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MÓDULO X: LAS PLENARIAS DE LA DDW

Plenarias de la AGA

Dr. José Ramón Nogueira de Rojas*
* Jefatura de Enseñanza. Hospital General, S.S. Irapuato, Gto.,México.

Este año asistieron más de 16,000 médicos a la DDW,
en Los Ángeles. La Sesión Plenaria de la AGA sobre
Ciencia Clínica consistió en la presentación de cuatro
trabajos originales y una conferencia magistral (“State
of the Art”).

El primer informe1 fue de una investigación para pro-
bar la utilidad de la recomendación de practicar explora-
ción sigmoidoscópica con instrumento flexible (SF) en
asintomáticos. Si se encuentran pólipos se recomienda
practicar exploración colonoscópica. Si la SF es normal
se recomienda repetirla en cinco años. No se ha estudiado
si los que tienen el rectosigmoides normal tienen menos
cánceres proximales. Los autores identificaron a todas
las personas a quienes se les practicó SF con resultado
normal en Ontario, Canadá, entre el 1 de enero de 1996
y el 31 de diciembre de 1998. Siguieron sus registros
hasta el 31 de diciembre de 2002; usaron cuatro bases
de datos que contienen toda la información de la sa-
lud de todos los habitantes registrados de Ontario in-
cluyendo los internamientos. Identificaron 45,304 per-
sonas con SF normal (mujeres: 58.3%); durante el
seguimiento se diagnosticaron 324 cánceres (colon: 269;
rectosigmoides [RS]: 58). La frecuencia de cáncer RS
fue significativamente menor que en la población gene-
ral. La tasa patrón de casos nuevos (SIR: standardized
incidence rate) a cuatro años fue de 0.24/1,000 personas
(IC95%: 0.11-0.45) en los SF normales contra 0.54 (0.51-
0.57) en la población general. En cambio, el número de
cánceres proximales al sigmoides no fue diferente: FS ne-
gativa: 1.32 (1-1.72) RR 0.99, Población general: 1.34
(1.3-1.4) (0.9-1.2)

La conclusión, digna de Don Perogrullo, es que el
tener un estudio sigmoidoscópico normal no impide que
se desarrollen cánceres proximales.

La segunda presentación2 es de un estudio prospecti-
vo, balanceado, con selección al azar, en grupos parale-
los, doblemente a ciegas, controlado con placebo. Se tra-
taba de comprobar si los probióticos mantienen la
remisión en CUCI. Se usaron dos probióticos en dos gru-
pos y un tercer grupo tratado con placebo. Se reclutaron
52-53 pacientes por grupo. Al final del estudio aproxi-
madamente 50% de los pacientes estaba en remisión,
sin diferencia entre los grupos. No hubo efectos secun-

darios. Está claro que, en contraste con los resultados en
modelos animales, estos probióticos no aumentan el nú-
mero de pacientes con CUCI en remisión comparados
con placebo.

El tercer informe3 analizó si se puede readministrar
aspirina en enfermos que la necesitan por enfermedades
cardiacas o vasculares cerebrales, que han sangrado por
úlcera gastroduodenal, han sido tratados endoscópica-
mente y han recibido IBP parenteral. Se estudiaron a cie-
gas, con selección al azar, 58 pacientes que recibieron
aspirina inmediatamente después de la hemostasia en-
doscópica y 55 que recibieron placebo. En los siguien-
tes 30 días el número de episodios de nueva hemorragia
fue igual en ambos grupos, así como la necesidad de
transfusión, la necesidad de operación quirúrgica y la
duración de la hospitalización. En cambio, la mortali-
dad por causas cardiológicas y vasculares cerebrales fue
significativamente mayor en el grupo que recibió place-
bo. Se concluye que se debe reinstalar la aspirina lo an-
tes posible en estos enfermos de alto riesgo, una vez lo-
grada la hemostasia endoscópica y con infusión de IBP.

Por último,4 se informó el resultado de un estudio
de cohorte, retrospectivo, en 384,322 veteranos de
más de 65 años de edad (97% hombres, 85% blan-
cos) para conocer el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar o vascular cerebral de acuerdo con la selectividad
cox-2 de los AINEs prescritos. Se calificaron como de
pobre selectividad (naproxeno, ibuprofeno), moderada
(celecoxib, etodolac, meloxicam, nabumetona) y alta (ro-
fecoxib, valdecoxib). Se encontró que los AINEs, de cual-
quier grupo, aumentaban el riesgo de infarto al miocar-
dio y enfermedad cerebrovascular, pero los más
selectivos tuvieron el mayor riesgo.

La conferencia magistral de Loren Laine se llamó:
“AINE, aspirina y coxibs: Gastroenterología vs. Cardio-
logía”. Las complicaciones graves en el tubo digestivo
del uso de AINE van de 1 a 1.5% por año; todas las
complicaciones en el tubo digestivo, de 2.5 a 4%. No
hay estudios contra placebo por motivos éticos, econó-
micos y temporales. Una observación importante de los
estudios de cohorte es que el RR entre 1 y 2 puede ser
producto del azar. Recordó que, además de las conoci-
das complicaciones proximales, los AINEs pueden cau-

http://www.imbiomed.com


Rev Gastroenterol Mex, Vol. 71, Supl. 1, 2006 Nogueira de Rojas JR

123

sar hemorragia de la porción distal del tubo digestivo,
perforación intestinal y complicaciones de la enferme-
dad diverticular del colon. Que la presentación con capa
entérica no protege contra el daño. Que se presentarían
en este congreso los primeros trabajos que demuestran
que la asociación de IBP a aspirina a bajas dosis, dismi-
nuye la frecuencia de complicaciones en el tubo digesti-
vo. Que los coxibs sí son menos dañinos para el tubo
digestivo que los AINEs no selectivos. En cuanto al uso
de aspirina, 80 mg/diarios, como prevención primaria,
el beneficio es menor que el riesgo de complicaciones;
en cambio, como prevención secundaria de la enferme-
dad coronaria o vascular cerebral, la protección supera
al riesgo. Sobre el tema de moda, el riesgo de complica-
ciones cardiovasculares de los coxibs informó que se
supone que el daño se debe a inhibición de la síntesis de
prostaciclina, la cual impide la agregación plaquetaria.
Un metaanálisis de 138 estudios, con 145,373 pacien-
tes, buscando RR de infarto al miocardio, enfermedad
vascular cerebral y muertes por causas cardiovascula-
res, encontró RR 1.4 (LC95%1.3-1.7) de que los coxibs
causen esas complicaciones. Comparados con los AI-
NEs no selectivos, fue 1.6 (0.9-1.3); en cambio, el na-
proxeno tuvo RR 0.9 (0.6-1.2). Como se aprecia, estas
dos últimas cifras incluyen la unidad entre los LC95%.
En el momento actual la FDA cree que es un efecto de
clase poco notable de los coxibs. Importante saber que
el naproxeno y el ibuprofeno bloquean el efecto antipla-
quetario de la aspirina y la combinación aumenta las
complicaciones en el tubo digestivo. Por último, recor-
dó los factores de riesgo para complicaciones en el tubo
digestivo del uso de AINEs: enfermedad péptica previa
o actual, más de 65 años, uso de anticoagulantes, este-
roides, múltiples AINEs. Si hay riesgo cardiovascular
en este grupo de pacientes de riesgo elevado de compli-
cación del tubo digestivo, deben evitarse tanto AINEs
no selectivos, como coxibs.

La Sesión Plenaria del Presidente repitió este año la
excelente idea de revisar, en 15 minutos, las mejores
publicaciones. En investigación clínica, Michael Cami-
lleri, editor de Clinical Gastroenterology and Hepatolo-

gy, seleccionó 22 artículos. De su presentación escogí:

1. Esofagitis eosinofílica en niños. Se informó la expe-
riencia con 381 casos en 10 años.5 El cuadro mejora
con fluticasona, pero recurre al suspenderla; la dieta
de eliminación específica mejoró al 30%.

2. La tomografía de coherencia óptica está siendo estu-
diada para identificar el carcinoma intramucoso y la
displasia en el esófago de Barrett.6

3. Enfermedad celíaca. La dieta elemental mejora a los
pacientes con enfermedad refractaria a la dieta y es-
teroides y permite suspender alimentación parente-
ral.7

4. El tratar el gluten con prolil endopeptidasa hizo desa-
parecer la absorción deficiente en pacientes que con
el gluten no tratado tenían esteatorrea.8

5. Enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Los esteroi-
des por vía parenteral aumentaron el riesgo de for-
mación de abscesos en pacientes de Crohn con per-
foración (RM 9) o con recaída de actividad (RM
8).9 La sobrevida en el cáncer que complica la EII
es similar a la del esporádico aunque los tumores
en la EII se presentan a edad menor y se distribuyen
de manera más homogénea en todo el colon.10

6. Cáncer del colon. El riesgo de malignización de los
adenomas depende del tamaño; en un estudio de 1,933
adenomas pequeños (5-10 mm) o diminutos (menos
de 4 mm), la displasia se presentó en 10% y el carci-
noma en 0.9% de los pequeños; en los diminutos:
displasia: 1.7%, cáncer: 0.11

David Brenner, editor de Gastroenterology, seleccio-
nó un número similar de artículos sobre investigación
básica. Me interesaron:

1. Las células tronconeurales en el aparato digestivo es-
tán ausentes en la gastroparesia. El cultivo y tras-
plante de estas células en ratones con ausencia con-
génita de las mismas y gastroparesia mejoró la
motilidad.12

2. Mencionó cuatro publicaciones sobre la multiplica-
ción (“replicación” en espanglish) del genoma del
virus de la hepatitis C. Virus C generados en cultivo
de tejidos al ser introducidos en animales causan he-
patitis aguda, pero no hepatitis crónica.

3. Se ha encontrado el gen que produce la porfiria agu-
da cuando se expresa en exceso.13
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