa, la secrecion acida a par-
tir de estos islotes heterotopicos de mucosa gastrica,
cuya presencia se ignoraba antes de la realizacion del
estudio de pH con doble sensor. Como se describe en
el estudio, esta secrecion 4cida no esta suficientemen-
te sustentada en la literatura e incluso hacemos refe-
rencia al valor limitado de la pHmetria en el estudio
del reflujo 4cido en el eséfago proximal (2).

La evaluacion de la sintomatologfa en estos pacientes
demostré que todos ellos tenfan manifestaciones ex-
traesofagicas y como lo demuestra la tabla 2 (Revista
Colombiana de gastroenterologia Vol. 19 No. 3 Julio -
Septiembre/2004), donde se discriminan las caracte-
risticas de la presentacién de los episodios de reflujo
proximales en posicién supina y de pies, no existe un
patron especifico diurno o nocturno en la secrecion
acida a partir de la heterotopia gastrica. De alli que
no existe ninguna contradiccién en lo descrito en el
articulo (discusion) y los registros graficos que pre-
sentamos a manera de ejemplo.

La relacion de la sintomatologia extraesofagica y mas
concretamente de dolor de garganta y sensacion de
taco en los pacientes con heterotopia gastrica en eso6-
fago cervical ya habfa sido referida por Nakajima (3)
demostrando con tinciones y la administracion de
tetragastrina la secrecion acida de los islotes. Ademas,
en el estudio de Akbayir (4) (citado por el grupo de
gastroenterologia del Hospital San Ignacio-Pontificia
Universidad Javeriana) se encontré el doble de ma-
nifestaciones extraesofagicas en los pacientes con
heterotopia gastrica (45%) con respecto al grupo sin
ella (21,5%). La importancia de estas manifestaciones
clinicas se hace evidente en la mas reciente revision
referente al tema, Von Rahden (5) clasifica la hete-

rotopia gastrica en esofago en 5 tipos destacando las
tipo II (sin cambios estructurales locales) y la tipo 111
(con cambios locales como estenosis, tlceras, fistulas,
etc.) como aquellas que cursan con manifestaciones
de disfagia u odinofagia y las “manifestaciones ex-
traesofagicas” (sic).

Es evidente que las caracteristicas del estudio y prin-
cipalmente sus objetivos no permiten hacer una in-
ferencia causal con respecto a la apariciéon de estos
sintomas extraesofagicos y la presencia de la heteroto-
pia gastrica. El problema de la causalidad esta mucho
mas alla de la simple descripcién de eventos y sus
posibles asociaciones. Elementos como la coherencia
biolégica, la reproducibilidad de los hallazgos y la sim-
ple consistencia entre observaciones deben conjugar-
se para poder llegar a conclusiones razonables.

Finalmente, coincidimos plenamente con el propé-
sito de los estudios de tipo observacional no anali-
tico como las series de casos: generar preguntas de
investigacion, despertar dudas y cuestionamientos, y
originar discusiones cientificas como la presente.
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Endoscopia Digestiva, Coloproctologia y Hepatologfa, publica
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Los trabajos deben ser remitidos a la RCG, Carrera 22 No. 85-
94, Oficina 203, A.A 59967, correo electrénico:
6 entregados personalmente al Editor, en original y una
copia, escritas a maquina en papel blanco tamafio carta em-
pleando una sola cara del papel, con tinta negra a doble espacio,
guardando un margen izquierdo de 4 cm. Si se utiliza reproduc-
cién de computador, ésta debe llenar los requisitos de espacio,
puntuacién y ortografia de las composiciones usuales. Deben
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aparecer en el encabezamiento de las columnas. Imprimir cada
tabla a doble espacio y en una hoja por separado.

Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se denominarin
figuras, se enumeran segun el orden de aparicién y sus leyendas
se escribirdn en hojas separadas. Al final de las leyendas en las
microfotografias se debe indicar la técnica de coloracion y el
aumento utilizados.

Las fotografias en blanco y negro deben enviarse en papel y
tener nitidez y contraste suficientes para lograr una buena repro-
duccién. Las fotografias a color deben ser enviadas en transpa-
rencias debidamente identificadas y orientadas. Se podran enviar
archivos electronicos de las figuras en formatos que permitan
una resolucién éptima ( JPEG o GIF).

Si son graficas o dibujos, deben ser elaborados en cartulina blan-
ca o papel vegetal con tinta china e identificarse con su numero
de orden en la parte infetior.

Si una figura o tabla ha sido previamente publicada, se requiere
el permiso escrito del editor y debe darse crédito a la publicacién
original. Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deben
ser identificables; en caso contrario, debe obtenerse el con-
sentimiento informado por escrito para emplearlas. E1 Comité
Editorial se reserva el derecho de limitar el nimero de figuras y
tablas.

La responsabilidad de los conceptos que se publiquen es integra-
mente del autor y la RCG velard por el respeto a los Principios
Eticos.

Todos los textos incluidos en la RCG estan protegidos por dere-
chos de autor. Conforme a la ley, esta prohibida su reproduccién
por cualquier medio, mecanico o electrénico, sin permiso escri-
to del Editor.

Las cartas al editor son comentarios cortos sobre algin material
previamente publicado por la RCG.

Si el autor desea separatas del articulo, éstas deben ser solicitadas
cuando los originales sean enviados a la Revista y seran gratuitas
hasta un numero de diez. Por encima de éste, se cobrara el valor
adicional correspondiente.

Para citas de referencias, la abreviatura de la Revista Colombiana
de Gastroenterologia es: Rev Col Gastroenterol.

LaRCG seacoge alas recomendaciones del Comité Internacional

De Editores de Revistas Médicas:


mailto:gastro@cable.net.co
mailto:gastro@cable.net.co
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.icmje.org

( INDICE DE ANUNCIANTES )

Revista Colombiana de Gastroenterologia

Volumen 20 No. 1 enero - marzo de 2005 ISSN 0120-9957

Biotoscana

Cronopep ............................................................................................................................................. -7
Lafrancol

NedOX ........................................................................................................................................................ . Contraportada II
Procaps

IMIUVEEE et s s ses st es st eseasessasessaseseassssassssassssassesens 83, 86

REFUTEL .o sssss s ssss s e - 86, Contraportada IV
Roche

PEGASTS oo II, 88

Shering Colombiana
DUSPALALI oo - Contraportada ITI

Llegamos a todo el mundo
Cambiamos para servirle a Colombia y al mundo

Estos son nuestros servicios

Venta de productos por correo

Servicio de correo normal

Correo internacional

Correo promocional Correos
. de Colombia

Correo certificado

Respuesta pagada

Post express

Encomiendas

Filatelia

Corra

Fax

Le atendemos en los teléfonos
2438851 - 3410304 - 3415534
Fax 2833345

Adpostal




