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 ■ Estómago

Gastropatías poco frecuentes y 
gastroprotección

Fernando Centeno-Cárdenas

La gastritis se deine como la inlamación de la 
mucosa gástrica que aparece como una manifes-
tación digestiva de enfermedad sistémica o local. 
Muchas de estas anomalías se han incrementado 
en los últimos años, en gran parte por los efectos 
secundarios de la inmunosupresión que se utiliza 
en pacientes con neoplasias, trasplantados o suje-
tos con síndrome de inmunodeiciencia adquirida 
(SIDA). 

A la presencia de daño epitelial y cambios 
regenerativos se le denomina gastropatía. La 
gastropatía es con frecuencia el resultado de la 
exposición a agentes irritantes infecciosos, así 
como reacciones de hipersensibilidad y autoin-
munidad. Dentro de las gastropatías se puede 
observar una evolución a la metaplasia intesti-
nal en la que se reemplaza la mucosa gástrica 
por epitelio que semeja la mucosa intestinal, lo 
cual se considera una regeneración defectuosa. 
En la actualidad se cree que existe una evolución 
de una gastritis crónica supericial a una difusa 
y luego a una crónica atróica multifocal, con 
cambios de metaplasia intestinal inicial de tipo 
completo y después incompleto, con cambios 
displásicos de gravedad creciente y por último 
desarrollo de un cáncer gástrico. Se presenta la 
utilidad de determinar el pepsinógeno (Pg) en 
suero para identiicar gastritis atróica crónica 
(GAC); la cuantiicación de PGI, PGII y gastrina 
puede ser una prueba para identiicar y dar se-
guimiento a pacientes con GAC.1 

 ■ Enfermedad de Ménétrier

Es una enfermedad poco frecuente con notables 
hallazgos radiológicos, endoscópicos e histológi-
cos. Dos de los criterios propuestos son: a) plie-
gues gigantes en fondo y cuerpo gástricos y b) 
hiperplasia foveolar, atroia de glándulas y un 
marcado aumento del espesor de la mucosa en la 
histología. Se han descrito dos síndromes clínicos: 
la enfermedad de Ménétrier que cursa con hipo-
clorhidria y una variante de ésta conocida como 
gastropatía hiperplásica hipersecretora relaciona-
da con una secreción ácida normal o aumentada. En  
este padecimiento, el factor transformador de cre-
cimiento parece estar sobreexpresado y puede 
vincularse con gastritis linfocítica hipertróica. El 
papel del factor incluye renovación celular, inhi-
bición de la secreción de ácido y citoproteción. La 
pérdida de proteína ocurre por ulceraciones super-
iciales y se identiican linfangiectasias submuco-
sas que contribuyen a la pérdida proteica entre las 
uniones epiteliales que no son tan estrechas. Los 
pliegues que son de aspecto polipoideo o nodular 
se extienden del fondo al cuerpo gástrico sobre la 
curvatura mayor sin afectación del antro. La enfer-
medad se diagnostica casi siempre después de los 
50 años y es más común en hombres. El aspecto 
clínico es amplio, pero los datos más frecuentes 
son dolor en epigastrio, pérdida de peso, diarrea 
y edema; los datos de laboratorio son anemia, hi-
poalbuminemia y la endoscopia reconoce pliegues 
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tortuosos y nódulos. Las biopsias, aun con pinzas 
tipo “jumbo”, no pueden tomar todo el grosor de 
la mucosa y sólo registran los datos histológicos 
de hiperplasia foveolar. Un estudio retrospectivo 
comparó la efectividad en el control del sangrado 
y anemia con argón-plasma y la ligadura endos-
cópica; en este protocolo participaron 15 pacien-
tes que recibieron seguimiento durante seis meses 
después de la erradicación de la ectasia vascular 
antral; ambos métodos demostraron ser seguros.2

 ■ Tuberculosis

Rara vez se afecta el estómago en la tuberculosis 
del aparato digestivo. Por lo regular se presenta 
en pacientes con SIDA y sobre todo en la forma 
pulmonar o diseminada. La localización predomi-
nante es piloroduodenal, con lesiones ulceradas 
y engrosamiento de la pared que puede producir 
obstrucción gástrica, en ocasiones irreversible y 
que requiere tratamiento quirúrgico. El diagnós-
tico se establece con los hallazgos histológicos de 
granulomas caseosos. 

 ■ Citomegalovirus

Este virus puede hallarse en el estómago o el duo-
deno, sobre todo en pacientes inmunocomprometi-
dos, con SIDA, postrasplantados y niños inmuno-
comprometidos. Se ha informado que la presencia de  
citomegalovirus desarrolla un cuadro similar al  
de la enfermedad de Ménétrier del adulto. El diag-
nóstico se establece por biopsias en las que se ob-
serva la inclusión intranuclear de las células cito-
megálicas en “ojo de lechuza”, signo característico 
de la infección. El uso del método de reacción en 
cadena de la polimerasa puede ayudar a diferen-
ciar entre colonización del virus y enfermedad.

 ■ Histoplasmosis

Los informes de histoplasmosis gastrointestinal, 
aun en áreas endémicas, son raros y sobre todo se 
reieren a paciente con SIDA. El colon e íleon son 
las áreas afectadas con más frecuencia y el estó-
mago se compromete rara vez. Cuando hay afec-
tación gástrica, los síntomas son hemorragia por 
úlceras y erosiones que se encuentran en los plie-
gues (hay informes de hemorragia letal). En las 
biopsias se encuentran granulomas que presentan 
macrófagos con los microorganismos.

 ■ Enfermedad de Crohn

El área más afectada en el estómago es el antro y 
coexiste con alteración del duodeno. Los síntomas 
son similares a los de una úlcera péptica y se rela-
cionan con el vaciamiento gástrico retardado. Sin 
embargo, la enfermedad afecta al colon o intesti-
no delgado y se maniiesta con fístulas. El estudio 
endoscópico muestra úlceras aftoides, aspecto de  
empedrado y áreas nodulares. El diagnóstico  
de enfermedad de Crohn limitada al estómago debe 
establecerse con cautela, ya que es posible que se 
desarrolle en otras zonas.

 ■ Gastritis eosinofílica

La gastroenteritis eosinofílica es rara y puede afec-
tar al estómago. El iniltrado eosinofílico iniltra 
la submucosa, capas musculares y subserosa, lo 
cual diiculta en ocasiones el diagnóstico. Los da-
tos clínicos son de saciedad temprana, náusea y 
vómito. Se pueden presentar anemia secundaria 
al desarrollo de úlcera. En la serie gastroduodenal 
se pueden observar estenosis en el antro gástrico, 
pliegues aumentados de volumen y nódulos. La 
biopsia informa iniltrados eosinóilos masivos y 
abscesos eosinóilos en las criptas y es importante 
descartar parasitosis, especialmente de nemátodos.

 ■ Sarcoidosis

Aun cuando la afección gastrointestinal es rara, 
el estómago es el más comúnmente afectado. 
Los síntomas son los de obstrucción gástrica y es  
necesario demostrar que la enfermedad está pre-
sente en otras áreas. La afección gástrica puede 
presentarse en la forma de linitis plástica, úlcera 
y pliegues gástricos engrosados. Los datos histo-
lógicos de granulomas que se encuentran en las 
biopsias son consistentes con el diagnóstico y no 
se reconocen en todos los pacientes, por lo que es 
difícil establecer el diagnóstico diferencial con la 
enfermedad de Crohn gástrica o la gastritis granu-
lomatosa idiopática.3 

 ■ Gastroprotección

Un estudio de casos y controles, realizado con 
una base de datos de la práctica general en Reino 
Unido entre 1998 y 2008, una base de datos del 
cuidado primario integrado de Holanda de 1996 a 
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2007 y una base de datos de investigación de la 
salud en Italia de 2000 a 2007, investigó la posible 
gastroprotección subóptima en consumidores de 
antiinlamatorios no esteroideos (AINE) y el riesgo 
de complicaciones gastrointestinales superiores. El 
estudio valoró a nuevos pacientes mayores de 50 
años que utilizaban AINE. La conclusión es que el 
riesgo de complicaciones depende de manera sig-
niicativa del nivel de adhesión a los agentes gas-
troprotectores.4

Se presentó el primer estudio en seres huma-
nos de un nuevo antagonista de la bomba de ácido, 
que compite con el potasio y que, a diferencia de 
los IBP, es capaz de inhibir la bomba sin activa-
ción por ácido. Además, se une a las bombas de 
protones activas o inactivas. El estudio demostró 
que al administrarse por vía oral en sujetos sanos, 
el pH gástrico se encuentra por arriba de 6, lo que 
demuestra una rápida elevación a diferencia de los 
inhibidores de la bomba de protones (IBP).5 

La irsoglandina es un medicamento gastropro-
tector contra AINE. Se presentó un estudio pros-
pectivo controlado comparativo en relación con el 
omeprazol realizado en voluntarios sanos. Los suje-
tos se dividieron en dos grupos de 16 personas cada 
uno: el grupo 0 recibió diclolenaco (75 mg/día)  
y omeprazol (10 mg/día); el grupo 1 recibió diclo-
fenaco (75 mg/día) e irsoglandina (4 mg/día). Se 
realizaron endoscopia y un estudio de cápsula en-
doscopia al inicio y al inal del tratamiento. Tam-
bién se efectuaron exámenes de laboratorio, san-
gre oculta en heces y nivel fecal de calprotectina. 
No hubo diferencia signiicativa en las lesiones del 
esófago, estómago y duodeno, pero en el intestino 
delgado la irsoglandina demostró un menor núme-
ro de lesiones respecto del omeprazol.6

La adhesión de agentes gastroprotectores y el 
riesgo de complicaciones gastrointestinales en pa-
cientes que utilizan inhibidores de la ciclooxige-
nasa 2 (Coxib) se demostraron en un estudio que 
informó que el riesgo se incrementa en un 9% en 
todos los pacientes mayores de 50 años por cada 
10% que disminuye su apego a los gastroprotec-
tores.7 Un estudio comparó las estrategias con el 
uso de gastroprotectores en pacientes que utilizan 
AINE en el Reino Unido, Italia y Holanda. Se eva-
luaron dos formas posibles: a) IBP, doble dosis de 
antagonistas de H

2
 o misoprostol; y b) uso de un 

Coxib. Se utilizaron las guías del Colegio America-
no de Gastroenterología para la prescripción ade-
cuada y establecer el riesgo. En el Reino Unido, la 

prescripción adecuada aumentó del 51% en 1998 

al 59% en 2008. En Italia el incremento fue del  

46% en 2000 al 60% en 2007, y en Holanda  

del 53% en 1996 al 63% en 2006.8 

Como la adhesión a los fármacos gastroprotec-

tores es baja, se realizó un estudio de largo pla-

zo con combinación de una tableta de famotidina 

(26.6 mg) e ibuprofeno (800 mg) que se adminis-

tró cada 8 h en pacientes con osteoartritis y artritis 

reumatoide. Se incluyó en el estudio a pacientes 

con antecedentes de utilizar AINE diariamente, 

de 40 a 80 años de edad, y sin antecedente de úl-

cera péptica. Se realizó una endoscopia antes del 

estudio. En el primer ensayo, un grupo recibió la 

combinación y el otro sólo ibuprofeno durante 24 

semanas. Si no se encontraba úlcera, continuaban 

de igual manera por 28 semanas más. El ensayo II 

era abierto y los pacientes sólo recibían la tableta 

combinada y se valoraba la evolución. Los resul-

tados de seguridad con la tableta combinada son 

consistentes con el peril de seguridad del ibupro-

feno y la famotidina por separado.9
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