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Los trastornos motores esofdgicos comprenden
cualquier afeccién cuyos sintomas, casi siempre
disfagia y dolor tordcico, son posiblemente de ori-
gen esofdgico. Estas alteraciones se diagnostican
con manometria esofdgica y se han propuesto va-
rias clasificaciones para esos trastornos.

La acalasia es el trastorno motor esofdgico me-
jor definido y que se identifica con mayor frecuen-
cia, se presentan varios trabajos de esa patologia y
uno de espasmo esofagico difuso.

Tratamiento

Estudios no controlados en grupos pequefios de
pacientes, sugieren un beneficio con la inyeccion
de toxina botulinica para el tratamiento del espas-
mo esofdgico difuso (EED). Se realizé un estudio
doble ciego, aleatorizado y cruzado para investigar
el efecto de la toxina en los sintomas y la motilidad
esofdgica. Se realizaron 2 endoscopias a intervalos
de 4 semanasy se inyectod solucion salina o botox en
esofago distal. Antes de iniciar el estudio y 4 sema-
nas después de cada tratamiento se realizé una
manometria y un cuestionario de la intensidad de
la disfagia y otros sintomas. Se incluyeron 11 pa-
cientes; 5 recibieron primero botox y 6 salina. Se
analizaron los resultados después de cada periodo
de tratamiento y con botox se encontrd mejoria en
la disfagia para sélidos y liquidos. Los autores con-
cluyen que la inyeccién con toxina es superior al
placebo en mejorar la disfagia en EED.!

La dilatacion neumdtica es un buen trata-
miento a corto plazo para la acalasia. Hay pocos
datos sobre su eficacia a largo plazo. El objetivo
es determinar los resultados a largo plazo de la
dilatacién. Es un estudio retrospectivo que incluyé
a 307 pacientes con acalasia tratados con dilata-
ciéon neumdtica. El procedimiento se realizd por
2 endoscopistas con un protocolo de dilataciones
secuenciales hasta alcanzar una buena respuesta.
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Se les aplicé un cuestionario para evaluar los sin-
tomas y la calidad de vida relacionada a acalasia.
Se evaluaron 275 pacientes para la eficacia a cor-
to plazo, con éxito en 84%; 60% requirieron una
sesién, 32%, 2y 8%, 3 dilataciones en un afo. La
frecuencia de perforacion fue 2.2% por dilatacion.
El promedio de seguimiento fue de 9 afos. De los
131 con respuesta inicial con seguimiento a largo
plazo, 62% se consideraron con buena respuesta.
El 84% de los pacientes tuvieron respuesta a la
dilatacién y 62% con respuesta sostenida a largo
plazo, y s6lo 30% se mostraron insatisfechos con
el tratamiento.?

La complicaciéon mds temida de la dilatacion
neumadtica es la perforacién. Se investigan las
complicaciones relacionadas al procedimiento en
una cohorte de pacientes con acalasia idiopdtica.
La dilatacién se realizé en 3 dias consecutivos con
balén de 30, 35 y 40 mm. De 985 dilataciones en
336 pacientes 4.1% con una o mas complicaciones.
Ocurri6 perforacion en 1.3%, en 23% en la prime-
ra dilatacién, 62% durante la segunda y 15% en la
tercera. En 3 pacientes se requiri6 cirugia y en los
otros 10 sélo tratamiento con antibiéticos y ayuno.
La perforacién se asocié al género femenino y a la
obliteracion de la cintura del balén. Se puede con-
cluir que la dilatacién es un tratamiento seguro
con bajo riesgo de complicaciones, la mayoria de
las perforaciones puede tratarse en forma conser-
vadora.?

El objetivo del tratamiento en acalasia es mejo-
rar los sintomas y la calidad de vida. El efecto del
tratamiento se ha medido en relacién con la mejo-
ria de la disfagia sin considerar aspectos generales
de la calidad de vida, se publica este trabajo que
evalta la calidad de vida en pacientes con acala-
sia con seguimiento a largo plazo. Se incluyeron
los enfermos sometidos a dilatacién y se aplicaron
3 cuestionarios, calidad de vida SF-36, la ERGE-
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HRQL vy la calidad de vida especifica de acalasia.
Se obtuvo informacién del 73% de los pacientes,
en las subescalas de la SF-36 puntuacién de 73.6
a 91.7%. El cuestionario especifico de enferme-
dad mostrd 39%, sin diferencia de la edad, género
o duracién de la enfermedad. La puntuacién del
ERGE-HRQL fue de 5.3. De acuerdo con lo anterior,
podemos decir que la calidad de vida es buena en
pacientes con acalasia tratados con dilatacién neu-
madtica.?

Manometria de alta resolucion

La introduccién de la manometria de alta resolu-
cion (HRM), representa una indiscutible evolucién
en la metodologia de la manometria esofdgica.

La HRM ha sido posible gracias al desarrollo
de catéteres con multiples sensores de alta fideli-
dad ubicados a 1 cm de separacién. Este sistema
muestra la accién dindmica del EES, el caracter
segmentario de la peristalsis esofdgica y la anato-
mia funcional de la unién esofagogastrica (UEG).
El plano espacio temporal construido por la adqui-
sicion de datos de multiples sensores de presion
dan una representacion exacta de la relacion entre
la fuerza de cierre (presion contractil), la fuerza
de aclaramiento (presién intrabolo) y la resistencia
al flujo (nadir de presion y gradiente de presién a
través de la unién). Todos esos factores se requie-
ren para apreciar completamente la biomecdnica
del transporte del bolo. La representacién topogra-
fica proporciona la informacién de tal manera que
es facil reconocer si el patrén motor es normal o
anormal.

Hay una evidencia creciente de que la HRM
identifica anormalidades clinicamente relevantes
no detectadas por la manometria convencional e
incrementa la capacidad de diagndstico especial-
mente en casos de disfagia funcional con endos-
copia negativa.’

Una nueva clasificacion de los trastornos mo-
tores basado en la HRM la propone el grupo de
Chicago. Se basa en el andlisis de 400 pacientes
y 75 controles. Se hizo un andlisis sistemadtico
considerando la relajacién de la UEG, la presencia
y propagacion de la peristalsis esofdgica, la pre-
sién intrabolo en el eséfago y la amplitud de la
contraccién.®

El siguiente estudio tiene como objetivo eva-
luar la utilidad clinica de los nuevos criterios
diagndsticos basados en la HRM en pacientes con
acalasia. Se incluyeron 46 pacientes con sospecha
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o diagnostico de acalasia. Se utilizé un catéter
para HRM y se hizo el andlisis con el programa
de Manoview. Se determind la contractilidad distal
integral (CDI). Los criterios fueron: relajacién dis-
minuida, presurizacién panesofdgica y espasmo
vigoroso distal. De los 46 pacientes, 41 tuvieron
criterios de acalasia, 21 con aperistalsis, 12 con pa-
trén de presurizacion y 8 con patrén vigoroso. En-
tre los subtipos, hubo diferencias en CDI, presién
basal y presion residual del EEI. Se concluye que
los nuevos criterios de la HRM pueden diferenciar
mejor los subtipos de acalasia.”

El objetivo del tratamiento en acalasia es mejo-
rar el vaciamiento esofdgico por disminucién de la
obstruccion funcional en la UEG a un valor menor
de la presién intrabolo. Utilizando la HRM el gru-
po del Dr. Kahrilas, presenta este interesante tra-
bajo con el objetivo de determinar si el gradiente
de presion intraluminal, a través de la UEG corre-
laciona con la respuesta al tratamiento. Se estu-
diaron 10 pacientes con acalasia por medio de un
catéter de HRM de 36 canales antes y después del
tratamiento (3 con botox, 5 por dilatacién, 2 con
miotomia). Se midié la presién del bolo y la re-
lajacién de la UEG, el tiempo permisivo del flujo
(TPF) y la presion de relajacion integrada (PRI). El
promedio de TFP fue 0.2 s y promedio de PRI 25.3
antes del tratamiento. Hubo un aumento impor-
tante en el TPF 1.1 s y una significativa disminu-
cién en el PRI 8.7 mmHg después del tratamiento.
Los 3 pacientes con tratamiento exitoso tuvieron
valores de TFP >2 sy PRI <15 mmHg. Los autores
concluyen que el tratamiento exitoso de la acala-
sia, requiere de la reduccién de la obstruccién fun-
cional y de una mejoria del gradiente de presion a
través de la UEG.8
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Introduccion
Durante el curso precongreso de la Semana Na-
cional de Gastroenterologia el pasado mes de no-
viembre del 2007, los mismos autores revisamos
este tema,' siendo el objetivo actual dar a conocer
las nuevas aportaciones surgidas en los congre-
sos internacionales que consideramos mds impor-
tantes.

En el médulo que ahora nos ocupa dedicaremos
un especial interés en las siguientes patologias:

1. Diverticulo de Zenker.
2. Diverticulo epifrénico.
3. Acalasia.

Diverticulo de Zenker

Estd bien establecido que este tipo de diverticulos
deberdn considerarse como quirtrgicos, cuando
presenten sintomas tales como disfagia, halitosis
entre otros, antes de que aparezcan las complica-
ciones como ronquera, neumonia, asma y absceso
pulmonar, todas ellas situaciones que impactan
tanto en la calidad de vida como en el prondstico
del paciente.

Hasta ahora, se han seguido las indicaciones
de la Clinica Mayo que recomienda el manejo qui-
rurgico de esta patologia dando mds importancia
al impacto en la calidad de vida y/o desnutricion.

También estdn establecidas las técnicas si-
guientes:

1. Diverticulectomia + miotomia del musculo
cricofaringeo (MCF).

2. Solo miotomia del MCF.

3. Diverticulopexia + miotomia.

4. Diverticulorrafia endoscépica.

Dado que el padecimiento es infrecuente de-
bemos seleccionar la mejor técnica, el consenso es
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que el tamano del diverticulo puede ser la base para
elegirla:

1. Menor de 2 cm: no diverticulectomia y sélo
realizar miotomia del MCF.

2. Diverticulo de 2 a 4 cm: miotomia + diver-
ticulopexia.

3. Diverticulo mayor de 4 cm: es obligada la
realizacién de diverticulectomia + mioto-
mia del MCF.

4. Diverticulorrafia endoscépica.

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(ERGE), puede influir en la hipertonia del EES
por lo que la manometria y pHmetria deberan
llevarse a cabo para la correccién combinada del
problema.

Las técnicas tradicionales realizadas y apoya-
das con la nueva tecnologia, dan resultados de ex-
celentes a buenos en 95% de los casos.?

Durante el congreso Europeo realizado en
Paris, Francia, del 27 al 31 de octubre del 2007,
aparecieron cuatro trabajos en relacion al trata-
miento quirurgico y/o endoscépico del diverticulo
de Zenker, de los cuales vamos a analizar el si-
guiente:

Treatment of Zenker’s Diverticulum: flexible endos-
copy versus endoscopic stapling. Compari-
son of efficacy and complications.

Number: PO-E-10-UEGW.

Authors: Repici A, Pagano N, Fumagalli U, Luigia-
no C, Bona S, Preatoni P, Omodei P, Danese
S, Malesci A, Rosati R.

Institutions: Gastroenterology, Surgery, Instituto
clinico Humanitas, Rozzano, Italy.

Session: Recent advances in upper GI endoscopy-
Havane Amphitheatre.

Endoscopy 2007;39 (suppl I) A3.
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Los autores comentan que, aundque el diver-
ticulo de Zenker es una entidad relativamente in-
frecuente en el tracto digestivo superior, debera
elegirse el tratamiento mds adecuado. Ellos pos-
tulan que la diverticulotomia realizada con engra-
padora endoscdpica es el tratamiento a escoger en
el diverticulo de Zenker, ya que tiene como ven-
tajas la rapida rehabilitacion, escasa morbilidad y
rdpida reinstalacion de la via oral en relacion con
la via abierta. El utilizar endoscopios flexibles es
una alternativa para este tipo de tratamiento en
aquellos pacientes que no den una visualizacién
adecuada con el laringoscopio rigido.

Material y métodos: La técnica estdndar con
engrapadora y la técnica utilizando el endoscopio
flexible, fueron evaluadas en un grupo de 40 pa-
cientes que habian sido referidos a las unidades
de cirugia y endoscopia en los dos ultimos afios
con los siguientes pardmetros: estancia hospitala-
ria, tamano del diverticulo, inicio de la via oral,
resolucion de la disfagia y complicaciones. La dis-
fagia se evalud de la siguiente forma: ausencia de
disfagia = 0, disfagia severa = 3. Los dos grupos
fueron evaluados usando el Mann-Whitney test.

Resultados: 19 pacientes se manejaron con
endoscopia flexible y 21 con engrapadora endos-
copica. No hubo fallas técnicas. El tamano del
diverticulo fue de 4.63 cm para el grupo de la en-
doscopia flexible con un rango de 3 a 6 cm, y de
3.66 cm para el grupo de engrapadora endoscdpica
con un rango de 3 a 7 cm sin diferencia estadisti-
ca significativa. En ambos grupos hubo una im-
portante disminucién de la disfagia: de 3 a 0.2 en
el grupo de endoscopia flexible (p = 0.005), y de
3.2a0.3 en el grupo de engrapadora endoscopica
(p = 0.005). El promedio de estancia hospitalaria fue
significativamente diferente entre ambos grupos:
3.38 dias para el grupo de engrapadora endosco-
pica versus 2.42 dias para el grupo de endoscopia
flexible. El total de complicaciones fue similar en-
tre ambos grupos; en el grupo de endoscopia flexi-
ble hubo un paciente con enfisema subcutdneo en
las primeras 12 horas del posquirirgico, que se re-
solvié sin ninguna secuela. Ningtin grupo tuvo ca-
sos de mediastinitis, perforacién, lesion del nervio
laringeo, fistula o muerte. Hubo dos casos del gru-
po endoscdpico y tres del grupo de engrapadora,
que requirieron una revision del tabique residual
del diverticulo que producia disfagia persistente.

Conclusion: El manejo con endoscopia flexi-
ble en el diverticulo de Zenker y endoscopia con
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engrapadora, son técnicas seguras y efectivas con
resultados similares.

En la DDW del 2008 se presentaron cuatro
trabajos relacionados al tratamiento del diverticu-
lo de Zenker, de los cuales tres se relacionan con
tratamiento endoscépico. La Sociedad de Cirugia
del Tracto Alimentario presentd el siguiente traba-
jo relacionado con resultados comparativos entre
tratamiento transoral y cirugia abierta:

No. 340-DDW Zenker’s Diverticula: Is a Tailored
Approach Feasible?

Authors: Christian Rizzetto, Mario Costantini, Ra-
ffaele Bottin, Elena Finotti, Lisa Zanatta,
Martina Ceolin, Loredana Nicoletti, Giovan-
ni Zaninotto, Ermanno Ancona.

Clinica Chirurgica 3, University of Padua, Pado-
va, Italy; Medical and Surgical Specialities,
University of Padua, Padua, Italy.

El objetivo de este estudio fue comparar la
efectividad de la cirugia de minima invasion (gru-
po A) versus cirugia abierta tradicional (grupo B).

Métodos: Entre 1993 y septiembre del 2007,
128 pacientes fueron tratados con engrapamiento
transoral: 51 con miotomia cricofaringea y 77 con
diverticulectomia o diverticulopexia. Todos los
pacientes fueron evaluados por un detallado cues-
tionario de sintomas. La manometria registrd la
presion del EES, relajaciones y presién faringea del
bolo. Las dimensiones del saco fueron evaluadas
con trago de bario. El tratamiento se escogié con
base a los riesgos operatorios, tamafo del diver-
ticulo y preferencia del paciente. El seguimiento
fue disponible a largo plazo en 120/128 pacientes
con una media de seguimiento de 40 meses (IQR
18-83).

Resultados: No hubo mortalidad, 3 pacientes
(5.8%) del grupo A, y 10 del grupo B (13%), tu-
vieron complicaciones posoperatorias (P = ns).
La estancia hospitalaria fue marcadamente menor
en los pacientes con diverticulostomia (p < 0.05).
Cuatro pacientes del grupo quirurgico (5.2%), pre-
sentaron disfagia severa después de la cirugia por
lo que 3 de ellos requirieron dilatacién endoscé-
pica. En el grupo de diverticulostomia transoral
(21.5%), se requirié reduccion septal adicional en 8
pacientes y miotomia en 3; los 11 pacientes tenian
diverticulo de Zenker pequeno (3 cm). Después de
terminado el tratamiento primario y complementa-
rio, 93.5y 96% para el grupo Ay B respectivamente,
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estuvieron libres de sintomas o mejoraron signifi-
cativamente en el seguimiento a largo plazo.

Conclusion: La diverticulostomia es segura,
rapida y efectiva para la mayoria de los pacientes
con diverticulo de Zenker de tamafio mediano,
sin embargo, la cirugia abierta ofrece mejores re-
sultados a largo plazo como tratamiento primario
y debe ser recomendada para pacientes jovenes,
sanos y especialmente con diverticulos pequenos.
Los diverticulos pequefios pueden representar una
contraindicacién formal para el abordaje transoral
debido a que un septum muy corto no permite una
seccién completa de las fibras esfinterianas.

En el curso de posgrado de la Sociedad de Ci-
rugia del Tracto Alimentario en la ciudad de San
Diego, California se presentdé una ponencia de 15
minutos sobre el manejo quirdrgico de los diver-
ticulos de es6fago analizando en forma particular
el tratamiento del diverticulo de Zenker, recomen-
dandose hasta el momento como mejor tratamiento,
la cirugia abierta.

Diverticulo epifrénico
Del diverticulo epifrénico el Dr. John G. Hunter
de Portland, OR, apunté que éste puede ocasionar
sintomas similares a los de la acalasia, ya que pue-
de asociarse a esta patologia ademds de esfinter
hipertenso, por lo que al paciente se le debe rea-
lizar en todos los casos una manometria y lavado
esofdgico antes de proceder a la intervencion.

Si el diverticulo epifrénico puede ser completa-
mente disecado a través del hiato, se prefiere este
abordaje, pero no siempre es posible. El cuello del

diverticulo se secciona con una engrapadora GIA
después de haber pasado un dilatador de 48 Fr.
No es raro que el diverticulo sea suficientemente
largo y que el acceso al cuello del mismo, a través
del hiato, se dificulte. Adicionalmente, la reaccién
inflamatoria puede dificultar la diseccién trans-
hiatal. Bajo estas circunstancias, se prefiere una
toracoscopia del lado derecho ya sea en el proce-
dimiento inicial o en forma diferida. Se hizo énfa-
sis en tratar con sumo cuidado la linea de grapas,
manteniendo al paciente en ayuno por 3 a 5 dias 'y
realizando un estudio contrastado antes del inicio
de la via oral. Se evitan alimentos sélidos por un
periodo de dos semanas para disminuir fugas en
la linea de grapas. El colocar pegamentos a base
de fibrina sobre la linea de grapas parece ser una
opcion atractiva.®

Acalasia

Es el padecimiento mejor conocido y estudiado.
Para fines practicos el tratamiento quirtrgico es la
mejor opcion, no sin antes haber realizado los es-
tudios manométricos y endoscépicos con el objeto
de descartar padecimiento infiltrativo neopldsico
(pseudoacalasia).

Los avances como la cirugia por via laparos-
copica han reducido al minimo la morbilidad del
procedimiento, por lo que esta técnica se considera
la mas recomendable. La cirugia robética ha de-
mostrado beneficios en la prictica de la miotomia
de Heller asi como en la reseccién total del eséfago.

Durante la Semana Europea de Gastroentero-
logia 2007, se presentaron 19 trabajos relacionados

Datos demogréficos y clinicos; resultados iniciales y posoperatorios en los dos grupos

Género (M/F)?

Edad (anos)?

Didmetro esofdgico, cm?

Presion del EEI en reposo, mmHg?
Tratamientos preoperatorios® (dilatacién/botox)
Tiempo operatorio, min?

Perforacién de la mucosa®

Tasa de conversion®

Morbilidad®

Resultado quirtrgico® (bueno vs. malo)

Tabla 1.
Grupo de aprendizaje Grupo control apareado

(n = 40) (n = 40) P
22/18 23/19 n.s.

37 (26.7-49.2) 41 (31-46) n.s.
35 (32-42) 40 (37-45) n.s.
21 (17-27) 23 (18.2-38.5) n.s.

6 6 n.s.
155 (135-170) 140 (120-150) 0.02
0 1(2.5%) n.s

0 0 n.s.

3 (7.5%) 0 n.s.
33/7 39/1 0.05

0 1 (2.5%) n.s.

ERGE posoperatorio® (en pHmetria)

apromedio y periodo de rango
bN (%)
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con Acalasia y de ellos 1 es especificamente qui-
rargico:

Does the learning curve affect the early and late re-
sults of laparoscopic surgery for achalasia?

Number: TUE-G-469-UEGW.

Authors: Portale G., Zaninotto G., COnstantini M.,
Rizzeto C., Guirroli E., Ceolin M., Rampado
S., Ancona E.

Institutions: General surgery and organ transplan-
tation, Clinica Chirurgica III, Padova, Italy.

Session: S-E-P- Oesophagus/stomach/duodenum.

Introduccion: Los efectos de la curva de apren-
dizaje a corto y a largo plazos (en lo que a resul-
tados se refiere para cirugia laparoscépica para
acalasia), no han sido del todo evaluados hasta
ahora. El objetivo de este estudio fue evaluar si
la experiencia inicial en cirugia laparoscopica
para acalasia puede influenciar en los resultados
clinicos tempranos o tardios.

Resultados: La media de seguimiento fue de
45 meses con un rango de 19 a 76.

En conclusién, se demuestra que la curva de
aprendizaje tiene un discreto efecto negativo en
los resultados tardios de la cirugia laparoscépica,
debiendo considerarse que una vez terminado el
entrenamiento quirirgico, el cirujano queda capa-
citado para realizar una adecuada técnica laparos-
cOpica.

En la DDW realizada en la ciudad de San Die-
go, California, en mayo del 2008 se presentaron
27 trabajos relacionados con acalasia de los cuales
cuatro se relacionan con tratamiento quirdrgico.
Nos parecieron mds importantes dos de ellos:

M1530-DDW.

Accidental mucosal perforation Turing laparoscopic
Heller-Dor miotomy does not affect the final
outcome of the operation.

Authors: Mario Constantini, Christian Rizzetto,
Lisa Zanatta, Elena Finotti, Alessandra Ami-
co, Loredana Nicoletti, Emanuela Guirroli,
Giovanni Zaninotto, Ermanno Ancona.

Clinica Chirurgica 3, University of Padua, Padua,
Italy.

Se comenta que se cree que cominmente se
pasan inadvertidas las lesiones de la mucosa y
que esto podria afectar los resultados finales de la
operacion. Este estudio fue tomado para ayudar
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a determinar si la perforacién inadvertida de la mu-
cosa esofdgica durante la miotomia de Heller-Dor,
compromete el resultado del tratamiento quirudrgico
para acalasia. Desde 1992 a la fecha, los autores
realizaron 400 laparoscopias, utilizando la técnica
de Heller-Dor participando 4 cirujanos del staff de
la misma instituciéon. Todos los pacientes fueron
evaluados preoperatoriamente por cuestionarios de
sintomas, eséfago-manometria, endoscopia y estu-
dio baritado. La perforacién durante la operacion
ocurrié en 14 pacientes (3.5%), que representaron
para este estudio el grupo A. La poblacién de los
386 pacientes restantes, quienes fueron sometidos
a la operacion indistintamente, fue utilizada como
grupo comparativo. Posteriormente, se consideraron
2 grupos de pacientes operados por el mismo cirujano
inmediatamente antes (grupo B), e inmediatamen-
te después de que los pacientes experimentaron la
perforacién (grupo C). Las 2 perforaciones fueron
reconocidas y reparadas durante la operacién. Dos
perforaciones fueron detectadas por la ingestién
rutinaria de gastrografina por via oral tratdndose
conservadoramente. Las perforaciones no tuvie-
ron relaciéon a la severidad de la enfermedad,
edad, duracién de sintomas, caracteristicas del
esfinter esofdgico inferior (EEI), acalasia vigorosa
o experiencia del cirujano. El tratamiento endos-
copico realizado previamente en 87 pacientes, no
incrementaron el rango de perforaciones (2/87 vs.
12/313) en pacientes tratados de forma primaria
(p = ns). La duracién del evento quirtrgico fue mds
largo en el grupo A (185 min vs. 135 min p = ns).

En conclusién, la perforaciéon durante la ope-
racion de Heller-Dor laparoscopica es infrecuente
y no se puede predecir debido a terapia previa y
otros factores como la experiencia del cirujano.
M4s atn, los pacientes sometidos a cirugia in-
mediatamente después de que el mismo cirujano
perforara la mucosa esofdgica previamente, reci-
bieron los mismos cuidados transoperatorios y se
obtuvieron los mismos excelentes resultados que
el paciente previamente operado.

T1728-DDW.

Surgical outcomes following laparoscopic Re-Do
Heller myotomy in the treatmente of acha-
lasia.

Matthew J. Schuchert, James D. Luketich, Arman
Kilic, Neil Christie, Miguel Alvelo-Rivera,
Manisha Shende, Rodney J. Landreneau, Ar-
jun Pennathur.



Cirugfa por disfagia

Heart, Lung and Esophageal Surgery Institute, Uni-
versity of Pittsburgh Medical Center, Pitts-
burgh, PA.

Poster de distinction.

Introduccion: Aproximadamente del 10 al 15%
de los pacientes sometidos a cirugia de minima in-
vasién como es la esofagomiotomia por acalasia
pueden requerir una reintervencién quirtrgica
para el control de sintomas. El objetivo es revisar
los resultados de los pacientes reoperados con mio-
tomia de Heller por recurrencia o sintomas refrac-
tarios correspondientes a la acalasia.

Métodos: Todos los pacientes reoperados se
identificaron en un periodo que comprende
de 1992 al 2007. En las variables de los resultados
se incluyeron la morbilidad y mortalidad periope-
ratoria, mejoria de sintomas y la necesidad de eso-
fagectomia subsecuente.

Resultados: Un total de 19 pacientes (10 hom-
bres, 9 mujeres), se reoperaron con técnica la-
paroscépica. La media de edad fue de 49.3 afnos
(rango 23-80). La media de seguimiento fue de
39.8 meses. La media de estancia hospitalaria fue
de 3 dias (rango 2-10), no hubo mortalidad ni
conversiones a técnica abierta. Hubo 3 compli-
caciones (15.8%): una perforacién de la mucosa
esofdgica que se repard en el acto quirurgico,
un neumotdrax y una erosién intraluminal por
malla posterior a una reoperacién con miotomia
de Heller con cruroplastia. Se presentd mejoria de
los sintomas en 89.5% en pacientes con disfagia.
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Sin embargo, en el seguimiento a largo plazo
se requirié de esofagectomia en 6/19 pacientes
(31.6%), debido a la recurrencia de disfagia.

Conclusiones: La reoperaciéon con miotomia
de Heller es segura y efectiva, de inmediato re-
suelve la disfagia en 90% de los pacientes. En el
seguimiento a largo plazo, dos terceras partes de
los pacientes se encuentran libres de intervencién
quirdrgica subsecuente. Se requieren estudios
prospectivos de mayor seguimiento para identifi-
car los factores que afectan los resultados en estos
pacientes.
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A Trastornos funcionales digestivos
-

Novedades terapéuticas en dispepsia funcional

Dr. José Ramoén Nogueira de Rojas
Hospital General de Irapuato, Guanajuato. México

Introduccion

La dispepsia funcional (DF), segin Roma-IIL,! se
define, en un paciente sin datos de alarma y un es-
tudio endoscdpico normal o con gastritis superfi-
cial, como la presencia de alguno de los siguientes
cuadros clinicos:

1. Sindrome de dolor epigéstrico (SDE), carac-
terizado por dolor o ardor.

2. Sindrome de molestias posprandiales (SMP),
caracterizado por saciedad precoz y llenura.

3. Cuadros mixtos o no clasificables.

Segun Valdovinos y col.,? la dispepsia funcio-
nal se encuentra en 25% de la poblacién general de
occidente y es causa del 5% de las consultas en el
primer nivel de atencidn. En Estados Unidos obliga
a un gasto de 1300 millones de ddlares cada afio,
tan solo en tratamientos.

A pesar de su importancia epidemiolégica, en
la DDW 2008 (mayo 17 a 22) en San Diego, Cali-
fornia, se presentaron solamente 6 trabajos libres
en forma oral y 13 en cartel sobre tratamiento de la
DF. Esto representa 0.35% de 5351 trabajos que se
aceptaron para presentacién. En cuanto a los sim-
posios, se presentaron dos sobre tratamiento de la
DF, una conferencia (que incluyd tratamiento del
sindrome del intestino irritable) y dos almuerzos
con profesores.

Simposio: ;ayudan las pruebas de funcion
gdstrica (PFG) a mejorar los resultados terapéu-
ticos? (No hay disponible alguna publicacioén para
citar). El Dr. Henry Parkman analizé la relacion
entre vaciamiento gastrico, sintomas de DF y tra-
tamiento. Concluyo que los procinéticos se pueden
usar en los pacientes con vaciamiento retrasa-
do (30%). En los que tienen vaciamiento normal
(57%), intentar antidepresivos triciclicos (ADT)
(desipramina). En 3% que sufre de vaciamiento
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rapido, cambiar la dieta para evitar alimentos que
se vacien rapidamente e intentar administrar hios-
ciamina o un ADT con mds efecto anticolinérgico,
como la amitriptilina.

El Dr. Michael Jones explicé que existen seis
métodos para medir el vaciamiento gastrico: cen-
tellografia, isétopos, ultrasonografia (US), reso-
nancia magnética nuclear (RMN), marcadores
radiopacos y la cdpsula que mide cambios en el
pH, presioén y temperatura gdstricos (smart pill).
Con estos métodos se ha demostrado que algunos
medicamentos procinéticos, como la cisaprida y
sus derivados, sélo mejoran 20% del defecto en el
vaciamiento gastrico sin mejorar los sintomas. La
metoclopramida es el Uinico farmaco con eviden-
cias sobre la mejora de los sintomas. Los macroli-
dos son los medicamentos de mayor beneficio sobre
las alteraciones del vaciamiento, pero los que me-
nos mejoran los sintomas. ;Por qué no funcionan?:
1) porque estos sindromes tienen multiples causas,
y 2) porque la funcién gastrica es muy compleja.
La aplicaciéon de estos métodos al estudio de los
grupos de DF segtin Roma-III, muestra.?

SDP | 36%
EPS \ 33%
mixtos ‘ 40%

Vaciamiento gastrico disminuido:

El Dr. Guy Boeckxtaens se preguntd si medir
la acomodacion gdstrica serviria para guiar el tra-
tamiento, suponiendo que 40% de los enfermos
tienen saciedad precoz o llenura, para tratar de co-
nocer en cuantos pacientes los sintomas se deben a
mala acomodacién gastrica, que mejoraria con re-
lajantes del fundus géstrico. Concluye que el bards-
tato, instrumento validado que se considera como
el metro patrén, no se puede aplicar a la clinica
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porque causa molestias y sélo esta disponible en
centros especializados. Los no invasores: toleran-
cia a la ingesta de liquido (drink test) es simple,
barato y al alcance de todos, pero su sensibilidad
y especificidad son pobres. Los demds: US en 3a.
dimensién, SPECT, RMN, son caros y no estdn dis-
ponibles mds que en centros especializados. Por
lo tanto, en la clinica no hay que medir la acomo-
dacion porque, ademads, no se cuenta con medica-
mentos que mejoren la relajacion fiindica.

El Dr. Michael Crowell resumio el estado del
conocimiento: 1) La definicién cambié con Roma-
III. Se tendra que estudiar su utilidad. 2) Las teo-
rias fisiopatolégicas siguen acumuldndose, lo que
demuestra que son multiples enfermedades y pocos
conocimientos sélidos. 3) Para explicar la llenura
precoz y saciedad, lo mds reciente es la posibilidad
de que haya mala acomodacion fiindica ademas de
redistribucion del contenido del fundus al antro.
4) El sindrome de dolor epigdstrico tiene poca
asociaciéon con la medicién de la funcién géstrica.
5) El utilizar el sintoma predominante es inttil por-
que no predice la fisiopatologia. 6) Seguramente
se sobreponen los mecanismos fisiopatoldgicos.
7) Dado que las PFG sdlo seran titiles cuando conte-
mos con tratamientos para las diferentes anormali-
dades y dado que no contamos con esos tratamientos,
no se pueden recomendar en la clinica.

Simposio: controversias clinicas en la DF.
(No hay disponible alguna publicacién para citar).
Los Drs. Paul Moayyedi, Brian Lacy y Uri Lada-
baum discutieron las opciones terapéuticas. De 76
a 86% de los casos de dispepsia no estudiada, se
diagnosticardn como DF (otros diagndsticos son
enfermedad por reflujo gastroesofdgico y enfer-
medad ulcerosa péptica). Un metaanadlisis reciente
(10 estudios) ha mostrado que la administracién
de inhibidores de la bomba de protones (IBP) su-
pera al placebo con una razén de momios (RM)
(odds ratio) de 0.8 (IC95% no llegan a 1), lo que
disminuye el riesgo relativo (RRR) en 13%, por
lo que el nimero de pacientes que deben recibir
tratamiento para que un paciente se cure (NNT)
es de 11. La erradicaciéon del Helicobacter pylori
(Hp), en 17 estudios, mostré ganancia terapéutica
con RM de 0.9 (IC 95% 0.8-0.96), RRR 10%, NNT
14. Concluye que ambos tratamientos son, en el
mejor de los casos, mediocres. En cuanto al SMP,
se postula hipersensibilidad visceral. Los estudios
con bardstato muestran que la disminucién en
el umbral al dolor no se debe a disminucién de la
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distensibilidad fundica (compliance). Para el tra-
tamiento del SMP encontraron tres estudios que
analizan el efecto de los antidepresivos, s6lo suman
60 pacientes y son de mala calidad metodoldgica.
Encuentran una ganancia terapéutica con RM de
0.33 (IC 95% 0.19-0.6), que es mejor que la de erra-
dicacién del Hp o los IBP, aunque el NNT se man-
tiene cerca de 10.

El Dr. Brennan Spiegel explicd las diferencias
entre la teoria académica, las guias que proponen
la mejor prdctica clinica y la préctica clinica real
due incluye problemas practicos que no abordan
ni la academia ni las guias.* Propone el siguiente
acercamiento al tratamiento de la DF “sin eviden-
cia”: 1) Estudiar el impacto funcional de los sinto-
mas y la calidad de la vida del paciente (QoL). Si
la funcién se mantiene y la QoL es buena, prescri-
bir la menor cantidad posible de farmacos; ofrecer
explicacidn, tranquilizar, enfatizar las ventajas de
una vida sana y tal vez, prescribir medicamentos
a base de hierbas. 2) Si los sintomas son inten-
sos y afectan mucho la funcién, disminuyendo la
QoL, es necesario actuar: en poblaciones con es-
casa presencia de Hp, no buscarlo; si es frecuente
buscarlo y erradicarlo si se encuentra. Si el cuadro
es de SMP, iniciar el tratamiento de la llenura y la
ndusea con procinéticos; si fracasan, administrar
IBP; si estos fracasan, usar ADT. 3) Si el cuadro es
de SDE, intentar IBP; si fallan, administrar ADT. 4)
Si en cualquiera de los cuadros, los ADT no mejo-
ran los sintomas, debe acudirse a tratamientos no
convencionales: pregabalina, tetraciclinas, terapia
de modificacién del comportamiento, hipnosis,
sildenafil, clonidina, medicina alternativa, probio-
ticos, etcétera.

Trabajos libres: Los dividiré en tres: a) los
que estudian tratamientos ya establecidos, b) los que
informan de nuevos medicamentos o nueva apli-
cacién de medicamentos ya conocidos y ¢) los que
proponen tratamientos no convencionales.

Tratamientos establecidos: 1) Erradicacién
del Hp: el grupo del proyecto de Bristol presenta
nuevos resultados con seguimiento a siete afos.’
Se redujo el numero de consultas al especialista
por causa de la DF en 35% a los 2 afos de la erra-
dicacion del Hp. Ese beneficio se mantuvo durante
los siete afios que durd el seguimiento. El ahorro de
recursos es especialmente notable en areas de alta
prevalencia del Hp y con la disponibilidad de tra-
tamientos de erradicacién mds baratos. En Japon
encontraron resultados semejantes en trabajadores
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de fabricas estudiados a los cinco anos de la erradi-
cacién.® 2) IBP: tres trabajos™®® estudiaron el efecto
del esomeprazol en la dispepsia no estudiada. No
encontré ninguno en DF. Dos de ellos™® estudia-
ron el IBP contra un placebo y concluyen que el
esomeprazol es superior (83% vs. 57% y 78% vs.
44%). Especialmente en los pacientes con pirosis y
saciedad precoz. Un metaanalisis’ agrupé estudios
que compararan la estrategia de buscar y tratar al
Hp contra el uso de IBP. Encontraron que el RR
de permanecer asintomadtico y el costo, no fueron
diferentes con los dos métodos. 3) Paroxetina:° fue
administrada a 10 pacientes con DF-SMP a los que
se estudid la acomodacién géstrica con RMN, an-
tes y durante el tratamiento con paroxetina 20 mg
diarios por cuatro semanas. La paroxetina mejoro
la relajacion gdstrica, especialmente del estdmago
proximal en pacientes con SMP, mejorando tanto
los sintomas como la QoL. 4) Curcumina y dom-
peridona': la curcumina se encuentra, en México,
como componente de medicamentos anunciados co-
mo vitaminicos, antioxidantes y antiinflamatorios.
Se compard contra domperidona en forma prospec-
tiva con seleccion al azar en dos grupos de 27 y 21
pacientes, respectivamente y que recibieron uno u
otro medicamento durante dos meses. Se encontro
una disminucién comparable en un indice global
de sintomas, no diferente en los dos grupos. Los
marcadores de inflamacién estudiados sélo se re-
dujeron en el grupo que recibié curcumina.
Nuevos medicamentos: 1) Acotiamida (nuevo
procinético que actiia a través de la inhibicién de
la esterasa de la acetilcolina): Un estudio en ratas'?
mostrd que la acotiamida puede tener un papel
importante como regulador de la respuesta al es-
trés. Dado que el estrés es considerado un factor
contribuyente al cuadro clinico de la DF, debe es-
tudiarse en humanos. Tack y cols.,'*!* presentaron
dos trabajos en los que relatan los resultados de un
estudio muy cuidadoso para comparar la acotiami-
da a 3 dosis diferentes (300 mg, n = 103; 600 mg,
n = 105y 900 mg, n = 104, 3 veces al dia) contra
un placebo (n = 104). Hubo mejoria a favor de la
acotiamida (definida por el paciente como alivio
adecuado de los sintomas, mas de 50% de las 12
semanas de observacion) sdlo durante las prime-
ras 4 semanas en los grupos de 300 y 600 mg. A las
12 semanas no hubo diferencia entre el placebo y
la acotiamida a ninguna de las dosis estudiadas.
Estudios parecidos concluyen que: a) la acotiami-
da 100 mg tres veces al dia no tiene diferencia
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estadistica comparada con un placebo,”® b) que a
dosis de 100 mg tres veces al dia es superior al pla-
cebo sélo en SMP (67% contra 44% de respuesta
favorable, p = 0.03), pero no en SDE (50% contra
58%, p = 0.6).1° 2) CP-464709 (agonista de los re-
ceptores de la grelina):'” La grelina y sus receptores
estimulan la motilidad y el vaciamiento gastricos
en humanos y roedores. Los autores estudiaron el
efecto de un agonista de los receptores de la greli-
na en perros. Concluyen que, aunque este produc-
to sélo tuvo un efecto modesto de aumento de la
motilidad en el antro en perros que acababan de
comer, tuvo un notable efecto procinético agudo,
que fue revertido si el perro era tratado previamen-
te con clonidina. 3) Itoprida (nuevo procinético,
antagonista de los receptores D, de la dopamina
con efecto de acetilcolinesterasa), se presentaron
dos trabajos en cartel: a) Se estudiaron 18 pacien-
tes con DF'®a los que se administraron 150 mg de
itoprida dos veces al dia antes y después de medir
el vaciamiento géstrico con US. Aunque los sinto-
mas mejoraron durante el periodo de observacién
(14 dias), el vaciamiento gastrico no fue diferente
antes y durante la administracién de la itoprida.
b) No se han estudiado en Japoén los efectos de los
IBP sobre los sintomas de DF. Este trabajo!* compa-
ra la administracion de rabeprazol, 10 mg cuatro
veces al dia, con la de itoprida, 150 mg tres veces al
dia, en 74 pacientes con diagnoéstico de DF con los
criterios de Roma-III. El estudio dur6 4 semanas,
la selecciéon del medicamento fue al azar. El rabe-
prazol fue significativamente mejor que la itoprida.

Tratamientos no convencionales: 1) STW 5
(preparacion a base de hierbas. Nombre comer-
cial: Iberogast). Masdich y cols., presentaron dos
trabajos en cartel con su experiencia con este me-
dicamento alternativo, que en Alemania se vende
abiertamente. En el primero,? estudian la QoL en
126 pacientes tratados con Iberogast (20 gotas 3
veces al dia) comparada con la de 131 pacientes
tratados con un placebo. Ambos tratamientos se
administraron durante ocho semanas, pero el
estudio continud hasta las 32 semanas. La calidad
de vida mejoré en ambos grupos, aunque el grupo
tratado con Iberogast, fue significativamente mejor
que el grupo tratado con un placebo. En el segundo
estudio? hacen un andlisis de subgrupos de DF con
y sin sintomas de ERGE. En ambos grupos el Ibero-
gast fue superior al placebo. Concluyen que, dada
la sobreposicién de sintomas de ERGE en pacientes
con DF, este preparado a base de hierbas puede
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mejorar ambos grupos de sintomas. 2) Rikkunshi-
to (también conocida como Liu-Jin-Zi-Tang: Hierba
tradicional china usada desde antano para la dis-
pepsia).?? Un grupo japonés presentd un estudio
con US del vaciamiento y distensibilidad géstricas
en 10 pacientes con DF, antes y 14 dias después de
recibir 7.5 g dos veces al dia de Rikkunshito. Me-
joraron significativamente el vaciamiento gdstrico
y la distensibilidad fundica. Es interesante que los
autores no hagan mencién de los sintomas. 3) Acu-
puntura: Un grupo chino presentd en cartel tres
estudios diferentes acerca del efecto de la acupun-
tura sobre el vaciamiento gastrico en ratas diabéti-
cas, en ratas con DF y en perros con cambios en la
motilidad gastrica inducidos por distensién rectal.
Los menciono sélo para ilustrar como se esta in-
tentando crear modelos en animales que permitan
avanzar en el conocimiento de este, hasta ahora,
frustrante sindrome.

Conclusion: Hay esfuerzos por aumentar el
conocimiento sobre la etiologia y la fisiopatolo-
gia inherente, que permita disefiar tratamientos
efectivos. No hay mucho interés, a juzgar por el
nimero de comunicaciones, en el estudio del tra-
tamiento de la DF. Por el momento, no hay dife-
rencias en aquello que podemos aplicar en nuestra
practica diaria.
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La patogénesis del SII es un “trabajo en progreso”
que hasta el momento incluye factores psicolégi-
cos, motores, hipersensibilidad visceral, factores
inmunes, genéticos y del eje cerebro-intestino. Esta
complejidad deriva en diferentes fenotipos y por
lo tanto, no existe un tratamiento universalmente
efectivo. Algunos de los avances presentados du-
rante la DDW 2008 sobre este tema, se describen
a continuacion.

Desde la perspectiva epidemioldgica, se destaco
que 69% de los prisioneros de guerra llenaron crite-
rios de Roma-II para SII, y como factores predictores
se destacaron: trauma psicolégico, enfermedades gas-
trointestinales y sintomas psiquiatricos durante el
cautiverio. En este trabajo no se incluyé a los prisio-
neros de guerra de Irak.! En Nicaragua, se reportd
que el SII se asoci6 con la violencia del companero
intimo; 24% de las mujeres con SII, reportaron vio-
lencia fisica y 9% sexual.? En nuestro pafs, en Vera-
cruz, el abuso fisico y sexual en las mujeres con SII,
se asocié a mayor impacto en la calidad de vida, en
factores como la preocupacion por la salud, las rela-
ciones y una tendencia en disforia, medidas por el
IBS-QOL previamente validado para México. Sin em-
bargo, no hubo diferencia en la calificacién global,
sugiriendo que otros factores como el habito intesti-
nal predominante, la ansiedad y depresién, pueden
contribuir a estas diferencias.®> Resulta importante
valorar el impacto sobre la productividad laboral,
la cual se encuentra comprometida en SII, pero se
desconocen los factores determinantes. En una co-
horte multicéntrica de pacientes con SII Roma-III, se
determind que la intensidad de los sintomas, las co-
morbilidades extraintestinales, la ansiedad derivada
de sintomas (p.ej. necesidad de estar cerca de un
excusado) son factores determinantes, por lo cual el
tratamiento debe ser dirigido también a modificar
aspectos cognitivos-conductuales.* Existe controver-
sia en cuanto a la utilidad de los criterios de Roma
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para SII y su variabilidad a lo largo del tiempo. Un
estudio reportd que sélo 3% presentd diagndsticos
diferentes a lo largo de 3 anos. Ademas, la severi-
dad disminuy6 hasta 22%, la calidad de vida mejo-
16, pero el estrés psicolégico empeord.®

En 2007, presentamos un estudio de polimor-
fismos del receptor 5-HT2A en SII Roma-II que
mostrd que el alelo T fue mds frecuente en SII vs.
los controles en mujeres con SII y aquellos con es-
trefiimiento, sugiriendo que tiene relacién con la
hipersensibilidad visceral. Un estudio en ratas se-
paradas de su madre, mostré que éstas presentan
hipermotilidad colénica, hipersensibilidad visce-
ral y ansiedad, que revirtieron con un agonista 5-
HT2A, sugiriendo que este receptor juega un papel
en el desarrollo del SII.° Las neurocininas también
se han relacionado con la modulacién del dolor
visceral y el comportamiento emocional. En este
sentido, en un estudio doble ciego controlado con
placebo, el AV608 (antagonista NK1) disminuyd la
actividad en el giro cingulado, medio relacionado
con aspectos afectivos y motivacionales del dolor.”

La inflamacion es otro de los factores novedo-
sos en el SII. Un estudio sueco aislé células mono-
nucleares de pacientes con SII y las estimulé con
probidticos (L. casei, L. acidophilus y B. infantis) o
con lipopolisacaridos bacterianos. La estimulacién
bacteriana resulté en mayor expresiéon de CD40 en
LB, HLA-DR y menor frecuencia de LB que expre-
saron la molécula coestimuladora CD80. Estas dife-
rencias en teoria, pueden llevar a una alteracion en
la habilidad de promover la activacién de LT en SII.®
Seria légico pensar entonces que antiinflamatorios
como la Mesalazina (MS) tendrian una efectividad
en SII y 4 resimenes se enfocaron en este agente. Un
estudio italiano, de 8 semanas de tratamiento, de-
mostré una reduccion de células cebadas pero no de
LT, LB o macrofagos, asociado a una disminucién
de la severidad del dolor’ En Brasil comparando
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MS con Saccharomyces boulardii (Sb) en SII-D por
Roma-III, se demostré una reduccion significativa
de los sintomas con MS y MS+Sb, pero no con Sb
sola.!’ Estos resultados requieren ser confirmados
con estudios a gran escala.

En cuanto a la flora bacteriana que también
podria ser un factor desencadenante, se reporto
un menor nimero de aerobios en materia fecal de
pacientes con SII-D y por el método de fragmentos
de restriccion de longitud polimorfica, se encontrd
un aumento de Lactobacilus, Bifidobacterias y de
especies inusuales como la Tannerella forsythensis
y Flexibacter spp." Otro estudio realizado en Japon
reportd mayores niveles de Veillonella y Lactobaci-
lTus en SII, asi como de 4cido acético y propionico,
estos dos ultimos asociados a mayores sintomas
y menor calidad de vida, sugiriendo que pueden
inducir hipersensibilidad visceral.! En esa misma
linea, en un estudio de 12 semanas con 550 mg
de Rifaximina bid, ésta fue superior al placebo so-
bre la mejoria adecuada global y de la inflamacién
abdominal durante el tratamiento, al finalizarlo
y a las 12 semanas de seguimiento (62% vs. 49%,
p < 0.05y59% vs. 51%, p < 0.05)."* Esta mejoria
fue mas evidente en SII leve a moderado, siendo la
inflamacién y el dolor abdominal diarios los prin-
cipales predictores de respuesta.’

Recientemente, la FDA aprobé el uso de Lubipros-
tone (Lubi) para el tratamiento de mujeres con SII-E.
En 2 estudios de fase 3 en SII-E, a las 4 semanas de
tratamiento, 32% reportd una mejoria significativa
que se mantuvo hasta las 12 semanas. Ningtin sinto-
ma especifico fue determinante de la mejoria global.
En una fase abierta con Lubi, 8% de los asignados a
placebo en los estudios controlados, reporté mejoria
moderada o significativa a los 3 meses y 31% a los
12 meses en comparacion con 15y 37% de los asig-
nados a Lubi, respectivamente.!’® En una fase de
supresion del tratamiento, 38% de los tratados ori-
ginalmente con Lubi, reportaron al menos una
mejoria moderada a las 16 semanas en comparacién
con 40% de aquellos tratados con placebo. El Lubi
parece tener un efecto sostenido al suspenderlo.

Por otra parte, el DDP733, un nuevo agonista
parcial de receptores 5-HT3 con poca absorcion
que incrementa la motilidad intestinal, mostré un
mayor porcentaje de respondedores en la valora-
cién subjetiva global con 1.4 mg/dia (54 %) en com-
paracién con 15% en placebo a las 4 semanas en
SII-E.’ En SII-D, el DDP225 un nuevo inhibidor de
recaptura de noradrenalina y antagonista 5-HT3,
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mostré en el ITT, una mejoria adecuada en 2/4
semanas en 71% vs. 30% con placebo.” Esta dife-
rencia es superior a cualquiera reportada hasta el
momento en SII. Finalmente, hay que mencionar 2
resimenes de la Sesién de Resumenes Novedosos
de Ultima Hora. El primero, con Asimadolina, un
agonista kappa opioide, que no demostrd superio-
ridad con respecto al placebo, pero al estratificar
la muestra por habito intestinal, mostrd efectivi-
dad en SII-D similar en mujeres que en hombres.'®
El segundo, un estudio de fase 2B con Linaclotide
que incrementa el cGMB, y por lo tanto, la secre-
cién mejora la sensibilidad visceral incrementando
el nimero de evacuaciones completas en SII-E."
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Introduccion

Con los enteroscopios, las videocadpsulas y los
distintos accesorios que existen en la actuali-
dad, ahora es posible explorar la totalidad del
intestino delgado e identificar los diversos pro-
cesos patoldgicos que pueden afectarlo. Con estos
recursos se ha logrado un avance sin preceden-
tes, no sélo en la identificacién de las causas que
ocasionan sangrado sino en la aplicacién de
medidas terapéuticas altamente eficaces. En los
ultimos 6 anos el sangrado de tubo digestivo,
cuya causa no se ha determinado y que se cono-
ce por sus siglas en inglés como OGIB (Obscure
Gastro Intestinal Bleeding), esta muy cerca de
dejar de ser oscuro. En la DDW del presente afio
se presentaron 43 trabajos sobre el tema, la gran
mayoria sobre las experiencias adquiridas con
estos equipos en los ultimos anos, en particular
con el enteroscopio de doble balén (DBE) y la
videocdpsula (VC).

Concepto

Tanto la American Gastroenterological Associa-
tion,' como un grupo de expertos de varias partes
del mundo encabezados por Pohl,? han propues-
to recientemente que el OGIB debe ser llamado
y clasificado como Sangrado de Tubo Digestivo
(Gastrointestinal) MEDIO y agregarse al Proximal
y Distal ya aceptados universalmente desde hace
mucho tiempo.

Epidemiologia

Se ha informado en la literatura que el OGIB re-
presenta 5% de todos los sangrados del tubo
digestivo. El profesor Okasaki® encontré que la
frecuencia de OGIB en 1052 pacientes atendidos
en 10 hospitales de Osaka, en el afio de 20006, fue
tan solo del 1.1%. EI 49.6% tuvieron sangrado del
tubo digestivo proximal y 41.9% del distal.
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La Dra. Lauren Gerson* de la Universidad de
Stanford estudié a 21 pacientes con OGIB, anemia
hipocrémica e historia de multiples transfusiones
y encontré que la mayoria tenian una muy pobre
calidad de vida (HRQOL) a juzgar por los valores
encontrados de diversos indicadores: Escala Visual
Andloga de 62% a = 20% (25% - 90%), Time-Tra-
de Off de 0.84 + 0.15 (0.5 - 1.0) y SF-36 con cifras
muy por debajo de los valores normales en Estados
Unidos y que son inferiores a las encontradas en
pacientes con diabetes mellitus, depresién y enfer-
medad por reflujo.

Conocido el hecho del alto costo que represen-
ta la atencion de los pacientes con OGIB. El pro-
fesor Riccardo Marmo® y su grupo publicaron los
resultados de un trabajo realizado entre el 2003 y
2005, en nueve unidades de gastroenterologia de
Italia. Analizaron el costo promedio con el que
se lograba un diagndstico positivo de la causa del
OGIB en sus pacientes. Con la videocdpsula fue
de 2090 euros y con otros procedimientos (endos-
cépicos y radioldgicos) fue de 3828.83 euros. La
videocdpsula tiene, por lo tanto, un mejor costo-
beneficio en el abordaje diagndstico de los pacien-
tes con OGIB.

Aspectos clinicos

Con la finalidad de precisar si datos clinicos sim-
ples como las caracteristicas de las heces o con
exdmenes sencillos de laboratorio como la deter-
minacién de la relaciéon de BUN/Creatinina ayu-
dan a predecir el sitio posible de la hemorragia en
pacientes con OGIB, el profesor Ehara®y su equipo
de colaboradores de Tokio estudiaron a 47 pacien-
tes con OGIB con el enteroscopio de doble balén.
A 28 sujetos (Grupo A) les encontraron lesiones
en yeyuno y a 19 (Grupo B) en ileon. A todos se
les investigd el color de las heces y sus caracte-
risticas y se les determind el valor de la relacién
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BUN/CREATININA tanto en estado de equilibrio
como después del sangrado. En el grupo A: 23 de
los 28 tuvieron melena y sélo 5 hematoquecia y
una relaciéon BUN/CREATININA de 2.1 + 7. En
el grupo B: 12 de 19 tuvieron hematoquecia y una
relacién BUN/CREATININA normal. Ellos conclu-
yen que la presencia de melena y la elevacion de
la relacién BUN/CREATININA, permiten suponer
que el sangrado provenga de yeyuno.

De Monterrey, México, el Dr. Diego Garcia-
Compean’ y sus colegas presentaron en la DDW
de este afio sus experiencias con 80 pacientes con
OGIB en 74% de los cuales encontraron lesiones.
Angiodisplasias en 45%, ulceras y erosiones en
22% vy neoplasias en 7%. El tipo de sangrado,
oculto o visible, fue el factor mas importante para
predecir la existencia de una lesiébn sangrante
como causa de OGIB. El sangrado, evidente y con
una cifra de Hemoglobina menor o igual a 10 g/dL,
tiene un alto valor predictivo positivo en los su-
jetos estudiados con videocdpsula, mientras que
el sangrado oculto y Hg <10 g/dL tiene un valor
predictivo menor.

Varios trabajos se presentaron sobre diversos
tipos de lesiones y su localizacién predominante
en el intestino.

El Dr. DeBenet®y su grupo del Sistema de Sa-
lud de Michigan informaron que las angiodispla-
sias en el intestino delgado, son las causas mds
comunes de sangrado en sus pacientes con OGIB.
De acuerdo con sus investigaciones, los pacientes
mayores de 65 anos que se les encuentran también
angiodisplasias en estdmago en la panendoscopia
convencional, tienen una alta posibilidad de tener
angiodisplasias en intestino y recomiendan; por
lo tanto, que los sujetos con estas caracteristicas
deben ser estudiados y tratados con enteroscopia y
no con videocdapsula.

Sobre el mismo tema de las angiodisplasias los
Drs. Isenberg y Lam,” han informado que en su
experiencia las angiodisplasias son también “res-
ponsables” de sangrado hasta en 30-40% de sus
casos con OGIB. A 107 pacientes que estudiaron
con videocdpsula les encontraron angiodisplasias
y su localizacién mds frecuente, en los que no esta-
ban sangrando activamente fue de: 37 en intestino
proximal, 20 en proximal medio, 18 en medio, 6 en
medio distal y 13 en ileon distal. En los pacientes
que estaban sangrando sus angiodisplasias es-
taban localizadas: 9 en intestino proximal, 4 en
proximal medio, 1 en medio, 2 en distal medio
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y 2 en {leon distal. Con base a sus hallazgos los
autores recomiendan que el abordaje con los en-
teroscopios debe hacerse, en estos casos, por via
anterdgrada.

Con la finalidad de analizar la influencia del
uso de AINE en el diagndstico, mediante enteros-
copio de doble balén para OGIB, el doctor Hashi-
moto' de Japén estudié a 107 pacientes con OGIB
de febrero del 2005 a noviembre del 2007. En 55 de
ellos fue posible hacer un andlisis completo. En 27
(49%) se encontraron distintos procesos patoldgi-
cos después de la exploracién con enteroscopio de
doble balén. E141% tenia antecedentes de ingestion
de AINE, principalmente 4cido acetil salicilico y
presentaron muchas mds ulceras y angiodisplasias
que los que no tomaban AINE. (52% vs. 12.5%).
Las ulceras se encontraron predominantemente en
ileon terminal mientras que las angiodisplasias se
repartian por igual en los distintos segmentos del
intestino delgado. Los autores concluyeron que los
AINE fueron un factor que contribuy6 al diagnés-
tico de ulceras y angiodisplasias, y su localizacién
con el enteroscopio de doble balén.

Enteroscopio intraoperatorio.

Ultimo recurso

Un grupo de investigadores encabezados por el
profesor Douard" de Paris informaron de su ex-
periencia con 18 pacientes vistos en el transcurso
de 7 anos, a los cuales se les realizé una enteros-
copia intraoperatoria (EIO). Todos habian sido
estudiados previamente con videocdpsula. En 15
de ellos se encontraron lesiones y en 3 no. Con la
EIO tampoco se encontraron lesiones sangrantes
en intestino y si en estdmago y en colon. Los auto-
res afirman que los hallazgos de la videocédpsula
correlacionan muy bien con los de la EIO y sirven
para establecer una conducta especifica. No men-
cionan si la EIO se realizaba con mayor frecuencia
antes del advenimiento de la videocapsula.

Otro grupo de investigadores, ahora de Berlin,
dirigidos por el profesor Hartman'? publicaron sus
observaciones obtenidas de 47 pacientes some-
tidos a exploracion endoscdpica de videocapsula
por OIGB y luego sometidos a EIO y coagulacién
con argén plasma o cirugia. Fueron luego obser-
vados durante un periodo promedio de 346.3 dias.
La mayoria de los hallazgos de la videocdpsula co-
rrelacionaron con los de la EIO. El 25.5% de los
pacientes volvieron a sangrar y tuvieron que ser
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Algoritmo 1.
Papel de la enteroscopia y la videocapsula en OGIB
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reoperados o tratados con métodos transendosco-
picos o simplemente con transfusiones. Sélo tres
de este grupo no necesitaron de ningtn tipo de
tratamiento. Al igual que en el estudio anterior los
autores concluyen que el estudio de la cdpsula en-
doscédpica es 1til en el abordaje inicial del paciente
con OGIB vy sirve para normar las futuras conduc-
tas terapéuticas.

Diagndstico

Se cuenta en la actualidad con numerosos recur-
sos que permiten identificar el OGIB, reconocer
sus causas e indicar la utilizacién de recursos te-
rapéuticos especificos pero, sera valido preguntar,
scudl es el mejor? En la edicion de ECOS del ano
pasado informé® que no se sabia en ese momento.
En la actualidad se han llegado a precisar algunas
conductas avaladas por la opinién de los expertos
y por las evidencias que existen en la literatura,
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por ejemplo: en algunos casos puede justificarse
el empleo de una segunda exploracién con el pa-
nendoscopio o el colonoscopio cuando la primera
no demostro patologia. El trabajo de Bellutti* tuvo
como objetivo primordial el investigar la frecuencia
de lesiones, fuera del intestino delgado, que cau-
saron OGIB en pacientes enviados para su estudio
con enteroscopio de doble balén. A 84 pacientes
les practicaron 114 exploraciones con enteroscopio
de doble balén, 82 por via anterégrada y 24 por via
anal. Encontraron lesiones en intestino delgado en
53.6%, alteraciones fuera del intestino en 29.8% y
sin lesion en 16.6% restante. De los 25 pacientes en
los que no habia lesiones en intestino delgado, 22
cursaron con hemorragia visible y 3 con sangrado
oculto. Ocho casos sangraron por diverticulos del
colon, 7 por ulcera péptica, duodenal y géstrica, 5
tenfan angiodisplasias en colon, 4 ileitis terminal
y 1 gastritis. Los autores concluyeron que con base
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a la alta frecuencia de lesiones en tubo digestivo
proximal y distal que no fueron detectadas en el
estudio inicial, estd plenamente justificado, en
caso de persistir el sangrado, realizar una segunda
panendoscopia o colonoscopia antes de enviarlos a
exploracién con endoscopio de doble balén.

Recientemente, el Dr. Sidhu'® y un grupo de ex-
pertos del Reino Unido, publicaron una excelente
guia sobre el uso de la enteroscopia y de la video-
cdpsula en los adultos. Basados en las evidencias
existentes en la actualidad, sefialan un sumario de
recomendaciones y su grado, mencionando tam-
bién las indicaciones de los distintos recursos y el
grado de recomendacién de cada uno. El siguiente
es el algoritmo que proponen para el manejo del
OGIB con la videocdpsula y los enteroscopios (fi-
gura 1).

Tratamiento

Varios trabajos se presentaron sobre los recursos
terapéuticos transendoscopicos que pueden utili-
zarse hoy dia en la atencién de los pacientes con
OGIB. A manera de ejemplo, menciono las obser-
vaciones del Dr. Espinos'® y colaboradores de Es-
pana, que obtuvieron el manejo de 24 pacientes
con OGIB estudiados con videocdpsula, con la
finalidad de identificar la localizacién de las an-
giodisplasias y el mejor abordaje del enteroscopio
de doble balén. A todos se les aplicé coagulacion
con argoén en nimero de aplicaciones y sesiones no
descrito. Se les observd a los 6 y 12 meses. Cinco
volvieron a sangrar en los primeros 6 meses, 2 en
los siguientes 12 con una recurrencia total de re-
sangrados de 28% a un afo. Los autores concluyen
que su indice de resangrados a un afio fue alto en sus
pacientes.

A pesar de que auin no se dispone de los recur-
sos diagnoésticos ni terapéuticos que resuelvan to-
talmente el problema de la OGIB, es indudable que
se ha avanzado enormemente en el conocimiento
de este sindrome gastroenteroldgico y que no esta
lejos el dia, como lo ha propuesto el Dr. Pennazio,"
de que la hemorragia gastrointestinal oscura no lo
sea ya nunca mas.
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