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m Editorial

Algoritmos de la Fundacion de
Roma para Diagndstico de Sintomas
Gastrointestinales Comunes en Espanol

Rome Foundation Diagnostic Algorithms for Common Gastrointestinal Symptoms in Spanish

Dr. Max Schmulson
Editor Invitado

A partir de los criterios de Manning,! mas
comunes en sindrome de intestino irritable (SII)
en comparacién con enfermedades orgdnicas,
y los posteriores criterios de Kruis? que resal-
taron la cronicidad de los sintomas y la nece-
sidad de descartar los criterios de alarma, se
desarrollaron los Criterios de Roma para SII,
los cuales se extendieron ulteriormente a to-
dos los Trastornos Funcionales Gastrointestina-
les. Estos criterios han evolucionado a los mas
actuales criterios de Roma III;* los cuales han
constituido en el estdndar de oro para el diag-
nostico de los pacientes con TFGI en todo el
mundo y como referente para poder comparar
estudios epidemioldgicos.* Alin los mdas escép-
ticos sobre la existencia de los TFGI, los utili-
zan en sus estudios clinicos como criterios de
inclusion, de forma que se puedan estandarizar
el diagnéstico de los pacientes y poder compa-
rar los resultados de los diferentes ensayos. Si
bien estos criterios se publicaron originalmen-
te en inglés, estdn en progreso varios esfuer-
zos apoyados por la Fundacién de Roma para
traducirlos a otros idiomas. Este es el caso de
la actual traduccién al espafiol del Cuestio-
nario Diagnostico de Roma III para Adultos,

Profesor Titular de Medicina

Laboratorio de Higado, Pdncreas y Motilidad (HIPAM)

Departamento de Medicina Experimental, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM)

Jefe del Comité de Relaciones Internacionales (Internacional
Liaison Committee, ILC) de la Fundaciéon de Roma.

Editor Asociado, Revista de Gastroenterologia de México

llevado a cabo en un consorcio que involucra
investigadores de México, Nicaragua, Chile,
Guatemala y Espafia, ademds de un grupo en
Carolina del Norte.> Este proceso estd finan-
ciado por un fondo de investigacién otorgado
por la Fundacién de Roma y tiene como pro-
posito no sélo la traduccién del cuestiona-
rio en mencién, sino también para conocer la
epidemiologia de los TFGI en Latinoamérica
y Espafia. Recientemente se ha creado el Comité
de Relaciones Internacionales de la Fundacién de
Roma, con objeto de apoyar la actualizacion
de los profesionales de la salud cuyo idioma
materno no es el inglés, mediante la traduccién
a diferentes lenguas de las publicaciones de la
Fundacién, ademads de apoyar programas educa-
tivos a nivel global.

Una de las criticas mas comunes a los crite-
rios de Roma, es sobre su limitada utilidad para
la formulacién de criterios para la inclusiéon de
pacientes en estudios clinicos y con poca aplica-
bilidad en la practica clinica.

Los TFGI son el primer motivo de consul-
ta al gastroenterdlogo y uno de los primeros al
médico general,® y los profesionales de la sa-
lud que tenemos a nuestro cargo el manejo de

Correspondencia: Dr. Max Schmulson W. Hospital General de México. Dr. Balmis N°148. Col. Doctores C.P.06726. México D.F. México. Telé-
fono: 52 55 5623 2673 Fax: 52 55 5623 2669. Correo electronico: maxjulio@prodigy.net.mx
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estos pacientes, utilizamos los criterios de Roma
de manera rutinaria en nuestra prdctica coti-
diana. Es por ello, que la Fundacién de Roma
ha creado una nueva herramienta, los Algorit-
mos de Diagndstico para Sintomas Gastroin-
testinales Comunes, para cubrir la necesidad
de tener una ayuda prdctica, eficiente y costo-
efectiva de estudiar los sintomas por los cuales
lo pacientes frecuentemente consultan al gas-
troenterélogo y al médico general.” Los algorit-
mos parten de la base de los sintomas gastro-
intestinales manifestados por los pacientes, del
examen fisico y de la presencia o no de signos de
alarma y van llevando de la mano al clinico en el
estudio del paciente de una forma estructurada
y sistemadtica, con las recomendaciones de inves-
tigacién de laboratorio y gabinete que son ne-
cesarias para descartar la presencia de los tras-
tornos orgdnicos que constituyen el diagndstico
diferencial de los TFGI correspondientes. Los
capitulos inician con ejemplos de casos clinicos
que ejemplifican estos motivos de consulta de la
préctica diaria, seguidos del algoritmo general.
Subsecuentemente, cada paso del algoritmo es
explicado basado en evidencias, para finalmente
lograr la confirmacién o no del TFGI en cuestién,
utilizando los Criterios de Roma III y las investi-
gaciones paraclinicas.

Los algoritmos fueron publicados original-
mente en inglés en el American Journal of Gas-
troenterology.® Con el fin de conseguir mejoria en
la vida y la salud de los pacientes con TFGI, se
propuso la traduccién de los algoritmos a dife-
rentes idiomas para aplicarlos de manera global.
Gracias a los trabajos del ILC y del Comité de Tra-
ducciones de la Fundaciéon de Roma, la primera
traduccion que se realizé de estos instrumentos
es en espanol, lo que constituye una primicia y
privilegio para la Revista de Gastroenterologia de
México como medio para publicarlos en Latino-
américa y Espafa, como ayuda a los profesiona-
les de la salud que tienen a su cargo el manejo de
estos problemas y para beneficio de los pacientes
que sufren de TFGI.

Dr. Max Schmulson

Por otra parte, se requieren adaptaciones para
poder utilizar los algoritmos en las diferentes re-
giones del mundo y para ello se deben ajustar
las investigaciones paraclinicas recomendadas,
seglin los diagndsticos diferenciales prevalen-
tes en las diferentes poblaciones. Como ejem-
plo, uno de los diagndsticos diferenciales ante la
presencia de diarrea indolora (diarrea funcional)
y/o de dolor o malestar abdominal asociados
con alteraciones del habito intestinal (sindrome
de intestino irritable con Diarrea, SII-D) en los
algoritmos originales, es la enfermedad celiaca
(trastornos intestinales en Espafiol).’ Si bien seria
costo-efectivo hacer investigaciones para descar-
tar este problema, en poblaciones cuya frecuen-
cia general de EC es mayor de 1% lo cual puede
ser el caso de paises como Argentina,!! pero en
México™ es obligado descartar esprue tropical,
como una causa muy frecuente de malabsorcién
intestinal.!** Seguramente, la aplicaciéon de los
algoritmos pasara por un periodo trans-cultural
dindmico que merecera la orientacion de los co-
mités de expertos locales, como ha sido el caso
en la traduccién al espafiol de los algoritmos, pu-
blicados ahora en la Revista de Gastroenterologia
de México.

Declaracion de conflictos:
Ninguno, con relacién al presente editorial.

Reconocimientos y otras declaraciones:
Traduccion al Espariol

La traduccién al espafiol de los Algoritmos de
Diagndstico para Sintomas Gastrointestinales
Comunes, ha sido posible gracias a un gran e
irrestricto apoyo de Laboratorios Nycomed de
México.

Revision Editorial y Adaptacion

La revisién editorial de la traduccién y adapta-
cién a la regién, ha sido realizada por el Dr. Max
Schmulson**, Dr. Ramoén Carmona*, Dr. Heriber-
to Medina* y Dr. José Maria Remes-Troche**
*Editores Titulares
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m nfroduccion

John E. Kellow. et al.

Un enfoque algoritmico al diagnoéstico
de los trastornos funcionales

gastrointestinales

John E. Kellow,'! Douglas A. Drossman.?

Estamos encantados de presentar la nueva
herramienta clinica de la Fundacién de Roma:
Los Algoritmos para Diagndstico de Sintomas
Gastrointestinales Comunes en Espariol, en esta
edicién de la Revista de Gastroenterologia de
México. Este proyecto evoluciond a partir de la
necesidad creciente de contar con un apoyo prac-
tico, eficiente y costo-efectivo para diagnosticar
los sintomas gastrointestinales frecuentes que
llevan a los pacientes a buscar ayuda médica, ya
sea de gastroenter6logos o médicos generales por
igual.

m Diagnostico de los trastornos funcionales
gastrointestinales en la practica clinica

Los trastornos crénicos del tracto digestivo por lo
general muestran una carencia de signos clinicos
y, por lo tanto, el diagndstico de estos trastornos
depende de la presencia de los sintomas carac-
teristicos. Los trastornos funcionales gastroin-
testinales (TFGI) son crénicos y comunes en la
préctica clinica, ya que afectan todos los segmen-
tos del tracto digestivo; comprenden 40% de los
diagnésticos gastrointestinales.! Los TFGI maés
conocidos son el sindrome de intestino irritable
(SII) y la dispepsia funcional. Estos trastornos no
solo carecen de signos clinicos confiables, sino
que tampoco muestran cambios estructurales ni
anormalidades bioquimicas.

Los TFGI son determinados por diferentes
factores, que surgen de una mezcla de hechos
que afectan a la mucosa intestinal y a la microflo-
ra, el sistema nervioso entérico y sus conexiones

1 Editor y Secretario. Fundacién de Roma
2 Editor Asociado y Presidente. Fundacién de Roma

neuronales extrinsecas, asi como por las sefiales
dentro del cerebro y la medula espinal.? Estos
trastornos pueden entenderse mejor desde una
perspectiva biopsicosocial; y como tal, parece
improbable que un solo marcador bioldgico -tales
como la histologia de la mucosa, la reactividad
cardiovascular, la permeabilidad intestinal y la
sangre, heces fecales o marcadores genéticos-*
pudieran explicar los sintomas y surgir como
herramienta diagndstica para estos trastornos.
Por todo lo anterior, los criterios basados en la
sintomatologia, son necesarios para el diagndsti-
co de los TFGI; en otras palabras, el diagnéstico
se basa en la presencia de sintomas aunados a
pruebas fisiolégicas entre otras, cuando es-
tas sean relevantes y se encuentren disponibles.

La clasificacién de Roma III es la tnica basa-
da en la sintomatologia de los TFGI, estandariza-
da y reconocida internacionalmente que abarca
todas las regiones del tracto digestivo.* Los crite-
rios diagndsticos de estos TFGI han sido refina-
dos y simplificados en comparacién con las ite-
raciones anteriores y contintan siendo cada vez
mads utilizadas en las publicaciones de investiga-
cién.’ La aplicacion clinica de la clasificacién de
Roma III, sin embargo -en especial los procesos
requeridos para el diagnéstico del TFGI indivi-
duales que se observan en el consultorio- ha sido
tema de menor discusion que su aplicacién en la
investigacién. Por lo tanto, , aunque muchos gas-
troenterélogos tienen conocimiento de los crite-
rios diagndsticos de Roma, en la practica clinica
la utilizacién de los criterios aparenta ser limi-
tada, en especial para los trastornos distintos al

0375-0906/$ - see front matter © 2010 Asociacién Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.
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SIL.%7 Ciertamente, ante la ausencia de biomarca-
dores confiables, es probable que muchos clinicos
sigan evitando hacer un diagndstico formal de un
TFGI especifico, ya sea categorizando al trastorno
como ‘funcional’, o diagnosticando una gran va-
riedad de trastornos o sintomas como ‘intestino
irritable’. En la atencién primaria, es probable que
un gran nimero de médicos se niegue a estable-
cer el diagnéstico y simplemente enumeren los
sintomas predominantes.

Con respecto al diagnéstico de los TFGI, lo
que es importante para el gastroenterélogo es el
contexto clinico de cada uno de ellos, en especial
su relacién con otros trastornos que presentan
sintomas similares, tanto ‘orgdnicos’ como de
la motilidad. Por ejemplo, cudndo debe consi-
derarse la relacion entre la tlcera péptica y la
dispepsia funcional o como se puede diferenciar
entre la enfermedad inflamatoria intestinal y el
SII. Este contexto es crucial para la aceptacion y
reconocimiento de los TFGI por parte de los gas-
troenterélogos, sin embargo el concepto ha reci-
bido poca atencién en la discusion de los TFGI.
Su diagndstico no debe ser tinicamente por ex-
clusidn; el diagndstico debe incluir un enfoque
algoritmico guiado para poder llevar de la sinto-
matologia al diagnéstico, ya sea un trastorno o
un sindrome.

m /Por que el gastroenterdlogo debe diagnosticar
TFGI especificos?

En la mayoria de las dreas de la medicina clinica,
existen beneficios tanto para el paciente como
para el médico cuando se llega a un diagnésti-
co especifico. Un ejemplo obvio, el diagndstico
de linfoma (un trastorno crénico), debe preceder
al tratamiento; el diagndstico de los TFGI no es
una excepcién. Asi por ejemplo, el diagndstico
de pirosis funcional puede llevar a un estudio
clinico con un analgésico visceral, el diagnés-
tico de trastorno funcional de la vesicula biliar
puede indicar la necesidad de colecistectomia, el
diagnéstico del SII mixto puede apuntar hacia el
uso racional tanto de laxantes como de agentes
antidiarreicos y el diagndstico de trastorno fun-
cional de la defecacién puede apuntar hacia la
prueba de una terapia de biorretroalimentacion
anorrectal.

Los regimenes de tratamiento mds especifi-
cos no son los tnicos beneficios potenciales de

un diagnéstico mds preciso, ain los que estdn
basados en sintomas. Otro aspecto importante de
un diagnéstico especifico se basa en el nucleo
de una relacién constructiva entre el médico y
el paciente. Un estudio reciente,® ha resaltado el
vacio que existe actualmente en la comunicacion
entre el gastroenterélogo y su paciente en fun-
cién de los TFGI. Debido a que en el seguimiento,
la mayoria de los pacientes en éste informe no
reconocieron su diagnéstico de TFGI, los inves-
tigadores recomiendan que los clinicos se ase-
guren de due los pacientes se ‘aduefien’ de sus
diagnésticos, antes de comenzar su tratamiento.

Otro informe reciente® que evalud los aspec-
tos sobre el manejo de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, también destacé la importancia
de precisar un diagnéstico preciso y de mejorar
la calidad de comunicacién entre el médico y el
paciente, factores que influyen en la satisfaccion
del paciente.

El uso de los criterios de Roma en la clinica,
puede hacer que el proceso sea mds eficiente, re-
duciendo el uso de procedimientos diagndsticos
innecesarios y los costos relacionados con estos.
Los criterios también permiten que el diagnds-
tico especifico sea comunicado al paciente y al
hacerlo, le dé al gastroenterélogo la oportunidad
de informar al paciente sobre el estado actual de
la fisiopatologia de su trastorno particular.

Con el reconocimiento mas explicito de los
sintomas del paciente y su posible origen, se
mejora la relacién médico-paciente, lo que incre-
menta el resultado clinico, una menor severidad
de los sintomas y disminucién en la biisqueda de
atencién médica.?

m Proyecto sobre l0s algoritmos diagnosticos de
la Fundacion de Roma

El presente proyecto se ide6 con el fin de abor-
dar la desconexidn entre el uso de los criterios
de Roma en la investigacién y su uso en la prac-
tica clinica. Los criterios de Roma han sido criti-
cados por ser demasiado detallados y demasiado
largos para ser empleados en la préctica clinica;
nuestro objetivo en la construccién de esta serie
de algoritmos es despertar el conocimiento cli-
nico sobre los TFGI al hacer que los elementos
esenciales de la clasificacién de Roma sean mas
accesibles para la practica clinica. En otras pala-
bras, queremos ‘traducir’ los criterios sobre los

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 4, 2010



TFGI para su aplicacién clinica por los gastroen-
terdlogos, los médicos residentes y los médicos
generales. Las metas especificas son utilizar los
algoritmos diagndsticos estandarizados, practi-
cos y basados en la evidencia, para ilustrar el es-
pectro completo de los TFGI y al lograrlo: i) asis-
tir al clinico en el reconocimiento apropiado de
estos trastornos; ii) proporcionar a los TFGI un
lugar en el contexto clinico junto con los otros
trastornos intestinales regionales que necesitan
considerarse en el proceso diagndstico y; iii) de-
mostrar como los TFGI, en muchas ocasiones,
pueden ser identificados y diagnosticados con
base en una sintomatologia positiva, asi como
con otros criterios.

Se discuten quince presentaciones de sinto-
matologia tipica, que abarcan los seis dominios
regionales de los TFGI basados en los criterios y
los trastornos mds comunes e importantes den-
tro de cada dominio. Estos grupos regionales y
trastornos son:

) Los trastornos funcionales esofdgicos-
pirosis funcional, dolor tordcico funcional
de presumible origen esofdgico, disfagia
funcional y globus;

II) Los trastornos funcionales gastroduodena-
les-dispepsia funcional y sus subgrupos y
la nausea funcional y trastornos de vémito;

III) Los trastornos funcionales de la vesicula
biliar y del esfinter de Oddi- trastorno
funcional de la vesicula biliar y trastor-
no funcional del esfinter de Oddi;

1V) Sindrome de dolor abdominal funcional;

V) Los trastornos funcionales intestinales:
SII, diarrea funcional y estrefiimiento fun-
cional; y

VI)Los trastornos funcionales anorrectales:
Trastornos funcionales de la defecacién,
incontinencia fecal funcional y dolor fun-
cional anorrectal.

Por lo tanto, los algoritmos cubren una gran
variedad de diagndsticos diferenciales en la gas-
troenterologia del tubo digestivo y en caso de
estar indicado, la informacién también incluye
aquella respecto a otros trastornos importan-
tes. Al utilizar los criterios de los sintomas y las
caracteristicas apropiadas de alarma o ‘bande-
ras rojas’, junto con el uso justificado de la in-
vestigacién, los algoritmos proveen caminos

John E. Kellow. et al.

diagndsticos para los TFGI especificos. Aunque
la validez de los criterios basados en sintomas de
Roma necesitan de mayor confirmacion, los estu-
dios epidemiolégicos utilizando el andlisis facto-
rial, los factores de analisis y otros métodos, han
mostrado evidencias que apoyan la existencia de
sindromes discretos, en especial, el SII.

Los directores del proyecto (John Kellow y
Henry Parkman) y el consejo de la Fundacién de
Roma, identificaron a 12 gastroenterdlogos inter-
nacionalmente reconocidos, quienes trabajan en
el drea de gastroenterologia funcional y trastor-
nos de la motilidad. Con ellos se formaron los
seis comités que abordaron los cinco dominios
regionales y el dolor abdominal crénico. Poste-
riormente, los comités desarrollaron los algorit-
mos diagndsticos clinicamente significativos,
utilizando los métodos estdndares, con drboles
de decisién de ‘si-no’ y asi como el uso de inves-
tigaciones diagndsticas cuando estas eran nece-
sarias, culminando con diagnésticos especificos.
Este trabajo se establecié por la via del correo
electronico durante mdas de un afio y concluyo
en una junta de consenso de un dia y medio, en
la que se presentaron los algoritmos a todos
los miembros del comité para su revisién y
modificacién.

Al terminar este proceso, cada comité selec-
ciond a varios revisores externos y a expertos
de contenido, para criticar los algoritmos. La re-
troalimentacion fue entonces incorporada a las
revisiones del material, resultando en una serie
de algoritmos y de informacién para apoyo. Las
caracteristicas adicionales son: i) anotaciones
referenciadas extensas que apoyan la légica del
arbol de decision, ii) Informacién detallada sobre
el trastorno o los trastornos funcionales gastro-
intestinales relevantes de Roma III e informacion
sobre otros trastornos gastrointestinales que se
diagnostican con base en el algoritmo, vy iii) la
historia clinica de un caso que provee informa-
cién real que se ve ligado al algoritmo para poder
mostrar su aplicacién propia.

Ciertamente, asi como sucede con todas las
nuevas herramientas clinicas, reconocemos que
habr4 lugar para mejorarlos. Asi como con los cri-
terios basados en la sintomatologia, el trabajo co-
mienza con el consenso y posteriormente con la
validacién. De acuerdo con esto, quisiéramos re-
cibir retroalimentaciéon y criticas; esperamos
utilizar la informacién recabada para ayudar a
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mejorar nuestras herramientas educativas. Adi-
cionalmente, a través de nuestro programa de
investigacién, impulsamos a los investigadores
para que dirijan a la Fundacién propuestas para
ayudar a validar estos algoritmos en la préctica
clinica. Es importante también reconocer las li-
mitaciones de los algoritmos, en especial en el
hecho de que los algoritmos clinicos incluidos en
esta serie, no agotan todas las situaciones o esce-
narios clinicos posibles y por lo tanto, inicamen-
te se pueden utilizar como guia. Las decisiones
diagnésticas finales, deben caer inicamente en
el médico y el paciente. Se ha tenido un especial
cuidado en las notas explicativas para indicar
las dreas conflictivas o las vias alternas de
diagnéstico.

Existen variaciones en las pricticas diag-
nosticas en los diversos paises, que pueden li-
mitar la utilidad internacional de los algoritmos.
No hemos emprendido un proceso de ‘cascada’
en la construccién de los algoritmos, entendido
este como el proceso donde una serie jerdrqui-
ca de técnicas diagndsticas sean para solamente
un diagndstico, considerdndose a estas diversas
técnicas en funcién de los recursos disponibles
para el médico.!! El enfoque de esta serie de al-
goritmos es para la préctica especializada en
gastroenterologia de Norte América, Europa Oc-
cidental y Asia-Pacifico.

Finalmente, quisiéramos agradecer a los 12
miembros de nuestros comités (enlistados en la
tabla de contenidos) por producir informacién de

muy alta calidad. Nuestra gratitud especial tam-
bién es para con nuestros patrocinadores de la
industria (enlistados en nuestra pagina en la red
www.theromefoundation.org) quienes apoyaron
el trabajo de los comités para lograr este proyec-
to. Por ahora deseamos que esta herramienta
diagnéstica demuestre ser un medio costo efec-
tivo y valido para mejorar la préctica clinica vy,
principalmente, la vida de nuestros pacientes.
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Trastornos esofagicos

Peter J. Kahrilas,' André J.P.M. Smout.?

m Pirosis recurrente

Caso clinico: Una mujer de 34 afos es referida a
un gastroenterélogo por su médico de atencién
primaria debido a sintomas de reflujo ‘resistentes
a tratamiento’. Ella ha experimentado durante al-
rededor de cinco afhos episodios diarios de piro-
sis que respondieron parcialmente a tratamiento
con un inhibidor de la bomba de protones (IBP)
recetado por su médico de atencién primaria.
Una panendoscopia, realizada tres afos antes
no reveld signos macroscépicos de esofagitis ni
hernia hiatal.

Cuando el gastroenter6logo le realiza la his-
toria clinica, es evidente que los episodios de
dolor retroesternal de caracteristicas quemantes
(ardor) (Figura 1, Recuadro 1,) experimentados
por la paciente duran de 10 minutos a algunas
horas, no tienen una clara relacién temporal con
las comidas y no dependen de la postura. Ella no
tiene regurgitacion u otro tipo de dolor tordcico.
No hay disfagia, odinofagia u otros indicadores
de alarma (Recuadro 2). El uso de 40 mg de ome-
prazol diarios (Recuadro 3) mejor6é un poco los
sintomas, pero el resultado es descrito como in-
satisfactorio, incluso a dosis de 40 mg dos veces
al dia (Recuadro 4). La paciente solicit6 trata-
miento quirurgico.

Peter J. Kahrilas. et. al.

1 Division of Gastroenterology, Department of Medicine,
Feinberg School of Medicine, Northwestern University,
Chicago, Illinois, USA.

2 Department of Gastroenterology and Hepatology, Aca-
demic Medical Center. Amsterdam, Holanda.

El gastroenterdlogo decide repetir la panen-
doscopia (Recuadro 6) después de suspender el
IBP dos semanas. No se observaron alteracio-
nes macroscoépicas en la endoscopia (Recuadro
7). No se tomaron biopsias; entonces se lleva a
cabo un monitoreo del pH e impedancia eso-
fadgicos de 24 horas (Recuadro 9). Esta prueba
se llevd a cabo después de haber suspendido
el tratamiento con omeprazol durante siete
dias. Se encontré que la exposicion esofdgica
al acido géstrico (Recuadro 10) estd dentro del
rango normal (con un pH < 4: de pie 3.2%, po-
sicién supina 0%, total 2.3%). Durante el tiem-
po de registro de 24 horas, la paciente sefial6
seis episodios sintomdticos. Ninguno de estos
estd temporalmente asociado con el inicio de
un episodio de reflujo, de material dcido o no
4cido, lo que llevé a una probabilidad de aso-
ciacién con los sintomas (SAP) de 0% (Recua-
dro 12). Antes de la colocacion del catéter para
la medicién de la pH-impedancia, se realizé un
estudio manomeétrico para medir la distancia
del esfinter esofdgico inferior (EEI) a la nariz
(Recuadro 13). Durante esta prueba se observo
una peristalsis esofdgica normal asi como una
presién en reposo y relajacion del EEI normales
(Recuadro 14). Se estableci6 el diagndstico de
‘pirosis funcional’ (Recuadro 16).

Correspondencia: Peter J. Kahrilas. 676 N Saint Clair, Suite 1400, Chicago, Illinois 60611-2951, EE.UU.

Correo electronico: p-kahrilas@northwestern.edu
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Paciente con molestia o dolor
retroesternal que se siente
como ardor (pirosis)

| :

Enfermedad por reflujo
gastroesofagico:
ajustar la terapia con IBP

2 4
no Prueba terapéutica con
—_— inhibidor de bomba de —_—
protones (IBP)
16
si
l Pirosis
6 funcional
Panendoscopia +
biopsias
l I no
7 9 13 14
Monitoreo de pH 6 VTR

_n_, pH -impedancia
(con suspension de IBP)

o

Esofagitis grado A-D de
Los Angeles, esofagitis
eosinofilica l
s

11

esofagica _—

12 T no l o

Acalasia,
espasmo esofagico
l s difuso

Enfermedad por reflujo no erosiva

M Figura 1. Pirosis recurrente.

M Figura 1. Leyenda

1

Cabe hacer notar que las diferentes culturas y lenguajes, descri-
ben ala pirosis de manera bastante diferente. L.a mayorfa de las
descripciones de este sintoma incluyen: molestia 0 sensacion de
ardor detrés del esternon que puede irradiarse hacia el cuello.
La pirosis es un sinfoma intermitente, la mayoria de las veces
experimentado en los periodos postprandiales tempranos, du-
rante el ejercicio y cuando se esta recostado. La molsstia se alivia
tomando agua o antigcidos. El sintoma puede interferir con las
actividades normales. El dolor 0 malestar epigastrico que no sube
ala region retroesternal, no debe llamarse pirosis.1

La historia clinica y la exploracion fisica deben buscar indicadores
de alerta que sugieran cancer. Esto incluiria la evidencia de disfa-
gia persistente, hemarragia gastrointestinal (GI), pérdida involun-
tarla de peso, linfadenopatia, una masa epigastrica y evidencia de
anemia,

No hay consenso en cuanto ala dosificacion, duracion o el medi-
camento especifico que se debe usar en una prueba terapautica
con inhibidores de la bomba de protones (IBP) para la pirosis,

por o que dar tratamiento con una dosis estandar una vez al dia
durante dos semanas, parece razonable.”

Si se logra una respuesta insuficiente con la dosis estandar de
IBP, ésta debe incrementarse a dos veces al dia durante al menos
dos semanas antes de considerar el fracaso del fratamiento.
Una vez que se ha logrado una respuesta satisfactoria, la dosi-
ficacion del IBP debe reducirse a la cantidad mas baja que siga
asociada con un efecto satisfactorio del tratamiento.

Se deben obtener biopsias durante la endoscopia si hay altera-
clones visuales que sugieran metaplasia o esofagitis eosinofilica
0 si se presenta disfagia como sintoma adicional. Si se sos-
pecha esofagitis eosinofilica, deben obtenerse cinco biopsias
de la mucosa.>* Aunque también se puedan detectar criterios
histologicos de esofagitis (hiperplasia de células basales, cres-
tas interpapilares que se extienden hacia la superficie) estos ha-
llazgos carecen de especificidad para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE).°

Las alteraciones relevantes en la panendoscopia que excluirian el
diagnostico de pirosis funcional son la esofagitis por reflujo v la
esofagitis eosinofilica.

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 4, 2010



8. Laclasificacion de Los Angeles para la esofagitis esté basada en la
presencia y extension de erosiones visibles de la mucosa en el
esofago distal. EI Grado A es el mas leve con solo erosiones
pequenas (< 5 mm) confinadas a los pliegues del epitelio, mien-
tras que el Grado D es el mas severo con erosiones que cubren
casi toda la circunferencia.® Con frecuencia, la esofagitis eosinofi-
lica se puede atribuir a la alergia a alergenos ingeridos (alimento)
0 inhalados y se define al encontrar > 15 eosindfilos por campo
de gran aumento en las biopsias de mucosa esofagica.’

9. El monitoreo del pH o del pH mas impedancia, se lleva a cabo
después de suspender la terapia con IBP durante siete dias a fin
de obtener una evaluacion significativa de la expasicion esofagica
al acido gastrico y tener la mejor oportunidad de encontrar una
asociacion positiva entre los episodios de pirosis y los eventos de
reflujo.®

10, Tipicamente, el valor discriminatorio para la exposicion anormal
del esofago al acido géstrico es mayor a 5%, aunque este valor
varfa ligeramente entre diferentes centros.'®

11, La definicion de los criterios de Roma lll para la enfermedad por
reflujo no erosiva es la exposicion anormal al acido gastrico o
una asociacion positiva sinfomas-reflujo en la ausencia de signos
endoscopicos macroscopicos de esofagitis por reflujo.?

12, La probabilidad de asociacion con los sintomas (Sympiom Asso-
clation Probabilit, SAP) es una prueba estadistica para determinar
sl la aparicion de sinfomas de manera concurrente con eventos
de reflujo dentro de periodos de dos minutos ocurre por azar
0 porque ambos pueden estar relacionados. Una SAP > 95%
equivale a un valor de p < 0.05 de que estén relacionados.*®

m Dolor toracico funcional de presumible origen
esofagico

Caso clinico: Una mujer jubilada de 72 anos de
edad consulta a un gastroenterdlogo al ser refe-
rida por su cardidlogo. En los tltimos dos afios
ha experimentado numerosos episodios de dolor
retroesternal severo que se irradia hacia la man-
dibula y el brazo izquierdo; en ocasiones el dolor
también se irradia hacia la linea media de la es-
palda (Recuadro 1, Figura 2). Antes de que se ini-
ciara el dolor tordcico, la paciente rara vez habia
experimentado problemas de salud. Su apéndice
fue extraida a la edad de 22 afos y fue sometida
a histerectomia a la edad de 52 afos debido a
miomatosis uterina. No tiene antecedentes fami-
liares relevantes de enfermedad GI.

El dolor tordcico se presenta con frecuencia
promedio de dos episodios por semana, pero hay
grandes variaciones en la frecuencia; se describe
como una sensacion de opresién. El inicio del do-
lor no esta claramente relacionado con la ingesta

Peter J. Kahrilas. et. al.

Aungue algunos centros usan el indice de sintomas (Symptom
Index, SI) para establecer la asociacion sintomas-reflujo, el SI no
es un metodo validado v carece de fundamento estadistico.*

13, Serfa preferible obtener un estudio de manometria de alta resolucion
(topografia de las presiones en el esofago), si estuviera disponible,
debido a la mayor sensibilidad en el diagnostico de acalasia.”® Sin
embargo, en nuestro medio la realizacion de manometria esofagica
convencional es Utll para establecer la mayoria de los diagndsticos
manometricos de los trastornos motores esofagicos tipicos como
acalasia clasica y espasmo esofagico difuso.

14, Con el proposito de establecer un diagnostico de pirosis fun-
cional, los tnicos dos diagnosticos de exclusion son acalasia y
espasmo esofagico difuso (EED). Las ofras alteraciones peristal-
ticas, menos severas, como los trastornos motores inespecificos
pueden presentarse y ser compatibles con un diagnostico de
pirosis funcional.

15, La acalasia se define por la ausencia de peristalsis e incapacidad
de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) en respuesta a la
deglucion; el EED se define por la presencia de = 20% de con-
fracciones simultaneas o espasticas en el esdfago distal durante
la realizacion de degluciones liquidas.®

16. Los criterios diagnosticos de Roma lll para la pirosis funcional
son; i) molestia o dolor retroesternal que se siente como ardor,
y i) ausencia de evidencia de que la ERGE sea la causa del sin-
toma, y i) ausencia de trastornos de motlidad esofagica que
tengan una base histopatologica, y Iv) los criterios se satisfacen
durante los dltimos tres meses vy 1os sintomas estan presentes
cuando menos seis meses antes del diagnostico.!”

de alimentos y no hay disfagia, ya sea durante los
episodios de dolor tordcico o entre episodios. No
hay pirosis tipica, regurgitacién u odinofagia. El
inicio del dolor no estd relacionado con el ejerci-
cio o la postura corporal y la exploracidn fisica de
los pulmones y la pared tordcica es normal (Re-
cuadro 2). En tres ocasiones ha sido admitida en
la unidad de cuidados coronarios de un hospital
general. En todos los casos no se encontrd evi-
dencia de isquemia o infarto del miocardio.
Las placas de rayos X del térax eran norma-
les. Una angiografia coronaria reveld arterias
coronarias normales y una prueba de esfuerzo
con ejercicio fue negativa (Recuadros 5 y 6). An-
tes de ser referida al gastroenterdlogo habia reci-
bido una prueba terapéutica con 40 mg de ome-
prazol dos veces al dia (Recuadro 8). Después
de seis semanas de este tratamiento, la paciente
reporté que el dolor tordcico habia seguido pre-
sentandose (Recuadro 9).

El gastroenterdlogo realizé una panendosco-
pia (Recuadro 11) durante la cual se observo la
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unién escamocolumnar normal, localizada a un
centimetro proximal del pinzamiento diafragmé-
tico (Recuadro 12). En esta etapa el gastroente-
rélogo decide hacer algunas pruebas adicionales.
Una manometria esofdgica (Recuadro 18) segui-
da de un monitoreo del pH esofdgico de 24 ho-
ras, durante suspensién del IBP (Recuadro 14)
mostré: peristalsis normal, funcién normal del

Paciente con dolor torécico de
presumible origen esofagico

!

EEI (Recuadro 19) y exposicién esofdgica fisiold-
gica al 4cido gdstrico (tiempo con pH < 4: 3.2%)
(Recuadro 15). Durante el estudio de 24 horas
no se presentaron episodios de dolor toracico vy,
por consiguiente, no se pudo establecer una SAP
positiva (Recuadro 17). Se hizo un diagnéstico
de “dolor tordcico funcional de presumible origen
esofdgico’ (Recuadro 21).

2
¢Sugieren la historia . 3
clinica y la exploracién sl Evaluar y tratar segtin
fisica una etiologia no a— esté indicado
esofagica?
l no
4 5 6 7
¢Riesgo de si " ¢Alguna si P
cardiaca? 9 identificada? p
i 4o
no
8 9 10
Prueba terapetitica con inhibidor ¢Se resolvio Enfe(medad por
de la bomba de protones (IBP) ~ ——> el dolor —— reflujo con dolor 21
dos veces al dia toracico? tordcico: ajustar la o )
terapia con IBP Dolor tordcico funcional de
presumible origen esofdtico
11 no
Panendoscopia + biopsia
no
2 l " 8 y ; Satisface los
¢Alguna no Monitoreo de pH 6 . e
alteracién — pH - impedancia B, tr‘;::g;:ﬂf s
identificada? con suspension de IBP) esofagica \
identificada? ( p ) esofdgico?
l si 15 l 17 T no l si
s - ¢Exposici6n i ¢Probabilidad 2
Esofagitis grado A-D de anormal del de asociacion .
Los Angeles, esofagitis esofago al —_— con sintomas Acalasia,
por medicamentos, 4cido? positiva? "s”"s'"“;_f‘;’f"""g’”"
ifuso

esofagitis infecciosa

Js

16

lsi

Enfermedad por reflujo no erosiva

M Figura 2. Dolor toracico recurrente de presumible origen esofagico.
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M Figura 2. Leyenda

Tipicamente, el dolor toracico esofagico se describe como dolor
retroesternal que se irradia hacia la linea media de la espalda.
Puede ser una sensacion de opresion y parecerse mucho al dolor
cardiaco. También se puede irradiar hacia la mandibula y el brazo
izquierdo.

La historia clinica y la exploracion fisica deben buscar evidencias
de origen musculoesquelético, pulmonar o neurologico del dolor
torécico.

Sise establece un diagnostico alternativo que tipicamente es
asociado con el dolor toracico, esto darfa fin a la evaluacion para
dolor toracico funcional de presumible origen esofagico.

Antes de concentrarse en una evaluacion esofagica, es impor-
tante considerar debidamente el riesgo de condiciones cardiacas
potencialmente fatales. Esto no necesariamente significa remitir al
paciente con un cardiologo, pero sihay dudas, es mejor pecar de
precavido.

La evaluacion cardiologica relevante puede incluir pruebas de
esfuerzo con ejercicio, monitoreo Holter y angiografia coronaria
dependiendo de las caracteristicas de los sintomas y los factores
de riesgo.®

Si se establece un diagnostico cardiologico que tipicamente es
asociado con el dolor toracico, esto darfa fin a la evaluacion para
dolor toracico funcional de presumible origen esofagico.

Aungue ofros diagnosticos cardicldgicos potencialmente podria
explicar el dolor toracico, los dos con consecuencias mas inme-
diatas son la coronariopatia y la pericarditis.

Para la sospecha de dolor tordcico relacionado con reflujo, se
indica una prueba terapéutica con inhibidor de la bomba de pro-
tones (IBP) dos veces al dia durante cuatro semanas.”

Sila terapia con IBP esta asociada con una mejoria significativa
0 resolucion del dolor torécico, esto darfa fin a la evaluacion
para dolor toracico funcional de presumible origen esofégico.
Una vez que se ha logrado una respuesta satisfactoria, la dosi-
ficacion del IBP debe reducirse a la cantidad mas baja que siga
estando asociada con un efecto satisfactorio del tratamiento.

Se deben obtener biopsias durante la endoscopia si hay altera-
clones visuales que sugieran metaplasia, ulceracion, infeccion,
esofagitis eosinofflica o si se presenta disfagia como sintoma adi-
clonal.

Los hallazgos endoscopicos que diagnostiquen una condicion
esofagica dolorosa darfan fin a la evaluacion para dolor toracico
funcional de presumible origen esofagico.

13. La causa mas comun de dolor toracico esofagico es la enfer-

medad por reflujo gastroesofagico,” pero se pueden encontrar
ofras causas de ulceracion esofagica tal como esofagitis caus-
tica, infecciosa o inducida por medicamentos. La Clasificacion
de Los Angeles para la esofagitis esta basada en la presencia
y extension de erosiones visibles de la mucosa en el eséfago
distal. EI Grado A es el mas leve con solo erosiones peguenas
(< & mm) confinadas a los pliegues del epitelio, mientras que el

4.

15,

6.

1K

18.

19,

20.

21.
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Grado D es el méas severo con erosiones que cubren casl toda
la circunferencia ®

£l monitoreo del pH o de pH mas impedancia se lleva a cabo
después de suspender la terapia con IBP durante siete dias a fin
de obtener una evaluacién significativa de la exposicion esofagica
al 4eido gastrico y de tener la mejor oportunidad de encontrar una
asoclacion positiva entre los episodios de pirosis v los eventos de
reflujo.

Tipicamente, el valor discriminatorio para la exposicion anormal
del esofago al acido gastrico es > 5%, aunque este valor varia
ligeramente entre centros.®

Segun los criterios de Roma ll, la exposicion anormal del esdfago
al acido gastrico 0 una probabilidad de asociacion con los sinto-
mas positiva diagnostican la enfermedad por reflujo no erosiva.
Esto entonces estableceria un diagnostico de sindrome de dolor
torécico por reflujo (y excluirfa al dolor tordcico funcional).

La probabilidad de asociacién con los sintomas (SAP) es una
prueba estadistica para determinar si la aparicion de sintomas
de manera concurrente con eventos de reflujo dentro de perio-
dos de dos minutos ocurre por azar 0 porque ambos pueden
estar relacionados.”® Una SAP > 95% equivale a un valor de
0 < 0.05 de que estén relacionados. Aunque algunos centros
usan el indice de sintomas (Sl) para establecer la asociacion
sinfomas-reflujo, el SI no es un metodo validado y carece de
base estadistica."

Si no se puede identificar al reflujo como la causa del dolor to-
racico, se indica una manometria esofagica. Es preferible obte-
ner un estudio de manometria de alta resolucion (fopografia de
las presiones en el esofago), si estuviera disponible, debido a la
mayor sensibilidad en el diagnostico de acalasia® Sin embargo,
en nuestro medio la realizacion de manometria esofagica con-
vencional es Uil para establecer la mayoria de los diagnosticos
manometricos de 10s trastornos motores esofagicos tipicos como
acalasia clasica y espasmo esofagico difuso.

Con el proposito de establecer un diagnéstico de dolor toracico
funcional, los Unicos dos diagnésticos de exclusion son acalasia
y espasmo esofagico difuso (EED). Segun los criterios Roma i,
las ofras alteraciones peristalticas, menos severas, siguen siendo
consistentes con un diagnostico de dolor toracico funcional.

La acalasia se define por la ausencia de peristalsis e incapa-
cidad de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEl) en res-
puesta a la deglucion; el EED se define por la presencia de >
20% de contracciones simultaneas o espasticas en el esofago
distal durante la realizacion de degluciones liguidas.®

Los criterios diagndsticos de Roma Ill para dolor toracico fun-
cional de presumible origen esofdgico son: i) dolor en la linea
media del torax que no es ardor; i) ausencia de evidencia de
que la ERGE sea la causa del sintoma; i) ausencia de trastornos
de motilidad esofagica que tengan una base histopatologica: i)
los criterios se satisfacen durante los Ulimos tres meses vy 10s
sintomas estan presentes, cuando menos seis meses antes del
diagnostico."
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m Disfagia

Caso clinico

Un hombre de 44 afos de edad es referido a un
gastroenterélogo por su médico de atencién pri-
maria debido a disfagia con alimentos sélidos y
liquidos (Recuadro 1, Figura 3). Los sintomas
habian comenzado aproximadamente un afno
antes. Inicialmente, éstos eran intermitentes y
de intensidad leve, pero en las ultimas sema-
nas percibe el bolo atorado en la parte media
del térax con casi todas las comidas. No tiene
dolor tordcico ni odinofagia. No hay datos dis-
tintivos de disfagia orofaringea y la exploracion
fisica para determinar causas no esofdgicas de
disfagia es negativa (Recuadro 2). Su peso ha
permanecido estable en 92 kg. En promedio, el
paciente experimenta pirosis una vez a la se-
mana. Una prueba terapéutica breve con una
antagonista de los receptores H,, iniciado por
su médico de atencién primaria, eliminé la pi-
rosis pero no mejoré la disfagia. Al margen de
eso, su historia médica es irrelevante y no toma
medicamentos. No hay antecedentes familiares
de enfermedad GI.

M Figura 3. Leyenda

1. Se debe definir si la disfagia se presenta tnicamente con los
alimentos solidos, |0 que sugiere una alteracion estructural, o con
solidos y fiquidos, o que sugiere una alteracion de la motilidad, v
sl su ubicacion es proximal o distal. £l sinfoma asociado de odin-
ofagia también es importante ya que es muy sugestivo de ulceracion
esofagica.

2. La historia clinica y la exploracion fisica deben investigar las
causas no esofagicas de disfagia: masas en el cuello, bocio, 0
hallazgos neurologicos que confirmen disfagia orofaringea.

3. Ladeteccion de una condicion no esofagica asoclada con disfa-
gia darfa fin a la evaluacion para disfagia funcional.

4, Se deben obtener biopsias durante la endoscopla, indepen-
dienternente de i hay alteraciones visuales, a fin de evaluar la
posibilidad de esofagitis eosinofilica y son cinco las biopsias que
se deben obtener de la mucosa.** Aungue también se puedan
detectar criterios histologicos para esofagitis (hiperplasia de cé-
lulas basales, crestas interpapilares que se extienden hacia la
superficie) estos hallazgos carecen de especificidad para ERGE.®

5. La deteccion de una lesion estructural darfa fin a la evaluacion
para disfagia funcional.

6. Hesofagograma con bario y bolo solido (tableta de bario o malvavis-
€0 impregnado con bario) es Utl para detectar lesiones obstructivas

Se realizé una panendoscopia (Recuadro 4)
que excluyd esofagitis macroscépica o cualquier
lesién orgdnica que cause obstruccién esofdgica
(Recuadro 5). El andlisis microscépico de las biop-
sias tomadas del eséfago distal y proximal mues-
tra que no hay evidencia de esofagitis eosinofili-
ca u otra alteracién histolégica (Recuadro 8). Un
esofagograma con bario e ingesta de bolo sdlido
(malvavisco) (Recuadro 6) no reveld lesiones es-
tructurales ni obstruccién del transito a través del
esofago (Recuadro 7). Debido a la presencia de
sintomas leves de reflujo (Recuadro 9) se inicié
una prueba terapéutica con IBP, a base de 40 mg
de omeprazol dos veces al dia (Recuadro 10). Esto
no mejora la disfagia del paciente (Recuadro 11).

El gastroenterdlogo entonces ordend la rea-
lizacién de un estudio manométrico del eséfago
(Recuadro 13). Este mostré peristalsis esofdgica
normal, presién normal del EEI y relajacién nor-
mal del EEI al deglutir (Recuadro 14). El moni-
toreo concomitante de la impedancia esofdgica
confirmo el transito del bolo completo en nueve
de diez degluciones, hallazgo que esta dentro del
rango normal. Nuevamente, el paciente nego sin-
tomas cervicales (Recuadro 16). Se hizo un diag-
noéstico de ‘disfagia funcional’ (Recuadro 20).

tales como un sutil anillo esofagico distal. Este examen tiene una
sensibiidad superior a la de la panendoscopia.??

7. La deteccion de una lesion estructural darfa fin a la evaluacion
para disfagia funcional.

8. Ladisfagia es un sintoma comun de una multitud de trastornos
esofagicos inflamatorios y estructurales, cuya deteccion excluiria
la disfagia funcional.*>*°

9, Los sintomas concomitantes de pirosis 0 regurgitacion sugieren
que la ERGE puede ser la causa de la disfagia.

10. Normamente, cuando los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) se usan como prueba terapeutica en la disfagia, se pres-
criben en un régimen de dos veces al dia durante al menos dos
semanas.”

1. Laresolucion de la disfagia mediante a terapia con IBP implicarfa que
la disfagia fue una manifestacion de enfermedad por refiujo v excluiria
el diagntstico de disfagia funcional,

12, Aligual que con todos los pacientes, una vez que se ha estable-
cido una respuesta satisfactoria al tratamiento, debe reducirse
la dosis de IBP a la dosis minima que siga asociada con una
respuesta satisfactoria al tratamiento.

13, Sino se encuentran alteraciones estructurales, se indica una
manometria. Puede ser preferible obtener un estudio de mano-
metria de alta resolucion (topograffa de las presiones en el eso-
fago), si estuviera disponible, debido a la mayor sensibilidad en el
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M Figura 3. Disfagia.

diagnostico de acalasia y otros trastornos de la motlidad.”# Si
esta disponible, una evaluacion concurrente del transito esofagi-
co mediante impedancia, esta puede proporcionar informacion
adicional respecto al grado de aclaramiento del transito del bolo
en el esofago.

14, Los criterios Roma Il estipulan que los trastomos basados en la his-
fologia, EED v acalasia, excluyen el diagndstico de disfagia funcional,
La acalasia se define por la ausencia de peristalsis € incapacidad de
relgjacion del esfinter esofagico inferior (EEl) en respuesta a la deglu-
cion; el EED se define por la presencia de = 20% de confracciones
simultaneas o espasticas en el esolago distal durante la realizacion de
degluciones liquidas (nabitualmente se realizan 10 degluciones.”®

15, Proponemos que, ademas de EED vy acalasia, la ausencia o afec-
tacion severa de la peristalsis esofagica también debe conducir a
la exclusion del diagnostico de disfagia funcional.

16. La disfagia alta (cervical, orofaringea) es informada por alrededor
de 30% de los individuos con enfermedad esofégica distal. Sin
embargo, una vez que la enfermedad distal ha sido excluida de
manera adecuada, la sugerencia de alguna evidencia de disfagia

Peter J. Kahrilas. et. al.

15

Acalasia, ausencia de
peristalsis, espasmo
esofégico difuso

- | no
20

si

7 ¥
Estudio L
videofluoros- D’Sff“g’a
copico de funcional

deglucion

Barra cricofaringea,
diverticulo de Zenker

e |

cervical debe de considerarse v se debe evaluar la existencia de
disfuncion esofagica proximal,

17, El estudio videofluoroscopico de la deglucion permite examinar
detalladamente el mecanismo de la deglucion, incluyendo las
caracteristicas de apertura del esfinter esofagico superior, el cual
con frecuencia es un punto ciego en la endoscopia o el estudio
de deglucion de bario debido a la falta de una distension ade-
cuada.” Se debe tener en cuenta de que si el estudio inicial con
pario (Recuadro 6) incluyo videofluoroscopia, como se realiza en
algunas instituciones, este paso puede omitirse.

18. Elhallazgo de disfuncion esofagica proximal darfa fin a la evalua-
clon para disfagia funcional.

19. Una barra cricofaringea es causada por la degeneracion
fibrosa en el esfinter esofagico superior y como resultado
produce una restriccion de la apertura durante la deglucion;
esta puede ser considerarse como la causa de la disfagia
una vez que se excluyen otras patologias.®® Esto también
puede conducir a la formacion del diverticulo de Zenker, el
cual es proximal al musculo cricofaringeo.
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20, Los criterios diagnésticos de Roma lll para disfagia funcional son:
1) sensacion de que los alimentos solidos y/o liquidos se atoran,
alojan 0 pasan de manera anormal a través del esofago, v 2)
ausencia de evidencias de que el reflujo gastroesofagico sea la

m 5ensacion de un nudo o cuerpo extrano en la
garganta

Caso clinico

Una mujer de 30 afios de edad consulta a su
médico de atencién primaria debido a que sien-
te un nudo o cuerpo extrafio en la garganta
(Recuadro 1, Figura 4). Ella ha tenido este sin-
toma de manera intermitente durante alrededor
de un ano, pero la intensidad se ha incremen-
tado durante las tltimas semanas. No hubo un
evento obvio que lo precipitara. Su deglucién
es normal y no es dolorosa. No tiene disfagia
(Recuadro 4) u odinofagia, ni ronquera u otros
cambios en su voz (Recuadro 6). El acto de co-
mer mejora el sintoma. Sin embargo, la pacien-
te tiene la impresién de que algo estd atorado
en su garganta. Rara vez experimenta pirosis
y no ha perdido peso. Al margen de eso, la pa-
ciente esta sana. No fuma y bebe alcohol con
moderacion (Recuadro 6). Fuera de un anticon-
ceptivo oral, no consume medicamentos.

El médico de atencién primaria examina el
cuello, garganta y cavidad oral de la paciente,
pero no encuentra nada anormal (Recuadro 2).
No hay masas palpables, ni ganglios linfdticos
agrandados y la tiroides no estd agrandada. El
médico de atencién primaria tiene la impresion
de que la paciente estd experimentando algo de

M Figura 4. Leyenda

1. Lasensacion de globus (del latin globus -globo, esfera, pe-
lota', e/ globo es una forma coloquial del tarmino griego que
significa ‘pelota’) es la sensacion de un nudo, cuerpo extranio o
‘pelota’ en la garganta que se distingue de la disfagia en que se
experimenta sin deglutir e, incluso, mejora al deglutir; ademas,
no es dolorosa.

2. Lahistoria clinica y la exploracion fisica, especialmente del cuello,
garganta y cavidad oral, pueden revelar evidencias de trauma
0 una condicion inflamatoria 0 de otro tipo que potenciamente
explique los sintomas.

causa del sintoma, y 3) ausencia de trastomos de la motilidad
esofagica que tengan una base histopatologica, v 4) 1os criterios
Se satisfacen durante los Ulimos tres meses y 1os sintomas estan
presentes cuando menos seis meses antes del diagnostico.'”

ansiedad y explora la posibilidad de que la sen-
sacién del nudo esté temporalmente relacionada
con estrés, pero la paciente niega esta asociacion.
El médico convencido de que esta tratando con
un trastorno funcional, explica a la paciente que
no hay nada serio e intenta tranquilizarla.

Sin embargo, dos semanas después la pacien-
te vuelve a consultar a su médico de atencién
primaria debido a que la sensacién de cuerpo
extrafio continda. Entonces es referida a un oto-
rrinolaringdlogo porque, al revisar su historia
clinica, ella habia estado expuesta sustancial-
mente a humo de tabaco (‘fumadora pasiva’)
y estaba bastante preocupada al respecto (Re-
cuadro 7). El otorrinolaringdlogo no encuentra
alteraciones en la exploracidon, la cual incluy6
nasolaringoscopia (Recuadro 8). Debido a una
asociacion entre el globo faringeo y el hallazgo
endoscopico de mucosa gdstrica ectépica en el
esofago proximal y cdncer del eséfago, la pa-
ciente es remitida para endoscopia (Recuadro 10).
No se encontraron alteraciones (Recuadro 11).
Debido a la presencia de un poco de pirosis, se
inicia una prueba terapéutica con IBP durante
seis semanas (Recuadro 14). Esto no conduce a
mejoria de la sensacién de cuerpo extrafio (Re-
cuadro 15). Se vuelve a asegurar a la paciente
la naturaleza benigna de su condicién y se hace
un diagnéstico de globus o globo faringeo (Re-
cuadro 17).

3. El descubrimiento de un diagnostico alternativo suficiente para
explicar el sintoma excluiria el diagnostico de globus.

4, La sensacion de globus puede presentarse en asociacion con
disfagia en cuyo caso los estudios de diagnostico se enfocaran a
la evaluacion de disfagia.

5. Las condiciones asociadas con disfagia excluirian un diagnostico
de globus; vease el agoritmo para la disfagia.

6. Lasensacion de globus puede presentarse en asociacion con olros
stomas de disfuncion de la laringe, tales como ronauera, 1o que debe
considerar la evaluacion de oido-nariz-garganta (ONG). De manera Si-
milar, si un paciente esta en riesgo de cancer de la laringe por fumar,
¢l 0 ella debe ser sometido/a a una evaluacion de ONG.”'
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La evaluacion de ONG puede Incluir nasolaringoscopia y ofros
estudios de imagen, segun esté indicado 225

La identificacion de una alteracion en la evaluacion de ONG ex-
cluirfa un diagnastico de globus.

La deteccion de enfermedades de ONG requieren de tratamiento
segun esté indicado.

Se realiza una panendoscopia para determinar la presencia de
mucosa gastrica ectopica en el esdfago cervical o de cancer eso-
fagico, condiciones que pueden estar asociadas con la sensacion
de globus.

Una alteracion identificada en la panendoscopia darfa fin a la eva-
luacion para globus. El hallazgo de mucosa gastrica ectopica en
el esofago proximal debe de considerar tratamiento con terapia
de ablacion.

QOtras condiciones deben ser tratadas segun esté indicado.

La enfermedad por reflujo puede ser una causa de globus y la
mayorfa de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) no tendran hallazgos endoscopicos macroscopicos.
Por consiguiente, los pacientes con sintomas tales como pirosis o
regurgitacion deben ser sujetos a terapia antirreflujo.

12

Peter J. Kahrilas. et. al.

Evaluacion de
disfagia
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l ! 15 l
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16.

l si
16

Enfermedad por

reflujo con globus:

ajustar la terapia
con IBP

Cuando se usan los inhibidores de la bomba de protones (BP)
en forma de prueba terapéutica para globus, normalmente se
administran en un régimen de dos veces al dfa.®*

La resolucion del globus con IBP implicaria que el globus fue una
manifestacion de la enfermedad por reflujo y excluirfa un diagnos-
tico de globus.

Una vez que se ha establecido una respuesta satisfactoria al
tratamiento, debe reducirse la dosis de IBP a la dosis minima
que siga asociada con una respuesta satisfactoria al trata-
miento.

Los criterios diagnosticos de Roma Il para el globus son: )
sensacion persistente o intermitente, no dolorosa, de un nudo
0 cuerpo extrafio en la garganta, v fi) presencia de la sensacion
entre comidas, v iii) ausencia de disfagia u odinofagia, y iv)
ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofagico sea
la causa del sintoma, v v) ausencia de trastornos de moti-
lidad esofagica que tengan una base histopatologica, y vi)
los criterios se satisfacen durante 10s Ultimos tres meses vy 10s
sintomas estan presentes cuando menos seis meses antes
del diagndstico.”
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Trastornos gastroduodenales

Jan Tack, MD,! Nicholas J. Talley.>3

m Dispepsia recurrente

Caso clinico 1

Una mujer de 38 afios de edad es remitida a un
gastroenterdlogo por su médico de atencién pri-
maria debido a dolor epigdstrico que ha estado
presente durante el ultimo afio (Recuadro 1, Fi-
gura 1). El dolor se localiza entre en ombligo y
el extremo inferior del esterndn. Es intermitente,
aunque esta presente la mayoria de los dias de la
semana y dura entre 10 minutos y dos horas. A
menudo es moderadamente severo y se descri-
be como de cardcter ‘molesto’, sin componentes
tipicos del célico y asociado con ardor epigastri-
co (Recuadro 1). El dolor no se irradia hacia el
esterndn, ni a la regién subescapular, ni trans-
fictivo. No estd relacionado con la ingestién de
alimento, no esta asociado con ndusea o vomito
y no se alivia con la defecacién o la expulsion
de gases. Sus habitos intestinales son normales.
Ocasionalmente, el dolor puede impedir que se
quede dormida pero no la despierta durante la
noche (Recuadro 2). Ella no experimenta disfa-
gia, pérdida de peso (Recuadro 3) o pirosis tipi-
ca (Recuadro 4). Ocasionalmente tiene plenitud
postprandial leve, pero no de manera frecuente y
no se presenta al mismo tiempo que el dolor epi-
gdstrico; tampoco experimenta saciedad precoz
(Recuadro 1) o eructos excesivos y rara vez tiene
distensién epigdstrica.

Tres anos antes tuvo un episodio de dolor simi-
lar que no respondié a antidcidos. Duro varias se-
manas y después desaparecid espontdneamente.

1 Center for Gastroenterological Research, KU Leuven,
Leuven, Bélgica.

2 Department of Internal Medicine, Mayo Clinic Florida,
Jacksonville, Florida, EE.UU.

3 Enteric Neuroscience Program, Division of Gastroentero-
logy and Hepatology, Mayo Clinic College of Medicine,
Rochester, Minnesota, USA.

La paciente no toma antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), no fuma y unicamente bebe
alcohol de manera esporadica. No hay condicio-
nes médicas pasadas o presentes que expliquen
el dolor (Recuadro 2) y no reporta antecedentes
familiares de enfermedad GI (Recuadro 3). La
exploracion fisica es normal (Recuadro 2). Su
médico de atencién primaria ordené anadlisis de
sangre, incluyendo una prueba para detectar He-
licobacter pylori en suero (Recuadro 8), la cual
fue negativa. Ella fue tratada con un bloqueador
de los receptores H, durante seis semanas (Re-
cuadro 11), pero esto no produjo alivio alguno
(Recuadro 12). El médico de atencién primaria
recomendd metoclopramida, pero no hubo un
beneficio claro con este medicamento.

El gastroenterdlogo realizé una panendosco-
pia (Recuadro 14) que no reveld lesiones pépticas
o de otro tipo y las biopsias del antro gastrico
fueron negativas a H. pylori (Recuadros 15-18).
Se hizo un diagnéstico de Dispepsia Funcio-
nal-Sindrome de Dolor Epigastrico (DF-SDE) (Re-
cuadros 21 y 23) y se recet6 inhibidor de la bom-
ba de protones (IBP) en dosis completa durante
las siguientes ocho semanas (Recuadro 25).

Al final de este periodo, la paciente no re-
port6 mejoria del dolor (Recuadro 26) y se sentia
incapaz de funcionar como es debido. Le pre-
ocupaba que los sintomas continuaran a pesar
del tratamiento con IBP y que no se hubieran
encontrado alteraciones. Se le explicé la condi-
cién, DF-SDE, y se discutié el concepto de hiper-
sensibilidad visceral como potencial mecanismo
subyacente. Se propuso la opcién de iniciar con

Correspondencia: Jan Tack. 49 Herestraat, Leuven 3000, Belgium. Correo electrénico: jan.tack@med.kuleuven.be
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un agente triciclico a dosis baja y se discutieron
las desventajas de otras posibles estrategias tales
como incrementar la dosis del IBP (no hay evi-
dencia de que esto proporcione un mejor control
de los sintomas), un ensayo formal con un proci-
nético (hay mas probabilidades de que sea efec-
tivo en el sindrome de distress postprandial-SDP)
o llevar a cabo investigaciones adicionales (es
improbable que den otro diagndstico) (Recuadro
28). La paciente-aceptd iniciar tratamiento con
un agente triciclico después de la explicacién del
concepto de hipersensibilidad visceral y los po-
sibles efectos benéficos de esta clase de agentes.

Caso clinico 2

Una mujer de 24 afios de edad es remitida a un
gastroenterdlogo debido a la creciente dificul-
tad para tolerar alimentos. Ella habia estado
bien hasta siete meses antes cuando comenzd
a notar cada vez mds sintomas de plenitud mo-
lesta, saciedad precoz y distensién epigastrica
después de comer (Recuadro 1, Figura 1). Esto
estuvo acompanado de la incapacidad para ter-
minar una comida de tamafo y composicion
normales. La plenitud y distensién se reportaron
en la regién comprendida entre el ombligo y
el extremo inferior del esternén, y la experien-
cia era claramente diferente del dolor (Recuadro
2). No hubo episodios tipo gastroenteritis antes
del inicio de los sintomas. Los sintomas mejo-
raron hasta cierto punto cuando la paciente eli-
mind los alimentos grasosos y condimentados,
y cambié a multiples comidas pequenas, lo que
le permitié mantener un peso corporal estable.
Actualmente, los sintomas se disparan con, y
continian después de, cada comida de tamafo
normal y pueden persistir hasta por cuatro ho-
ras. Eructar, defecar o expulsar gases no produce
alivio. Experimenta ndusea cuando los sintomas
se presentan en su maxima intensidad, pero sin
vémito (Recuadro 2). No experimenta disfagia,
pérdida de peso ni pirosis (Recuadros 3 y 4).
Sus hdbitos intestinales son normales y perma-
necen sin cambio. La paciente no fuma y tni-
camente bebe alcohol ocasionalmente. No toma

medicamentos de manera regular, incluyendo
AINE. No tiene condiciones médicas pasadas o
presentes que puedan explicar el dolor (Recua-
dro 2) y no tiene antecedentes familiares de en-
fermedad GI (Recuadro 3).

La exploracion fisica no revela alteraciones
especificas (Recuadro 2). La paciente ha probado
antidcidos de libre venta sin obtener mejorias. Su
médico de atencién primaria ordend analisis de
sangre, los cuales supuestamente dieron resulta-
dos normales. Fue tratada con una sola dosis de
IBP durante ocho semanas (Recuadro 11), pero
esto no produjo alivio alguno (Recuadro 12). El
médico de atencién primaria la remitié con un
gastroenterélogo, quien realiz6 una panendos-
copia (Recuadro 14) que no revelé enfermedad
péptica u otras lesiones, y las biopsias del antro
gdstrico no revelaron H. pylori (Recuadros 15-
18). Se hizo el diagndstico de DF-SDP (Recua-
dros 21 y 22) y se prescribié una dosis baja de
metoclopramida a tomar durante las siguientes
ocho semanas (Recuadro 25).

En la visita de seguimiento, ella no reporté
beneficio del tratamiento con metoclopramida
(Recuadro 26). El gastroenterélogo explicé que
tiene DF-SDP, y discutio el concepto de motili-
dad anormal (vaciamiento gdstrico retardado,
problemas de acomodacién proximal) como
el potencial mecanismo subyacente. Se propuso
una prueba terapéutica con un procinético (di-
ferentes agentes especificos estdn disponibles
en las diferentes partes del mundo; por ejemplo:
domperidona, eritromicina, cleboprida) o un
agente relajante del fondo gastrico (por ejemplo:
buspirona) y se discutieron las desventajas de
otras posibles estrategias tales como incremen-
tar la dosis del IBP (no hay evidencia de que esto
proporcione un mejor control de los sintomas),
un ensayo con un agente triciclico (hay mds pro-
babilidades de que sea efectivo en el SDE) o lle-
var a cabo investigaciones adicionales tales como
ultrasonido abdominal o pruebas de la motilidad
gastrica (es improbable que den otro diagndstico
0 que cambien el manejo) (Recuadro 28). La pa-
ciente aceptd tomar un procinético antes de las
comidas.
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M Figura 1. Dispepsia recurrente

M Figura 1. Leyenda

1 Un paciente con uno o mas de estos sinfomas es referido como
un paciente con dispepsia. En este contexto, se asume que no hay
trastornos sistémicos U organicos conocidos tales como diabetes
mellitus o enfermedad del tejido conectivo, Cuando no se redlizan
investigaciones adicionales, se hace referencia a esta condicion
como dispepsia no investigada. Después de investigaciones adicio-
nales, en aproximadamente 70% de estos pacientes, no se identifi-
Can causas organicas y se hace referencia a estos pacientes como
pacientes con dispepsia funcional (DF) (véase a continuacion).’

2. Una historia clinica detallada y la exploracion fisica en la visita
inicial son esenciales para detectar la presencia de indicado-
res de alarma y para identificar con exactitud al sintoma o
sintomas dispépticos especificos presentes.”

3. Los indicadores de alarma incluyen la edad, pérdida de peso
involuntaria, sinfomas que despiertan al paciente en la noche,

T | I

disfagia, infadenopatia, masas abdominales y signos de anemia.
Si cualquiera de éstos esta presente se indica una endoscopia
expedita, aunque la utllidad pueda ser relativamente baja.**

4, La pirosis frecuente se define como aquella que se experimenta
varias veces a la semana. Una descripcion breve de la pirosis en
pocas oraciones puede ayudar al paciente a reconocerla,?

5. Los sintomas dispépticos pueden acompanar a la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) y con frecuencia pueden res-
ponder al manejo aproplado de la ERGE que, por lo general,
consistira en terapia con un inhibidor de la bomba de protones
(IBP) (5). Véase tambien el algoritmo de "pirosis recurrente”.

6,/ Se espera que la terapia con IBP alivie la pirosis, pero tambien
puede aliviar sinfomas dispépticos coexistentes. Si este es el
caso, se considera que el paciente tiene ERGE con sintomas
dispépticos asociados, >

8. El uso de estrategias para la erradicacion de H. pylor en la dis-
pepsia no investigada basadas en investigar-y-tratar se considera
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una norma de atencion medica,>® Muy probablemente la de-
teccion de H. pylori mediante una prueba del aliento con urea 0
de deteccion de antigeno en heces (0 de manera suboptima,
serologia) es costo efectiva cuando hay una elevada prevalencia
de infeccion por H. pyfori en la poblacion. La utilidad de esta
estrategia disminuye conforme disminuye la prevalencia de H,
pylori en la poblacion, especialmente cuando cae a niveles in-
feriores a 20%.5¢

Si el paciente responde sinfomaticamente a la terapia de era-
dicacion, esto no consolida a la H. pylori como la causa de 1os
sintomas. Algunos factores causan confusion son el efecto pla-
cebo, los efectos del IBP incluido en el régimen de erradicacion
0 la mejorfa espontanea.”>”’

La eleccion de la terapia empirica estara guiada por los medica-
mentos localmente disponibles y las restricciones para su uso.
Aqui se pueden considerar antiacidos, antisecretores o procing-
licos.”?

12,13 La respuesta a la terapia empirica no confirma un diagnostico

1819,

2070

de DF. Las causas organicas de la dispepsia, por ejemplo una
Ulcera péptica, pueden responder a terapla empirica con antise-
cretores. Sin embargo, en la mayoria de 10s ¢asos, 1a resolucion
de los sintomas elimina la necesidad de realizar mas investiga-
ciones, Se puede considerar realizar mas investigaciones si €l
paciente tiene mas de 50 afios de edad, o cuando hay factores
de riesgo especificos presentes tales como el uso de AINE 0
riesgos de esofago de Barrett. Todavia se puede considerar en
este punto el manejo expectante, sin realizar endoscopia, en un
paciente joven sin indicadores de alerta, incluso cuando no se
han resuelio los sintomas.”

Segun las directrices de Roma,' el estudio clave para ayudar
a establecer un diagnostico de DF es una panendoscopia que
no muestre una patologia que pudiera explicar los sintomas.
Sin embargo, como se indica arriba, esta investigacion no esta
indicada en todos los casos de dispepsia. Ademas, no se ha
definido el impacto de la terapia antisecretora reciente sobre los
hallazgos endoscopicos y la ventana de tiempo optima para in-
terrumpir la terapia antisecretora fallida.

Los hallazgos anormales incluyen la presencia de una lesion
organica relevante o una prueba positiva a H. pylor

Las enfermedades organicas relevantes que pueden presentar-
se con sinfomas dispépticos incluyen a la enfermedad por Ulcera
péptica, esofagitis erosiva'y cancer en la parte alta del abdomen.
Estas enfermedades requieren terapia especffica.

£l papel de la infeccion por H. pylor v la utilidad de la erra-
dicacion de H. pylorf en el caso de una endoscopia negativa
son areas de controversia. Los metanalisis indican una ganancia
pequena pero estadisticamente significativa despues de la erra-
dicacion en los pacientes positivos a H. pylor, con un nimero
estimado de tratar alrededor de 15. Sin embargo, la respuesta
de los sintomas con frecuencia se demora.®

Si el paciente responde a la terapia de erradicacion, esto no
establece al H. pylor como la causa de los sintomas. Los
factores que causan confusion son el efecto placebo, los efec-
tos del IBP ariadido al régimen de erradicacion o la mejorfa
espontanea.

21.

22,

23,

24

25,26,

La DF se define como la presencia de uno 0 mas sinfomas de
dispepsia que se considera se originan en la region gastroduo-
denal, en la ausencia de alguna enfermedad organica sistémica
0 metabolica que pudiera explicar los sintomas. Los criterios
diagndsticos de Roma lll para la DF son: i) uno 0 mas de: pleni-
tud postprandial que produce molestia, saciedad precoz, dolor
epigastrico y ardor epigastrico; i) sin evidencia de alteraciones
estructurales que pudieran explicar los sintomas v fif) los criterios
se satisfacen durante os Ultimos tres meses v os sintormnas co-
menzaron por lo menos 6 meses antes del diagnastico.

El sindrome del disiress postprandial (SDP) es un subgrupo de

la DF caracterizado por plenitud postprandial y saciedad precoz.

Los criterios diagnosticos de Roma Ill para el SDP son:

) deben estar presentes uno 0 mas de los siguientes;

(@ plenitud postprandial que produce molestia v se presenta
después de una comida de tamano normal, cuando menos
varlas veces a la semana;

() saciedad precoz que impide terminar una comida de tama-
no regular y se presenta cuando menos varias veces a la
semana y

i) los criterios se satisfacen durante los Ulimos tres meses y los
sinfomas comenzaron por 1o menos seis meses antes del
diagnostico.! La presencia de distension epigastrica o nau-
sea postprandial o eructos excesivos respaldan el diagnos-
tico de SDP.

El sindrome del dolor epigastrico (SDE) es un subgrupo de la

DF caracterizado por dolor epigastrico o ardor epigastrico. Los

criterios diagnosticos Roma il para el SDE son:

i) dolor 0 ardor localizado en el epigastrio de severidad como
minimo moderada, cuando menos una vez a la semana;

i) el dolor es intermitente;

iii) - no se generaliza ni se localiza en otras regiones del abdo-
men o torax;

iv) o se alivia con la defecacion o la expulsion de gases;

V) no satisface criterios para el diagnostico de trastornos de la
vesicula billar o del esfinter de Oddi y

vi) los criterios se satisfacen durante los (ltimos fres meses
los sinftomas comenzaron por 1o menos seis meses antes
del diagnostico.'

Los criterios que apoyan este diagnostico son que el dolor tiene
calidad de ardor pero sin ser retroesternal y que el dolor es
inducido o aliviado por la ingesta de alimento aunque puede
ocurrir en ayuno.

En muchos pacientes los sintomas de SDE y SDP se pueden

sobreponer. La prevalencia de la sobreposicion de ambas con-

diciones ha sido explorada en estudios poblacionales asi como
en muestras de pacientes, y puede comprender hasta 50% de
la poblacion con dispepsia.

La eleccion de la terapia inicial puede depender del subgrupo de

DF pero esto es extraoficial. Hay evidencia de la eficacia limita-

da delos IBP enla DF. Con base en los estudios que emplean la

clasificacion de Roma ll, parece razonable sugerir que la maxima
respuesta a 1os IBP se observa en el subgrupo del SDE, para el
cual esta clase de medicamentos es la primera opcion de tera-
pia."*"® La evidencia para los procinéticos no es concluyente,
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aunque parecen ser activos en subgrupos de pacientes. Con
base en los estudios que emplean la clasificacion de Roma
I, parece razonable sugerir que la maxima respuesta a los
procinéticos se observa en el subgrupo del SDP'# Como no
hay evidencia de efectos exclusivos de los IBP o procinélicos
en uno de los subgrupos de DF, también se puede considerar
cambiar a la otra clase de medicamentos o adicionarlo. No se ha
estudiado a fondo la manera Gptima de abordar la sobreposicion
del SDPy SDE, pero comenzar con un 1BP parece razonable, A
menudo se sugiere que se puede recetar una dosis baja de anti-
depresivo friciclico para los sintomas del SDE que no responden
a la terapia con IBP. En caso de que un procinético no alivie los
sintomas de SDP, podria considerarse un medicamento relajante
del fondo gastrico como por ejemplo la buspirona,*'”

27, No se ha estudiado la estrategia Optima a largo plazo para la DF
que responde a la terapia iniclal (terapia de mantenimiento/sobre
demanda/interrupcion).

28, Se puede considerar realizar investigaciones adicionales si hay
una falta de respuesta sinfomatica: el ultrasonido abdominal
puede ayudar a excluir enfermedad biliar, pancreatica o vascular.
Sin embargo, no hay evidencia de ganancia diagnostica con
el ultrasonido en la ausencia de sintomas que sugieran pato-
logia del tracto biliar, como dolor abdominal tipo colico. Si no
se han realizado ya, en esta efapa también se pueden con-
siderar los andlisis de sangre de rutina tales como biometria
hematica, pruebas de la funcion hepatica, amilasa vy lipasa y
pruebas de la funcion renal. No hay evidencia clara de la uti-
lidad de realizar dichas pruebas en este contexto, pero mu-
chos medicos o considerarian en este punto. Lo mismo aplica
a las pruebas de la funcion tiroidea. En las areas de elevada

m Nausea y/o vomito recurrentes

Caso clinico

Una mujer de 23 anos de edad es referida a un
gastroenterélogo debido a ndusea persistente, re-
fractaria (Recuadro 1, Figura 2). La historia clini-
ca (Recuadro 2) revela que ella habia estado bien
hasta 14 meses antes, cuando comenzd a sentir
cada vez mds nduseas en el transcurso de pocos
dias. Aunque en un principio la ndusea estaba
presente varias horas al dia, en el transcurso de
los tltimos meses la ndusea se volvié permanen-
te, desde el momento en que ella se despertaba
hasta el momento en que se acostaba a dormir.
Normalmente la ndusea no estaba asociada con
vémito aunque la paciente ha vomitado tres o cua-
tro veces en el dltimo ano (Recuadros 1, 13, 16 y
21). No tenia pirosis (Recuadro 1) o eructos exce-
sivos. La nausea interferia con su apetito, aunque
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prevalencia, se puede considerar hacer estudios de deteccion
de enfermedad celiaca. El monitoreo del pH esofagico (paciente
en ausencia/suspension de 1BP) puede revelar hallazgos anor-
males en un subgrupo de pacientes con DF, principalmente en
aquellos con dolor y ardor epigastricos. Sin embargo, no se ha
definido €l rol del monitoreo del pH esofagico en el manejo cli-
nico y su impacto sobre el manejo subsiguiente. La exploracion
abdominal por tomograffa computarizada permite visualizar el
sisterna pancreaticoblliar v detectar trastormnos vasculares que
podrian emular a la DF. Principalmente se indica en el caso de
dolor refractario asociado con pérdida de peso. Deben evitar-
se las exploraciones repetidas por tomografia computarizada.
No se ha establecido la utiidad de usar el vaciamiento gastrico
como subgrupo en la DF. Sin embargo puede considerarse Uil
en los pacientes refractarios, en especial si tambien presentan
vomito o pérdida de peso. También pueden presentarse pro-
blemas psicosociales tales como ansiedad o depresion con los
sintomas dispapticos. Es importante considerarlos temprano en
el curso de las investigaciones y obtener la opinion de un experto
en el caso de refractariedad. EI cuestionario de alerta psicoso-
clal de Roma Il (vease el Apéndice A) es un instrumento Util,
Los ensayos terapéuticos que usan antidepresivos se pueden
considerar, filando como criterio de valoracion del bengficio a la
mejoria de los sintomas o la mejoria del funcionamiento diario
incluso en la presencia de sintomas. En los casos dificiles que
nan fallado con todas las demas terapias, tienen menoscabo
de la calidad de vida y en los que el dolor abdominal es un
componente importante, se puede considerar la terapia de au-
mento que combina a dos agentes psicolropicos 0 a un agente
psicotropico con tratamiento psicologico.

no empeoraba después de comer y no estaba
relacionada con los movimientos intestinales,
la postura o el ejercicio. Ella ha perdido 3 kg de
peso en los ultimos 6 meses. No habia otros sin-
tomas de alarma (Recuadro 3). Ocasionalmente
experimentaba plenitud postprandial intermi-
tente, sin saciedad precoz o dolor epigdstrico. La
paciente no tomaba AINE u otros medicamentos,
no fumaba y Unicamente bebia alcohol de ma-
nera esporddica. No tenia antecedentes de uso
de sustancias (Recuadro 4). No habia asociacién
con sintomas vestibulares, neurolégicos o sinto-
mas psiquiatricos ostensibles (Recuadro 11). No
habia antecedentes de migrafia ni otras condi-
ciones médicas pasadas o presentes que puedan
explicar la ndusea. No tenia antecedentes fami-
liares relevantes de enfermedad GI.

La exploracién fisica fue negativa, incluyendo
la ausencia de soplos vasculares en el abdomen,
alteraciones del sistema neuroldgico y signos

=}
@
<
@
oo
(7]
—
=
o
@D
3
—
@
=
(=1
=
@
x
g
=
o
=
| ety
3
e
no
o
=
o




7]
i
=]
=
)
=]
=]
=
=)
o
=
=
(72}
<
=)
w0
=]
=
=
S
2
(%2}
©
'_

de alerta (Recuadros 2, 3 y 11). Los andlisis de
sangre, incluyendo pruebas de la funcién tiroi-
dea y pruebas para otros trastornos sistémicos o
metabdlicos son normales (Recuadros 8 y 9). Un
ultrasonido abdominal realizado 12 meses antes
fue reportado como normal. Una panendoscopia
realizada durante el tiltimo ano también fue nor-
mal (Recuadros 8 y 9). Un anadlisis de cortisol en
orina de 24 horas fue normal.

En el transcurso del dltimo afio, ella habia
probado varios agentes procinéticos y antieméti-
cos (incluyendo metoclopramida, domperidona,
ondansetrén) y también le fue recetado un IBP,
hasta dos veces la dosis habitual sin mejoria. Ac-
tualmente toma hasta cuatro tabletas de 10 mg
de metoclopramida al dia, con poco o ningin
efecto, y ningtin otro medicamento. El gastroen-
terélogo confirmé que no habia indicadores es-
pecificos que sugirieran sindrome de rumiacién

(Recuadro 13) o sindrome del vomito ciclico (Re-
cuadro 16) y también remitié a la paciente a un
examen oftalmoldgico para descartar signos de
hipertension intracraneal (Recuadro 11). Entonces
se dispuso un gammagrama de vaciamiento gds-
trico (Recuadro 18); éste revelé un tiempo medio
para el vaciamiento de sélidos dentro del rango
normal (Recuadro 19). Se hizo un diagndstico de
ndusea idiopdtica crénica (Recuadro 22).

Se prescribié una dosis baja de antidepre-
sivo triciclico durante ocho semanas, con la
adicién de clorpromazina como agente antie-
meético sintomdatico (Recuadro 25). También se
discutié la opcién de realizar investigaciones
diagndsticas adicionales, tales como explora-
cién abdominal por tomografia computarizada
(TC) o imagen de resonancia magnética (IRM)
del cerebro, en caso de respuesta insuficiente a
la terapia propuesta.

Pacient P o 26 25 27
aciente con nausea y/o vomito : : : .
crénicos o recurrentes, sin M?"elo sl ¢Mejoraron no Considerar
)
- : M I «— —_
coexistencia de pirosis frecuente a‘argo o pruebas
plazo sintomas? adicionales
24 T
Tratar en
2 concordancia
Historia clinica y
exploracion fisica
7 p A 15 17 I 22 I 23 I
1 Néusea/vomito
3 inducidos por Sindrome Sindrome del Ndusea Vémito
si_ ¢Indicadores de farmacos o de vomito idiopética ]
— alerta? sustancias rumiacion ciclico cronica
1no of
4
5 6
¢ Potencial- o . <==--
S oy si Eliminacion ¢Mejoraron '
mente inducidos !
ey = delpresunto = los 14 ! : .
psu stancias? agente causal sintomas? . sl no si
: Considerar
manometria/
no no impedancia 2
8 N éHay
>  Panendoscopia, si H vomito
analisis de sangre presente
9 1 " 13 16 18 19 T" 0
¢Alguna no  ¢Sugiere trastormos . ¢Sugiere no ;'i?]‘ég(';;i no Prueba de ¢Vaciamiento
alteracion > psicoldgicos 0 > sindrome de -> del vémit — vaciamiento - severamente
identificada? neurologicos? rumiacion? %ic:i)co"o gastrico lento?
1Si i si l si
1 SI
10 12 M 20
Causas orgénicas, Pruebas Manejar como
por ej. tlcera del canal apropiadas o gastroparesia
pildrico, hipertiroidismo, enviar con el
uremia especialista

M Figura 2. Nausea y/o vomito recurrentes.
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56.

La nausea es un sintora comun y subjetivo, y el diagnastico di-
ferencial es amplio. En este contexto, se asume que no hay tras-
tornos sistemicos u organicos conocidos tales como diabetes
mellitus o enfermedad del tefido conectivo. La nausea puede
acompariar a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
y con frecuencia puede responder al manejo apropiado de la
ERGE que, por lo general, consistira en terapia con un inhibidor
de la bomba de protones (IBP). Vease también el algoritmo de
‘nirosis recurrente”!

Una historia clinica detallada y la exploracion fisica en la visita
inicial son esenciales. La historia clinica debe reconocer a la
nausea como la sensacion desagradable de una inminente ne-
cesidad de vomitar, tipicamente experimentada en el epigastrio
0 la garganta. EI vomito debe distinguirse de la regurgitacion o
rumiacion (vease mas adelante). Durante la elaboracion de la
historia clinica y la exploracion fisica, se debe considerar una
extensa lista de causas potenciales de la nausea y el vomito,
incluyendo frastomnos  digestivos organicos, medicamentos y
agentes toxicos, trastornos endocrinos, trastornos neurologicos
y factores psicogénicos.!

Los rasgos o indicadores de alerta incluyen la edad, pérdida de
peso involuntaria, sintomas nocturnos, disfagia, infadenopatfa,
masas abdominales y evidencia de anemia. Si alguno de estos
sinfomas 0 signos esta presente se indica una panendoscopla
expedita, aunque la utilidad pueda ser baja.**

Entre las clases de medicamentos que cominmente causan
nausea y/o vomito, estan los analgesicos, medicamentos car-
diovasculares, preparaciones hormonales, antibioticos, medica-
mentos que actuan sobre el sistema nervioso central (SNC) y la
quimioterapia contra el cancer. Se ha implicado el uso/interrup-
cion del uso de cannabis en la nausea y/o vomito cronicos o
recurrentes.

Si'se pueden suspender medicamentos potenclalmente relevan-
tes y os sintomas mejoran en asociacion temporal con esta sus-
pension, se puede considerar un diagnostico de nausea/vomito
inducidos por farmacos o sustancias, aunque se requerira el
seguimiento a largo plazo.”?

Ademds, los agentes quimioterapeuticos contra el cancer,
analgésicos opioides y los antibigticos macrolidos son causas
importantes de nausea y vomito. Un indicio de hiperemesis can-
nabinoide es que la persona toma barios calientes en la tina o
ducha de manera compulsiva.

La panendoscopia sirve principalmente para excluir lesiones
obstructivas v Ulceras pépticas o, en raras ocasiones, otro tipo
de lesion organica. En los pacientes jovenes sin indicadores de
alerta, se pueds considerar la terapia antiemética empirica antes
de la endoscopia y otras investigaciones adicionales. £n el caso
de vomito frecuente, puede haber esofagitis presente, pero esto
€S Una consecuencia de vomitar contenido gastrico caustico y,
normalmente, no explica la ndusea y el vomito cronicos o recu-
rrentes. Los analisis de sangre a ser considerados en adicion a
las pruebas hematologicas y bioguimicas de rutina incluyen con-
centracion de proteina C reactiva (PCR), pruebas de la funcion
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tiroidea, concentracion de glucosa en sangre, calcio en suero
y pruebas para excluir enfermedad de Addison. Se pueden ha-
cer estudios de deteccion de enfermedad celiaca en las dreas
de gran prevalencia. Dependiendo de los resultados de estas
investigaciones puede ser necesario realizar ofras pruebas. Se
pueden usar tecnicas de imagenologla (fransito intestinal por
rayos X 0 enterograffa por TC) para excluir obstruccion meca-
nica en el fracto digestivo superior En el contexto de pérdida
importante de peso reciente (por gjemplo: lesion reciente de
la medula espinal, anorexia nerviosa), se puede desarrollar el
sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) cuando hay
compresion de la tercera porcion del duodeno por la aorta. La
TC es una excelente modalidad de diagnéstico durante la cual
se debe medir la distancia entre la arteria mesentérica superior
y la aorta abdominal,

1112, Los trastornos neurologicos que pueden causar nausea /o

13.

14,

15,

vomito cronicos o recurrentes incluyen migrafia, presion intra-
craneal elevada, trastornos laberinticos y trastornos desmiell-
nizantes, Habitualmente hay sintomas y signos neurologicos
que insintan al médico estas posibilidades. Las condiciones
psicologicas que pueden causar nausea y/o vomito croni-
C0S 0 recurrentes incluyen trastornos por ansiedad, depresion,
trastornos alimenticios y vomito psicogenico. El vomito psico-
genico generalmente se presenta en condiciones de disiress
psicologico importante y no esta claramente relacionado con la
ingesta de alimento. El vomito autoinducido esta principalmente
relacionado con trastornos alimenticios. Puede ser necesario
considerar la realizacion de pruebas apropiadas (exploracion
clinica neurolégica, exclusion de hipertension intracraneal me-
diante la exploracion del fondo de los ojos, 0 RM del cerebro)
y/0 enviar con un especialista.

Debe sospecharse rumiacion cuando hay regurgitacion repetida
de alimento sin esfuerzo alguno.* Por lo general, una historia
tipica es suficiente para hacer un diagnostico del sindrome de
rumiacion. Los elementos claves son la relacion temporal duran-
te'y poco después de ingerir una comida, la ausencia de nausea
prodromica, la aparicion repetitiva y sin esfuerzo alguno de ali-
mento en la boca y la habilidad de deglutir el material regurgitado
de vuelta al esdfago.

En caso de duda o necesidad de confirmacion adicional, la
manometria esofagogastrica con la administracion de una co-
mida muestra un patrén diagnostico de breves elevaciones de la
presion intragastrica que se transmiten al eséfago. El monitoreo
simultaneo de la impedancia puede documentar que estas ten-
siones abdominotoracicas empujan el contenido intragastrico al
interior del esdfago en direccion de la faringe.®

Los criterios diagnosticos de Roma lll para la rumiacion son:
i) regurgitacion persistente o recurrente a la boca de alimento
recientemente ingerido con subsecuente expectoracion o re-
masticacion v deglucion, v i) la regurgitacion no es precedida
por arcadas y, iii) estos criterios se satisfacen durante los Ultimos
fres meses y los sinfomas comenzaron por 1o menos seis meses
antes del diagnostico.” Los criterios que apoyan este diagnos-
tico son que los eventos de regurgitacion normalmente no son
precedidos por nausea, el proceso cesa cuando el material
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regurgitado se vuelve acido y la regurgitacion contiene alimento
Que es reconocible con un sabor agradable.

16, Se debe sospechar vomito ciclico cuando hay episodios de vo-
mito con un inicio y duracion estereotipicos. Hay intervalos va-
riantes de ausencia de vomito entre los episodios. No se puede
identificar una causa estructural o bioguimica.""*

17, Los criterios diagnosticos de Roma lll para el vomito ciclico son;
i) episodios de vomito estereotipicos en 1o que respecta al inicio
(agudo) y duracion (menos de una semana) v, i) hubo tres 0 mas
de estos episodios en el ano anterior y, i) ausencia de nausea y
vomito entre los episodios, y Iv) 1os criterios se satisfacen durante
los Ultimos tres meses v 1os sintomas comenzaron por 1o menos
seis meses antes del diagnostico.’

18-20. La velocidad de vaciamiento gastrico se puede evaluar usando
gammagrafia 0 pruebas de aliento. El vaciamiento gastrico lige-
ramente lento es un signo no especifico que puede depender en
parte de la presencia de nausea durante la prueba. El vaciamien-
fo gastrico severamente lento sugiere que la gastroparesia es la
causa de la nausea o el vomito. No hay un consenso acerca del
valor discriminatorio para el vaciamiento gastrico ‘severamente’
lento usando gammagrafia, suficiente para considerar un diag-
nostico de gastroparesia, pero sugerimos usar como valor dis-
criminatorio tres veces el limite superior de una muestra normal
grande.

27, Dependiendo de la presencia y ausencia de vomito, en este
punto los diagnésticos probables son nausea idiopatica cronica
0 vomito funcional.

22, Los criterios diagnosticos de Roma Ill para la nausea idiopatica
cronica son: i) nausea que produce molestia y se presenta cuan-
do menos varias veces a la semana v, 1) normalmente no esta
asoclada con vomito v, i) ausencia de alteraciones en la en-
doscopla 0 de enfermedad metabolica que expliquen la nausea
y, Iv) los criterios se satisfacen durante los Ultimos fres meses y
los sintomas comenzaron por 1o menos seis meses antes del
diagnostica’

23, Los criterios diagnésticos de Roma Ill para el vomito funcional
son: 1) en promedio, uno 0 mas episodios de vomito a la semana
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y, ii) ausencia de criterios para un trastorno alimenticio, rumia-
cion o enfermedad psiquidtrica importante de acuerdo a la cuar-
ta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-IV) y, iil) ausencia de vomito autoinducido y uso cronico de
cannabis y ausencia de alteraciones del SNC o enfermedades
metabolicas que expliquen el vomito recurrente v, i) los criterios
se satisfacen durante los UItimos tres meses v 10s sintomas co-
menzaron por lo menos seis meses antes del diagnéstico

24, El tratamiento para nausea y/o vomito funcionales esta basado
en agentes anti-nauseosos, procinéticos o dosis baja de antide-
presivos. Los antagonistas de los receptores dopamingrgicos D,
tales como domperidona, metoclopramida vy clorpromazina se
pueden considerar medicamentos de primera linea. La metoclo-
pramida puede inducir parkinsonismo v discinesia tardia irrever-
sible; la clorpromazina causa somnolencia. Los antidepresivos
triciclicos asf como la mirtazapina tienen propiedades supreso-
ras de nausea y vomito y se pueden considerar medicamentos
de segunda linea.*™ En caso de sindrome del vomito ciclico,
también se pueden considerar los medicamentos para la migra-
fia.""% De preferencia, el sindrome de rumiacion debe tratarse
con terapia conductual (respiracion diafragmatica).!”

25,26, En el caso de respuesta terapéutica, no se ha establecido el
manejo a largo plazo de estos trastornos.

27, Las pruebas adicionales pueden incluir exploracion abdominal
por TC, transito intestinal por rayos X o enterografia por TG,
manometria antroduodenal, o monitoreo del pH/impedancia
esofagicos. Los problemas psicosociales tales como la ansiedad
0 depresion también pueden presentarse con nausea o vomito.
Es importante considerarlos temprano en el curso de las inves-
tigaciones exhaustivas y obtener la opinion de un experto en el
caso de refractariedad. El cuestionario de alerta psicosocial de
Roma Ill (véase el Apéndice A) es un instrumento Util, Los ensa-
yos terapeuticos que usan antidepresivos se pueden considerar,
filando como criterio de valoracion del beneficio a la mejoria de
los sintomas o la mejoria del funcionamiento diario incluso en la
presencia de sinfomas.
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Trastornos de la vesicula biliar y

el esfinter de Oddi

Enrico S. Corazziari,! Peter B. Cotton.2

m Dolor biliar recurrente: vesicula biliar in situ

Caso clinico

Una enfermera de 35 afios de edad de origen
hispano es remitida a una gastroenteréloga por
su médico de atencién primaria debido a varios
episodios de dolor severo en la parte alta del
abdomen que se han presentado en un periodo
de seis meses. Cuando se presenta el dolor, siem-
pre se localiza en el cuadrante superior derecho
del abdomen, se desarrolla hasta alcanzar un
nivel constante e intenso, dura de 30 minutos
a una hora y es lo suficientemente severo como
para afectar sus actividades normales (Recuadro,
Figura 1). Con frecuencia se irradia a la region
subescapular derecha. Ella no puede identificar
algun factor definido que precipite el dolor, aun-
que en dos ocasiones se presentd poco después
de la cena. El dolor la despertd en una ocasion.
En varias ocasiones, ha experimentado diafore-
sis, ndusea y vomito durante el episodio de dolor.
El dolor no se alivia con la defecacién o cana-
lizacién de gas por el recto (Recuadro 2) y no
se desencadena por movimientos o por levantar
objetos (Recuadro 4). En dos ocasiones tomé un
antidcido durante un episodio de dolor pero esto
no mejord el dolor (Recuadro 6). Entre ataques,
no padece otros sintomas gastrointestinales (GI)
fuera de pirosis ocasional y su peso se ha mante-
nido constante. La historia clinica de la pacien-
te no es sobresaliente. No toma medicamentos
de manera regular, ni fuma o bebe alcohol. En
sus antecedentes familiares, la paciente reporta
que su madre padecia “problemas de la vesicula
biliar” que habian sido dificiles de diagnosticar,

1 Dipartimento di Scienze Cliniche Policlinico, Umberto I
V. le del Policlinico, Roma, Italia.

2 Medical University of South Carolina, Charleston, SC,
EE.UU.

pero que eventualmente se habian curado con
una colecistectomia.

Un ataque de dolor severo llevé a la paciente
a la sala de urgencias, donde se document6 au-
sencia de fiebre o alteraciones abdominales espe-
cificas. El resumen del alta del hospital dice que
su recuento de leucocitos era normal, al igual
que los valores de pruebas de funcién hepatica
asi como de amilasa y lipasa en suero. También
se realizé un ultrasonido abdominal (Recuadro
10) que se reporté sin hallazgos importantes,
aungue la calidad de las imdgenes era pobre de-
bido a su constitucién corporal y la presencia de
gas en el intestino.

La exploracién fisica realizada por la gas-
troenterdloga no reveld alteraciones especificas.
A pesar de la aparente falta de respuesta a los
antidcidos de libre venta, se recomienda una pa-
nendoscopia (Recuadro 8). Esta no muestra alte-
raciones relevantes. La doctora solicita entonces
una exploraciéon por tomografia computarizada
(TC) para excluir cualquier lesién intraabdomi-
nal y para obtener mejores imdgenes de la vesi-
cula biliar (VB) (Recuadro 12). La exploracion
por TC también es negativa, con una VB de apa-
riencia normal y tamafio del conducto biliar nor-
mal, asi como un pancreas de apariencia normal.

La paciente continia experimentando episo-
dios similares de dolor abdominal severo, a pesar
de evitar alimentos con alto contenido de grasa.
Una prueba terapéutica con antiespasmoddicos
recetados por su médico de atencién primaria
no mejora el dolor. La paciente y su madre estdn
convencidas que la VB es la causante de sus sin-
tomas y presionan a la gastroenterdloga para que
la remita a cirugia. Sin embargo, la doctora cree
que el caso amerita mas investigacion, discute
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con la paciente los pros y los contras de varias
pruebas adicionales que se pueden realizar para
excluir de manera mds definitiva la presencia de
calculos biliares y enfermedad de la VB, inclu-
yendo la colangiopancreatografia por resonancia
magnética, ultrasonido endoscépico de la VB y
el arbol biliar y aspirado duodenal para el ana-
lisis de cristales biliares (Recuadro 12). El ultra-
sonido endoscdpico sdlo estd disponible en una
localidad a 50 millas de distancia y la gastroen-
teréloga no estd convencida del valor del estudio
de cristales biliares. Después de la discusion, re-
comienda un estudio de medicina nuclear con
acido diisopropil iminodiacético (DISIDA) para
determinar la fraccién de eyeccién de la VB,
habiendo confirmado que la paciente no esta
tomando medicamentos que podrian afectar los
resultados de la prueba. La investigacién reporta
que su fraccién de eyeccion es sélo de 20% (Re-
cuadro 13). Con base en esto, la gastroenteréloga
hace un diagnéstico de trastorno funcional de la
VB (Recuadro 15). Sugiere una prueba terapéu-
tica con una dosis baja de un antidepresivo trici-
clico durante dos meses (Recuadro 16), pero los
episodios de dolor contindan a pesar de esto. En-
tonces recomienda que la paciente sea valorada

M Figura 1. Leyenda

1. Las caracteristicas tipicas del dolor biliar (y pancreatico) han
sido definidas como:" episodios de dolor en el epigastrio y/o
hipocondrio derecho, con una duracion = 30 minutos que se
presenta a diferentes intervalos (no diariamente), siendo que el
dolor se desarrolla hasta un nivel constante y lo suficientemen-
te severo como para interrumpir las actividades diarias del o
de la paciente o conducir a una visita a la sala de urgencias.
Es importante enfatizar que el siguiente algoritmo diagnostico v
su discusion se refieren especiiicamente al dolor que satisface
fodas las caracteristicas arriba mencionadas para el dolor biliar,
especialmente si una 0 méas de las caracteristicas adicionales
del dolor delineadas a continuacion estan presentes. Las ca-
racteristicas adicionales del dolor que deben establecerse son:
irradiacion hacla la espalda y/o a la region subescapular, si des-
pierta al paciente cuando duerme 0 si esta asociado con nausea
y vomito. Normalmente, el dolor pancredtico esté centrado en el
epigastrio y se irradia hacia la parte media de la espalda.

2. El dolor abdominal que se alivia de manera consistente con la
defecacion o la canalizacion de gas por el recto, en ausencia de
indicadores de alerta, sugiere un trastorno funcional intestinal.?
Los indicadores de alerta incluyen pérdida de peso involuntaria,

Enrico S. Corazziari. et. al.

por un cirujano para considerar la colecistecto-
mia (Recuadro 17).

El cirujano acababa de asistir a un semi-
nario que cuestionaba el valor del estudio con
DISIDA en este contexto, ya que varios estudios
habian mostrado poca o ninguna correlacién
con el resultado después de la colecistectomia.
Sin embargo, concuerda con la gastroenterdlo-
ga en que los indicadores clinicos son fuertes,
que los antecedentes familiares agregan algo de
sustento y que no hay evidencia de otros tras-
tornos que puedan explicar el dolor. Realiza
una colecistectomia laparoscopica (Recuadro
17) sin complicaciones. La histologia de la VB
revela un grado ligero de “colecistitis crénica”.
La paciente se recuperé sin complicaciones y
estaba libre de sintomas cuando la vio su in-
ternista un afio después para un reconocimien-
to de rutina (Recuadro 18). Si el resultado no
hubiera sido satisfactorio, la gastroenterdloga
habia planeado volver a evaluar a la paciente en
busca de otros trastornos funcionales digesti-
vos (Recuadro 14) y considerar la posibilidad de
disfuncién del esfinter de Oddi (EO) (Recuadro
19) (véase el algoritmo de la seccién ‘dolor biliar
postcolecistectomia’).

linfadenopatia, masas abdominales, hemoarragia y evidencia de
anemia.

3. Se deben realizar mas evaluaciones segin sea apropiado (véase
el algoritmo 'dolor/molestia abdominal recurrente con alteracio-
nes del habito intestinal’).

4 El dolor precipitado por el movimiento, tos o risa sugiere un
origen musculo-esquelético,

b, El dolor en el hipocondrio/margen costal derecho que se agrava
al incorporarse para sentarse (signo de Carnett) sugiere costo-
condritis, la cual puede responder a terapia local.

6. El dolor que se alivia de manera consistente con antiacidos o
inhibidores de la bomba de protones (IBP) sugiere Ulcera péptica
0 enfermedad por reflujo gastroesofagico.

/-9, Lapanendoscopia es la herramienta primordial para diagnosticar
enfermedad de la mucosa del esdfago, estomago y duodeno.
Por lo general tambien se lleva a cabo para completar la eva-
luacion del dolor abdominal, incluso cuando el dolor no se alivia
con la supresion del &cido gastrico, pero la exploracion por
ultrasonido (US) debe tener prioridad. Cabe hacer notar que
el dolor originado por enfermedad de la VB puede coexistir con el
dolor de ofras fuentes, por consiguiente, puede ser apropiado
sequir realizando mas investigaciones para determinar enferme-
dad de la misma.
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Paciente con episodios recurrentes de dolor
(no diarios) en el epigastrio/hipocondrio derecho que
duran > 30 minutos, se desarrollan hasta un nivel
constante, interrumpen las actividades o
acaban en visita a la sala de urgencias

Determinar si
hay trastorno
funcional
intestinal (Sll)

Determinar si
hay trastornos
musculo-
esqueléticos

Determinar si
hay trastornos
écido-
relacionados

11
Ulcera péptica,
enfermedad por reflujo
gastroesofagico,
cancer gdstrico

M Figura 1. Dolor biliar recurrente: vesicula biliar in situ.
DISIDA, acido disopropil iminoacético

10,11, Cuando se sospecha enfermedad de la VB debe realizarse en

2.

un principio la exploracion abdominal por US y los andlisis
de sangre relevantes. EI' US es muy preciso para la deteccion de
calculos biliares > 3 mm de didmetro asf como para diagnosti-
co de inflamacién aguda de la VB 2. El grado hasta el cual puede
detectar o excluir otras condiciones (por gjemplo: calculos en el
conducto blliar, pancreatitis y tumores pancredticos) depende
en gran medida del operador y del tamario de cualquier lesion,
Cuando los sintomas son tipicos, y en especial si hay otros
indicadores de enfermedad de la VB (por ejemplo: alteraciones
transitorias de las pruebas hepdticas o un fuerte antecedente
familiar), no se debe dudar en repetir el US. Los valores de las
pruebas de funcion hepatica y de amiasa/lipasa en suero son
normales en pacientes con trastorno funcional de la VB.

Con uno o varios ultrasonidos negativos, de buena calidad, el si-
guiente paso depende de que tan fuerte siga siendo la sospecha
clinica de calculos biliares o enfermedad de la VB en oposicion a

s

15
si Trastorno funcional
de la vesicula biliar
l o
14
Volver a evaluar
en busca de 16
otros trastornos = =1 )
funcionales ! Sinrespuesta S
digestivos : a ensayos

' terapéuticos

)

)

v

17 l 18
Considerar
colecistectomia > -
no
19
Considerar
disfuncion del
esfinter de Oddi

Calculos en Ia VB, calculos en los conductos
biliares, célculos renales, pancreatitis,
tumor en pancreas, higado, rifiones o colon

otras condiciones mas inusuales (por ejemplo, pancreatitis). En
muchas circunstancias se elegira la exploracion abdominal por
tomografia computarizada (TC) para procurar un reconocimiento
mas amplio de la patologia abdominal. Las exploraciones por TC
de buena calidad pueden detectar la mayorfa de los casos de
pancreatitis activa y cronica y tumores pancreaticos, ast como
masas intra y retro peritoneales. El US endoscapico (USE) es
la prueba mas sensible para detectar calculos pequefos en la
vesicula v el conducto biliar y enfermedad pancreatica, pero no
se encuentra disponible de manera generalizada, depende del
operador y también es invasivo. La exploracion por resonancia
magneética (RM) con colangiopancreatografa por RM (CPRM)
produce buenas imagenes de los érganos abdominales y de
ambos conductos, tanto biliar como pancreatico (especialmente
con la infusion de secreting). Dicho estudio ha resultado ser una
excelente alternativa para evitar os riesgos de la CPRE, la cual
debe reservarse para el tratamiento de condiciones detectadas
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por medios no invasivos. El grado hasta el cual se usan estas
exploraciones en un caso en particular debe depender del nivel
de sospecha de diferentes fuentes de dolor. Por gjemplo, una
busqueda mas exlensa puede ser mas apropiada en un paciente
de 65 anos de edad (en especial uno que esta perdiendo peso)
de lo que serfa razonable en un paciente de 30 afios de edad en
buen estado fisico. Se pueden tomar muestras de bilis de la ve-
sicula biliar para detectar cristales de colesterol con un aspirado
duodenal después de estimulacion con colecistoguinina (CCK).
El hallazgo de microlitiasis puede justificar la colecistectomia si
no hay factores de confusion (por gjemplo, ayuno prolongado).
Sin embargo, esta prueba es incomoda, requiere la intubacion
del intestino delgado, no esta bien estandarizada y ha sido sus-
fituida en gran medida por el USE.

Se puede evaluar la dindmica de la vesicula biliar con DISIDA
(con estimulacion por CCK) para determinar si hay disfuncion de
la misma, y es apropiada cuando la sospecha es alta y el resto
de los examenes son negativos. Por lo general se considera
que una fraccion de eyeccion menor de 40% es anormal, Sin
embargo, esta prueba no esta estandarizada y puede conducir-
se de diferentes maneras en diferentes intituciones. Ademas,
puede haber una baja fraccion de eyeccion en otras condiciones
(por ejemplo diabetes, obesidad, enfermedad celiaca y con cier-
tos medicamentos, tales como los narcoticos y anticolinérgicos);
por lo tanto, el resultado debe interpretarse en contexto y con
precaucion. El grado hasta el cual los resultados predicen los
resultados de la cirugia es controversial.*® Se ha considerado
que la reproduccion de dolor con la inyeccion de CCK indica
un trastorno de la VB, pero esto no es un buen predictor de un
buen resultado quirrgico. La CCK no esta disponible de manera
generalizada para el uso en humanos,

Los pacientes con resultados de la diversas pruebas nega-
tivas, incluyendo la evaluacion con DISIDA, deben ser revalo-
rados cuidadosamente, fundamentaimente buscando  otros
trastornos funcionales digestivos. En algunos casos se puede
seguir considerando la colecistectomia si el dolor es tipico y
discapacitante, y en especial si hay ofros indicadores tal como
antecedente famiiar de enfermedad de la VB, o alteraciones
transitorias de las enzimas hepaticas. No se ha comprobado el
papel de la manometria del esfinter de Oddi (en la CPRE) en los
pacientes que tienen la VB en su sitio.

En este contexto, los hallazgos anormales en la exploracion de
la vesicula biliar usando isotopos sugieren el diagnostico
de trastorno funcional de la vesicula billar. Los criterios diagnosticos
de Roma lII* para frastorno funcional de la vesicula biliar son los
siguientes: i) episodios de dolor en el epigastrio o hipocondrio
derecho, con una duracion igual o mayor de 30 minutos que se
presentan a diferentes intervalos (no diariamente), siendo que
el dolor se desarrolla hasta un nivel constante v de intensidad

18.

Enrico S. Corazziari. et. al.

moderada hasta lo suficientemente severa como para inte-
rrumpir las actividades diarias del o de la paciente o conducir
a una visita a la sala de urgencias, no se alivia con movimientos
intestinales, cambio de postura o antiacidos; i) exclusion de
ofra enfermedad estructural que pudiera explicar 10s sintomas;
iii) vesicula biliar presente y, iv) valores normales de enzimas
hepaticas, bilirrubina conjugada y amiasa/lipasa. Los criterios
que sustentan el diagnostico son nausea y vomito asociados,
dolor que se irradia a la espalda y/o region subescapular y dolor
que despierta al paciente cuando duerme. Sin embargo, cabe
mencionar que una prueba anormal no excluye la posibilidad de
Que otros trastornos funcionales digestivos superpuestos sean
la causa de los sinfomas. Por esta razon, es apropiado dar un
medicamento como prueba terapéutica y Unicamente conside-
rar otros estudios mas invasivos, individualizando cada caso. De
este modo, sino se llevd a cabo previamente, debe realizarse
una prusba terapéutica con un antiespasmodico, psicotropico
U ofros agentes apropiados antes de considerar la colecistec-
fomia. La falta de respuesta sinfomatica da mas sustento a la
consideracion de la colecistectomia, Sin embargo, como se
indica anteriormente, l0s estudios clinicos que evallan el papel
de la colecistectomia en los pacientes sintomaticos sin calculos
biliares pero con imagenes positivas de la dinamica vesicular
nan dado resultados variables. Una revision sistematica y un me-
tanalisis encontraron que los pacientes con sospecha de dolor
biliar funcional y disminucion de la fraccion de eyeccion de la VB
no tenian un mejor resultado sintomatico después de la colecis-
tectomia que aquelos con una fraccion de eyeccion normal® No
obstante, una revision sistematica reciente abordo una cuestion
diferente y concluyo que los pacientes con dolor biliar sin célculos
biliares, pero con disminucion de la fraccion de eyeccion de la
vesicula biliar tienen mas probabilidades de experimentar alivio de
los sintornas después de la colecistectomia que los tratados mé-
dicamente.” Un andlisis anterior que examind esta cuestion legd
a una conclusion similar.® Es claro que se requieren mas estudios
clinicos prospectivos de asignacion aleatoria para determinar defi-
nitivamente el papel de la exploracion de la dinamia vesicular con
isOtopos en la investigacion y manejo del dolor biliar acalculoso.
El alivio del dolor después de la colecistectomia durante un pe-
riodo mayor a 12 meses confirma el diagndstico de trastorno
funcional de la vesicula biliar,

18,19. La falta de alivio del dolor después de la colecistectomia requiere

revaloracion, en un principio para descartar una complicacion
de la cirugia o patologia residual (por ejemplo, calculos en los
conductog). Si el dolor sigue siendo igual que antes de la ciru-
gla, las consideraciones de diagndstico incluirian disfuncion del
esfinter de Oddi (véase el algoritmo para "dolor biliar postcole-
cistectomia’), o una fuente no biliar, incluyendo otros trastornos
funcionales digestivos.
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m Dolor biliar poscolecistectomia

(Caso clinico

Una empleada del servicio postal de 46 afios de
edad es remitida a un gastroenterélogo debido
a multiples episodios de dolor severo en el cua-
drante superior derecho del abdomen. En tres
ocasiones a intervalos de varios meses en los ul-
timos dos anos, el dolor ha requerido visitas a la
sala de urgencias. Su historia clinica previa es
negativa con la excepcion de una colecistectomia
realizada ocho anos antes para extirpar cdlculos
biliares, después de varios episodios de célico bi-
liar simple. El andlisis més detallado del dolor
por parte del gastroenterélogo revela que éste se
incrementa hasta un nivel mdximo y permanece
constante durante mds de 30 minutos (Recuadro
1, Figura 2). A veces, el dolor puede irradiarse
hacia la regién subescapular derecha y en algu-
nas ocasiones la paciente tiene vémito asociado
con el dolor. Este no la ha despertado cuando
duerme. No hay factores precipitantes obvios. La
paciente no ha usado medicamentos que conten-
gan codeina y el dolor no esta relacionado con,
o es afectado por los movimientos intestinales
no es aliviado por antidcidos, la postura o mo-
vimiento (Recuadro 2). De hecho, hasta donde
puede recordar, el dolor es muy similar al que
experimentd antes de ser sometida a colecistec-
tomia. La paciente no admite tener sintomas GI
de ningun tipo en los intervalos libres de dolor.
La exploracién fisica es negativa, incluyendo la
evaluacién de un origen del dolor en la pared
abdominal (Recuadro 2). La paciente no tiene
sobrepeso.

Se realizan andlisis de sangre para la evalua-
cion de pruebas de funcién hepdtica y enzimas
pancredticas en suero, asi como un US abdo-
minal (Recuadro 3). Los andlisis de sangre son

M Figura 2. Leyenda

1, Se considera que esta descripcion del dolor en los pacientes
previamente sometidos a colecistectomia indica un origen bi-
liar pancredtico y sugiere DEO.” Al igual que con el algoritmo
anterior, es importante enfatizar que el siguiente algoritmo diag-
nostico y su discusion se refieren exclusivamente al dolor que
satisface todas las caracteristicas especificas delineadas.

2. Estas caracteristicas de dolor sugieren otras condiciones
tales como trastorno funcional intestinal, trastorno acido

normales. El US no muestra cédlculos en los con-
ductos biliares (Recuadro 4) pero muestra que
el conducto biliar comin tiene un didmetro de
12 mm (Recuadro 8). En esta etapa, aunque el
dolor de la paciente parece ser mds consistente
con un origen biliar, el gastroenterélogo quiere
excluir condiciones tales como enfermedad por
reflujo gastroesofdgico y tlcera péptica (Recua-
dro 7) por lo que, realiza una panendoscopia
(Recuadro 6) la cual no revela alteraciones. El
gastroenterdlogo considera otras técnicas para
obtener imagenes del abdomen y ordena una
colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica. Esta tampoco muestra alteraciones excepto
por el conducto biliar dilatado (Recuadro 8). La
exploracién del abdomen por TC no revela otra
alteracion intraabdominal (Recuadro 9). En au-
sencia de enfermedad estructural, el gastroente-
rélogo sospecha que el dolor con propiedades bi-
liares tipicas podria deberse a disfuncién del EO
(DEO) (Recuadro 10). Los expedientes de las visi-
tas anteriores de la paciente a la sala de urgencias
revelan que sus valores de bioquimica hepatica
y enzimas pancredticas eran normales en cada
visita. Con base en la ausencia de alteraciones
en los andlisis de sangre, pero la presencia de un
conducto biliar dilatado, se hace un diagnéstico
de disfuncién del EO tipo II. Conociendo los ries-
gos de la CPRE (con o sin manometria del esfin-
ter) en dichos casos, el gastroenterélogo remite a
la paciente a un colega con mds experiencia; él
considera la gammagrafia cuantitativa del colé-
doco, pero en este caso no estd convencido de su
valor discriminante, y procede a realizar la CPRE
(Recuadro 16). La manometria del segmento bi-
liar del EO es anormal y se realiza una esfintero-
tomia. Como se inyectd el conducto pancreatico
durante el proceso de canulacion, se colocé una
pequena endoproétesis pancredtica temporal para
reducir el riesgo de pancreatitis.

relacionado o trastorno musculoesquelético’ y deben es-
timular la realizacion de mas investigaciones apropiadas.
Debe considerarse el dolor recurrente de la pared abdo-
minal. El dolor asociado al esfinter de Oddi puede coexistir
con otros trastornos funcionales digestivos, por consiguien-
te, puede ser apropiado continuar el proceso de diagnostico
de acuerdo con este algoritmo.

3. A fin de evaluar la presencia de patologia biliar/pancreatica o
hepatica, se realizan analisis de pruebas de funcion hepatica y
determinacion de enzimas pancredticas en sangre, asfi como un
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1
Paciente con episodios recurrentes de dolor 11
(no diarios) en el epigastrio/hipocondrio derecho que " 12 13
duran > 30 minutos, se desarrollan hasta un nivel . Pruebas hepaticas anormales (2X) DEO - CPRE
constante, interrumpen las actividades o acaban en y conducto biliar comdn dilatado tipo |
visita a la sala de urgencias; colecistectomia previa 14 16
1 Enzimas pancreaticas Considerar CPRE
—— ,
elevadas 15 e y manometria
No se alivia con movimientos Considerar 17 tipo I — el EO * |dmalgen
intestinales, cambio de postura o i i0 —] -~ previa de la
antigcidos; exclusion apr[t’)piada de eilf?:tjgrc L(L"g:éi Wy G IR (2 dinamia biliar
P h o conducto biliar comn dilatado
dolor cronico de la pared abdominal (DEO)
18 19
1 1"0 Andlisis de sangre y diametro DEO
3 _ . 8 —> del conducto biliar normales — tipo Il u otros
Reall_zar p(uebas hepatlca§, de ¢Es laimagen trastornos
amilasa/lipasa y ultrasonido abdominal anormal? si funcionales
abdominal digestivos
| ho
{Muestra el 6 Cﬁ'lculos en el condut.:tg)
ultrasonido calculos no ¢Panendoscopia biliar comtin pancreatitis,
en el conducto biliar anormal? péncreas dividido, sin lesion
comuin? pancreatobiliar
. si
E |
5
Calcul / Enfermedad por tilcera
da ;:u : .7.8" e péptica, enfermedad
conducto biliar comin por reflujo
gastroesofdgico

M Figura 2. Dolor biliar postcolecistectomia.
CPRE, colangiopancreatomia retrégrada endoscopica.

ultrasonido (US) no invasivo. Los valores temporalmente eleva- 8,9.  Los hallazgos normales del US, o el hallazgo exclusivamente de
dos de bioguimica hepatica y/0 amilasa/lipasa en suero en las un conducto biliar dilatado, con o sin valores anormales en las
24 horas subsecuentes a un episodio de dolor pueden sugerir pruebas de funcion hepatica o de enzimas pancreaticas deter-
DEO (0 el paso de un calculo). minados despues de los episodios de dolor, son indicaciones
45, H US transabdominal puede detectar una patologfa del tracto para seguir investigando en busca de potenciales causas estruc-
biliar, tal como dilatacion de conductos y/o calculos, y puede turales con colangiopancreatograffa por resonancia magnética
detectar algunas lesiones pancreaticas, conduciendo al trata- (CPRM), exploracion abdominal por TC y/o US endoscopico
miento apropiado. La sensibilidad del US para detectar calculos (USE) dependiendo de los recursos disponibles y la sospecha
en el conducto biliar coman es baja. El didmetro aceptable que clinica. La CPRM tiene una sensibilidad del 80% al 90% para
debe tener el conducto biliar después de la colecistectomia es detectar calculos en el conducto biliar comdn. EI' USE tiene
controversial. La colecistectomia por si misma no incrementa una precision diagnostica comparable con la CPRE para detec- =
dicho diametro, pero el conducto puede estar dilatado debido tar calculos en el conducto biliar comun, con una especificidad 2
a la patologfa anterior y, de hecho, el diametro se incrementa aproximada de 85% a 90% v sensibilidad menor de 95%.° £ g
lentamente con la edad. En promedio, el diametro del conducto USE es la técnica de generacion de imagenes mas sensible para g
biliar comtn en el US es menor de 6 mm y no rebasa los 10 la pancreatitis cronica, la cual es una consideracion importante %
mm, incluso despues de la colecistectomia, Por lo tanto, un para la diferenciacion del dolor inexplicado en este contexto. £n =
conducto biliar comun con un diametro > 10 mm se considera los pacientes de mas edad se puede usar para detectar o ex- =
dilatado.” cluir pequenos tumores y neoplasia mucinosa papilar intraductal «Z
6,7, Con esta constelacion de sinfomas y cuando éstos no se alivian (NMPI), =
con la supresion del acido gastrico, es improbable que la pa- 10, La ausencia de alteraciones estructurales en estas pruebas o
nendoscopia revele una patologia importante. Sin embargo, es conduce a la consideracion de disfuncion del segmento biliar =
acertado excluir la esofagitis por reflujo y enfermedad ulcerosa, del esfinter de Oddi como causa del dolor. Los criterios diag- 3
asl como cancer gastrico, especialmente en los pacientes de nosticos de Roma lIF para el trastorno funcional del segmento S
mas edad. biliar del esfinter de Oddi son los siguientes: 1) episodios de dolor en g
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el epigastrio y/o hipocondrio derecho, con una duracion igual o
mayor de 30 minutos que se presentan a diferentes intervalos
(no diariamente), siendo que &l dolor se desarrolla hasta un nivel
constante y de intensidad moderada hasta lo suficientemente
severa como para interrumpir las actividades diarias del o de la
paciente 0 conducir a una visita a la sala de urgencias, no se
dlivia con movimientos intestinales, cambio de postura o antia-
cidos; if) exclusion de ofra enfermedad estructural que pudiera
explicar los sintomas v, i) valores normales de amilasa/lipasa.
Los criterios que sustentan el diagnastico son uno o mas de los
siguientes: i) nausea y vomito asociados, dolor que se irradia
a la espalda y/o region subescapular y dolor que despierta al
paciente cuando duerme vy, i) valores elevados de transami-
nasas, fosfatasa alcalina o bilirubina conjugada temporalmente
relacionados con al menos dos episodios de dolor.

del segmento biliar del EO, asi como la necesidad de estudiar
también al segmento pancredtico del esfinter. La CPRE con ma-
nometria conlleva un riesgo significativo de pancreatitis posterior
al procedimiento (reducido recientemente por la colocacion
temporal de una endoprotesis pancreatica); por consiguiente, se
han hecho muchos intentos de desarrollar pruebas diagnosticas
no invasivas. Se puede obtener evidencla que constate o refute
la disfuncion del esfinter por medio de estudios de imagenolo-
gla de la dinamia del segmento biliar. Se han propuesto varios
metodos que ahora son obsoletos, incluyendo la medicion del
tamario del conducto biliar antes y después de una comida gra-
s0sa, 0 después de la inyeccion de colecistoquinina (CCK).**
Se ha seflalado que la generacion de imagenes en la medicina
nuclear, que evalia la gammagrafia del colédoco con o sin'
estimulo con CCK, ofrece informacion mas confiable. El método

11-13. La concomitancia de valores transitoriamente anormales en Optimo para la gammagrafia del colédoco y el valor predictivo de
las pruebas de funcion hepatica poco después de al menos los resultados contintan siendo controversiales.*' En la practi-
dos episodios de dolor, con el hallazgo de un conducto ca, la generacion de imagenes de medicina nuclear no se lleva a
biliar comun dilatado, es diagnostica de DEO tipo |, con cabo con frecuencia y habitualmente los pacientes con sintomas
una indicacion para considerar la CPRE y esfinterotomia Severos y pruebas anormales son remitidos a CPRE con ma-
endoscopica.’” nometria del esfinter. Algunos proponen la inyeccion de toxina
14-16. La presencia de enzimas pancredticas elevadas sugiere DEO, botulinica en el esfinter como una prueba terapéutica valida.”® La
con demora en el flujo de la secrecion pancreatica y constituye exploracion de la dinamia por BM puede ocupar un papel en el
una indicacion para considerar la CPRE. En ausencia de altera- futuro. El riesgo de causar pancreatitis por medio de la CPRE
ciones estructurales se debe considerar la manometria del seg- con o sin manometria del esfinter en los pacientes con sospecha
mento biliar del EQ v, si es clinicamente relevante, del segmento de DEQ se puede reducir colocando una endoprotesis pancrea-
pancredtico de dicho esfinter. tica temporal.”” Por todos estos motivos, parece prudente remitir
15-17. Los pacientes que tienen un conducto biliar diatado, o valores a estos pacientes a centros de atencion especializada para una

anormales de bioguimica hepdtica (pero no ambos criterios),
en dos 0 mas ocasiones, se clasifican como con disfuncion del
segmento biliar del EO tipo ™ Estos pacientes deben ser inves-

evaluacion exhaustiva. A dichos centros se les alienta a em-
prender estudios de investigacion para hacer progresar nuestro
conocimiento.

figados mas a fondo, pero hay poco consenso sobre la mejor 19, Con valores normales de pruebas de funcion hepatica y tamano
manera de hacerlo.” Se demostrd que la CPRE con manometria normal del conducto biliar comun, es probable un diagnostico de
del segmento biliar predice un buen resultado despues de la disfuncion del segmento biliar del EO tipo Il o de otro trastorno
esfinterotomia de dicho segmento en un estudio de asignacion funcional digestivo (tal como el sindrome del dolor abdominal
aleatoria realizado 20 arios antes' y esta se ha vuelto |a practica funcional o el sindrome del dolor epigastrico). Debe considerarse
estandar en los centros de referencia. Sin embargo, los estudios una prueba terapeutica con inhibidores de la bomba de protones,
de cohorte muestran resultados no mejores a 65% con este antiespasmadicos o un antidepresivo. El papel de la CPRE con
método, 10 que suscita dudas sobre el valor de la manometria manometria en los pacientes con DEO tipo Il esta por aclararse.
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Sindrome del dolor abdominal funcional:
Dolor abdominal constante o que recurre

con frecuencia

Ami D. Sperber,! Douglas A. Drossman.*

m Dolor abdominal constante 0 que recurre con
frecuencia

Caso clinico

Una mujer de 33 afios de edad es remitida a un
gastroenterdlogo por su médico de atencién pri-
maria debido a una larga historia de dolor abdo-
minal constante y severo, refractario a todos los
tratamientos anteriores; éste afecta el funciona-
miento diario de la paciente, quien es incapaz de
trabajar (Recuadro 1, Figura 1). Ella no tiene en-
fermedades sistémicas conocidas que expliquen
el dolor.

El gastroenterélogo obtuvo la historia de
que la paciente desarrolld por primera vez
episodios recurrentes de dolor abdominal a la
edad de seis anos y que éstos condujeron al au-
sentismo de la escuela. La frecuencia y la seve-
ridad de los episodios de dolor se incrementa-
ron después del comienzo de la menstruacion.
En el transcurso de los ultimos 10 afos, el do-
lor se ha vuelto mds frecuente y mds severo
y, durante los recientes cinco afos, ha estado
presente de manera constante sobre una base
diaria. Se describié como apagado o espasmo-
dico y normalmente localizado en la parte
media a baja del abdomen. El dolor no estaba
especificamente relacionado con, o era afecta-
do por, movimientos intestinales, comer o el ci-
clo menstrual (Recuadro 2). La paciente comu-
nicaba dolor intenso haciendo muecas de dolor

1 Faculty of Health Sciences, Ben-Gurion University of the
Negev, Beer-Sheva, Israel.

2 Presidente, Rome Foundation y Co-Director, UNC Center
for Functional Gastrointestinal and Motility Disorders,
Division of Gastroenterology and Hepatology, University
of North Carolina at Chapel Hill, Chapel Hill, North
Carolina, EE.UU.

ysujetdndoseelabdomenysolicitéquesehicieran
estudios diagndsticos para “encontrar y arre-
glar” el problema (Recuadro 1). Sus expedien-
tes indicaban que las exploraciones fisicas en el
pasado y los estudios diagndsticos habian sido
negativos a otros trastornos médicos (Recuadro
3). Las pruebas habian incluido dos colonosco-
pias, panendoscopia, exploracién del abdomen
por tomografia computarizada, endoscopia con
cédpsula, ultrasonido pélvico e imdgenes abdo-
minales por resonancia magnética. Una lapa-
rotomia exploradora realizada cinco afios an-
tes sugirié endometriosis, lo que condujo a un
ensayo infructuoso con acetato de leuprolida.
También fue sometida a colecistectomia tres
anos antes debido a una baja fraccion de eyec-
cién en la exploracion con DISIDA (isétopo). No
hay indicadores de alarma (Recuadro 4).

La paciente expresd que habia visitado
la sala de urgencias mdas de 30 veces, donde
normalmente recibia morfina por via intra-
venosa y prometazina y era dada de alta con
insumos para una semana de narc6ticos ora-
les, hidrocodona u oxicodona. En la carta de
remision, su médico de atencién primaria de-
claraba que con frecuencia ella tenfa que re-
novar recetas para estos medicamentos a fin
de evitar que la paciente regresara a la sala
de urgencias. La paciente habia sido hospi-
talizada en cinco ocasiones por dolor abdo-
minal cuando los tratamientos en la sala de
urgencias fueron infructuosos.

Correspondencia: Ami D. Sperber, Faculty of Health Sciences, Ben-Gurion University of the Negev, Beer-Sheva 84105, Israel. Correo electronico:

amy@bgu.ac.il
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Otra parte de su historia evidencié que, a la
edad de 16 afios, la paciente dejé su hogar an-
tes de terminar la preparatoria (bachillerato) vy,
tras quedar embarazada, se casé a los 17 anos
de edad. Después de cuatro afios, dej6 a su con-
yuge cuando éste comenzd a maltratarla fisica-
mente. La paciente y su hija viven actualmente
con la madre de la primera. Durante los ultimos
dos anos, la paciente ha sido incapaz de trabajar
(Recuadro 1) y actualmente recibe tributaria de
beneficios por discapacidad. El gastroenterélogo
observd que un especialista en psiquiatria diag-
nosticé depresion mayor con trastorno de estrés
postraumatico resultante de una historia de pri-
vaciones familiares en la infancia, asi como de
abuso sexual y fisico. Se consideré que el dolor
fue consistente con un trastorno de dolor asocia-
do con factores psicosociales (DSM-IV 307.80)' y

Paciente con dolor abdominal constante o que reaparece
con frecuencia durante al menos 6 meses:

Ami D. Sperber. ét. al.

no hay evidencia de que finja estar enferma (Re-
cuadro 7). El psiquiatra recomendé tratamiento
con paroxetina a 20 mg/dia y seguimiento en
un centro de salud mental local. Fue dada de alta
con paroxetina y también oxicodona a 10 mg tres
veces al dia.

Al presentarse en esta ocasion, la paciente
estaba acostada de lado sobre la mesa de explora-
cién con la cadera en torsidn. Se quejaba de dolor
abdominal tipo cdlico severo en la parte media
y baja del abdomen con ndusea. La exploracién
volvié a ser negativa (Recuadro 4), excepto por
una prueba de Carnett positiva (véase Recuadro
5 en la Figura 1 y la Leyenda 5).Solicité ser hos-
pitalizada para determinar la causa del dolor y
recibir medicamentos por via intravenosa para
aliviar el dolor. Se hizo un diagnéstico de SDAF
(Recuadro 8).

 no asociado con una enfermedad sistémica conocida 7
* con interferencia en el funcionamiento diario Remitir con un profesional del
incluyendo trabajo y socializacion cuidado de la salud mental para
excluir que el paciente finja estar
enfermo
si
2 4 6
¢Esta el dolor asociado con no ¢Se identificaron indicadores no ;Se sospecha que el
movimientos intestinales, comer —_ de alarma en la historia clinica — gol T T TR
0 con la menstruacion? o exploracion fisica? gt
si si no
3 5 8

Considerar SlI, SDE y otros TFGI
dolorosos, 0 isquemia mesentérica.
Otros posibles diagndsticos incluyen
trastornos ginecoldgicos dolorosos,
por ejemplo, endometriosis.

Conducir estudios diagnésticos
apropiados para los
indicadores de alarma

Sindrome del dolor abdominal
funcional

M Figura 1. Dolor abdominal constante o que reaparece con frecuencia.
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M Figura 1. Leyenda

£l dolor abdominal constante 0 que reaparece con frecuencia
en este contexto se refiere al dolor que es constante, casi cons-
tante 0 que minimamente reaparece con frecuencia; el dolor o
molestia se presenta todos los dias y ha estado presente durante
un minimo de 6 meses. El dolor esta asociado con cierta pér-
dida del funcionamiento diario tal como ausentismo del trabajo
0 escuela y limitaciones en las actividades sociales. No se sabe
que haya una enfermedad sistémica que pueda estar asociada
con este tipo de dolor. La historia tambien debe incluir aspec-
tos clinicos/psicosociales.” Durante la elaboracion de la historia
clinica, se deben anotar conductas que reporten sintomas.’
Estas incluyen la expresion verbal y no verbal de la intensidad
variante del dolor, el reporte apremiante de sinfomas intensos, la
minimizacion 0 negacion de que los factores psicosociales jue-
guen un papel en las manifestaciones clinicas, la solicitud de
estudios diagnosticos adicionales, que la atencion esté enfoca-
da en la recuperacion total, la bisqueda frecuente de atencion
medica, asumir una responsabilidad limitada de la propia auto-
suficiencia y la solicitud de analgésicos narcoticos. Aunque las
comunicaciones conductuales no son criterios para el diagnos-
fico, son un aspecto comunments observado en este contexto.
La historia debe evocar aspectos especificos del dolor, en es-
pecial las asociaciones con movimientos intestinales y comer, y
también cualguier relacion con el ciclo menstrual.

Si el dolor esté asoclado con movimientos intestinales y con-
duce a evacuaciones frecuentes mas sueltas o evacuaciones
infrecuentes mas duras, con alivio despues de la dsfecacion
(cualquier combinacion de dos), entonces debe considerarse un
diagnostico de sindrome del intestino irritable (SI)* (vease €l
algoritmo de "dolor abdominal crénico o recurrente/molestia
con alteraciones del habito intestinal’). Si el dolor se localiza en
el epigastrio o hipocondrio derecho, es severo, interrumpe las
actividades diarias vy reaparece a intervalos diferentes (es decir,
no diariamente) se debe considerar un diagndstico de trastorno
funcional de la vesicula biliar o el esfinter de Oddi® (véase los
algoritmos de “dolor biliar recurrente” y "dolor biliar postcolecis-
tectomia”). Siel dolor se localiza en el epigastrio, es intermitente
y no satisface 1os criterios para trastorno de la vesicula biliar
0 el esfinter de Oddi, debe considerarse dispepsia funcional
(especificamente, sindrome del dolor epigastrico (SDE)®; vease
el algoritmo de “dispepsia recurrente’. Se debe considerar el
diagnastico de isquemia mesentérica cronica. Los rasgos carac-
teristicos pueden incluir dolor que se exacerba al comer (angina
intestinal) y dolor fuera de proporcion con la exploracion fisica,
Esta es una determinacion dificil de hacer pero debe considerar-
se en el contexto de inicio reciente en un paciente de mas edad
con antecedentes de enfermedad vascular junto con sintomas
de nausea, vomito y perdida de peso. También puede haber
diarrea presente. EI dolor en la parte alta del abdomen puede
reflejar afectacion del eje celiaco. Si el dolor esta asociado v
empeora con la menstruacion, podria indicar condiciones tales
como endometriosis, hemorragia uterina disfuncional u ofra pa-
tologia ginecologica, v debe ser evaluado mediante exploracion

pélvica, ultrasonido pélvico y/o enviando a la paciente con un
ginecologo. Una exploracion pelvica ayudara con esta determi-
nacion, examinando primero las estructuras pélvicas por via in-
travaginal'y después haciendo la comparacion con la exploracion
bimanual. Cuando haya dudas, se sugiere que un ginecologo
haga la evaluacion,

Se debe realizar una exploracion fisica completa. Las pruebas
diagnosticas minimas incluyen biometria hematica, velocidad de
sedimentacion globular (VSG)/ proteina C reactiva (PCR), panel
bioguimico y sangre oculta en heces (en mayores de 50 anos
de edad). Los indicadores de alarma pueden incluir hallazgos
anormales en la exploracion fisica, perdida de peso involuntaria,
antecedentes familiares de cancer abdominal y alteraciones en
los estudios de laboratorio tales como anemia, hipoaloumine-
mia, valores anormales en las pruebas de la funcion hepatica,
VSG elevada y sangre oculta en heces positiva,

Si se identifican indicadores de alarma a través de la historia
clinica, exploracion fisica o estudios de laboratorio, se deben
considerar otras fuentes de dolor abdominal, También puede ser
necesario tener un nivel apropiado de sospecha para diferenciar
al dolor cronico de la pared abdominal del dolor de origen visce-
ral. Normalmente, el dolor es localizado y se incrementa con la
contraccion de los musculos abdominales. El signo de Carnett,
en el cual el dolor o la sensibilidad a la palpacion se incrementa
al tensar intencionalmente los musculos abdominales, puede
evidenciarse con la exploracion fisica en estos casos.” Aungue
un signo de Carnett positivo podria indicar al dolor de la pared
abdominal como la fuente de dolor en esta paciente, y si se evo-
ca podria tomarse en cuenta que tiene mas sentido, en el con-
texto de la historia y curso clinicos, que su dolor esta relacionado
a hipersensibilidad central con hipervigilancia. Por lo tanto, en
el contexto del presente caso, se consideraria que un signo de
Camett positivo descarta al origen visceral como la fuente
de dolory, mas que dolor de la pared abdominal, apunta a una
hipersensiblidad central. £n efecto, el signo de Camett original,
en esta aplicacion, estd siendo modificado para diferenciar a los
mecanismos de dolor viscerales de los centrales.

El dolor fingido o fingir estar enfermo se relaciona con la pro-
duccion intencional de sintomas fisicos (0 psicologicos) falsos o
demasiado exagerados, motivada por incentivos externos. Esto
puede estar asociado con evitar trabajar, obtener compensacion
econémica u obtener farmacos. La cuarta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV) indi-
ca gue se debe tener la fuerte sospecha de que una persona fin-
ge estar enferma cuando se observa una combinacion de cual-
quiera de los siguientes”: contexto de presentacion medico-legal
(es decir, fue remitida por un abogado al médico para evalua-
cion); marcada discrepancia entre el estrés, sinfomas o discapa-
cidad expresados por la persona y los hallazgos objetivos; falta
de cooperacion durante la evaluacion diagnostica y para cumplir
con el regimen de tratamiento recetado; y la presencia de tras-
torno de personalidad antisocial. Con base en los crilerios del
DSM-IV, para este diagnostico se requieren tres 0 mas de los
siguientes: un patron generalizado de indiferencia por v viola-
cion de los derechos de los demas indicado por: i) conductas
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legales, i) engario y mentira, i) impulsividad o inhabilidad para
planear con antelacion, i) irritabilidad y agresividad con peleas
0 agresiones fisicas, v) poco aprecio por la seguridad de sf
mismoy de los demas que raya en lo imprudente, vi) iresponsa-
bilidad con inhabilidad para mantener una conducta laboral con-
sistente 0 respetar obligaciones economicas v, iv) ausencia de
remordimiento vinculado con ser indiferente por haber lastima-
do, maltratado o robado a ofra persona. El dolor fingido o el fingir
estar enfermo difiere del trastorno facticio en que la motivacion
para la generacion de sintomas cuando se finge estar enfermo
s un incentivo externo, mientras que en el trastorno facticio
hay ausencia de incentivos externos, Difiere del trastorno de
conversion o del frastorno somatoforme en que los sinfomas
son producidos intencionalmente v, por lo tanto, en contraste
con estas condiciones, el alivio no se obtiene generalmente por
medio de sugestion o hipnosis.

Se reconoce que el dolor fingido no es faci de detectar; por
consiguiente, puede ser apropiado enviar al paciente con un
profesional de la salud mental para confirmar esta sospecha.
A menos que haya Clara evidencia de su presencia, no debe
supanerse.

En la ausencia de indicadores de alarma o alteraciones en los
estudios de deteccion realizados y en la presencia de sintomas
estables existentes desde hace mucho tiempo, el diagnostico
de sindrome del dolor abdominal funcional (SDAF) es muy pro-
bable i se han reunido todos los criterios para este diagndstico.
Los criterios diagnasticos de Roma Ill para el SDAF son los si-
guientes: i) dolor abdominal continuo o casi continuo, i) sin rela-
clon o relacion ocasional del dolor con eventos fisiolégicos (por
gjemplo: comer, defecar 0 la menstruacion), iil) cierta pérdida
del funcionamiento diario, Iv) el dolor no es fingido, v) sinto-
mas insuficientes para satisfacer los criterios de otro trastorno
funcional gastrointestinal (TFGI) que pudiera explicar el dolor v,
vi) los criterios se satisfacen durante los Ultimos tres meses
los sintomas comenzaron por [0 menos seis meses antes del
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diagnostico. Si se retinen estos criterios, el diagnéstico de SDAF
y el tratamiento sintoméatico deben ser seguidos por una reevalua-
clon dentro de tres a seis semanas.® Los factores psicosociales
que incluyen depresion mayor o trastorno de ansiedad, trastorno
somatoforme, afrontamiento maladaptativo y estres de la vida
incluyendo abuso fisico, sexual 0 emocional, son comunes en
los pacientes con el SDAF. Estos trastornos se pueden detectar
atraves de la historia psicosocial o, en algunos casos, realizando
pruebas psicologicas.” El Cuestionario de Alerta Psicosocial de
Roma Il para los Trastornos Funcionales Digestivos (Apéndice
A), el cual identifica "banderas rojas” o indicadores mas serios
de desorden psicosocial que motivarian la remision con un
psiquiatra 0 psicélogo, es un instrumento Util para la préctica
clinica. Creed y colaboradores’® han discutido esto en detalle,
incluyendo un algoritmo de tratamiento con banderas rojas para
la consulta de salud mental. Las opciones de tratamiento pri-
marias para el SDAF incluyen terapia con antidepresivos tricicli-
cos (ATC) o inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS), o terapia no farmacologica, tal como terapia cognitiva
conductual (TCC), hipnoterapia, 0 psicoterapia dinamica o inter-
personal" En el estudio realizado por Clouse y colaboradores®,
aparece un algoritmo para guiar las decisiones de tratamiento
para el SDAF. En pacientes con marcada discapacidad, abuso
de opiaceos o problemas multiples y generalizados de dolor adi-
clonalmente al SDAF, en 10s que se observa poca 0 ninguna
mejoria con estas estrategias de tratamiento, se podria conside-
rar la remision a un programa especializado y multidisciplinario
para el dolor cronico. Otro asunio que apremia atender en los
paclentes con SDAF es el uso poco juicioso de narcoticos que
puede conducir al desarrollo del sindrome intestinal por narco-
ticos.'” Esta condicion se caracteriza por el uso acelerado de
narcoticos para el alivio del dolor pero que, paradojicamente, se
asocia con hiperalgesia. El tratamiento requiere la desintoxica-
clon de los narcoticos y la sustitucion de los tratamientos como
Se menciona arriba.
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Trastornos intestinales

Robin C. Spiller,! W. Grant Thompson?

m Dolor 0 molestia abdominal recurrente, con
ateraciones del habito intestinal

(Caso clinico

Una mujer de negocios de 32 afios de edad fue
remitida a un gastroenterélogo debido a episo-
dios recurrentes de dolor abdominal asociado
con alteraciones del habito intestinal (Recuadro
1, Figura 1; Diagramas 1 y 2). Los sintomas han
estado presentes de manera intermitente duran-
te alrededor de cinco anos, pero se han vuelto
mds frecuentes y severos durante los ultimos
cuatro meses. El dolor se presenta cada dos o
tres semanas y dura varios dias en cada ocasion.
Normalmente se sitiia en la fosa iliaca izquier-
da o regién periumbilical y con frecuencia es
provocado por los alimentos y aliviado con las
evacuaciones. Sus deposiciones por lo general se
vuelven mads sueltas y mds frecuentes al inicio
del dolor. Puede tener hasta cuatro deposiciones
sueltas o blandas dentro de un periodo de dos
horas en la manana. En otros momentos puede
no tener evacuaciones durante tres o cuatro dias,
y entonces las deposiciones son duras y en esci-
balos. Ella experimenta urgencia con las depo-
siciones sueltas, evacuacion dificultosa con las
deposiciones duras y muchas veces experimenta
una sensacion de evacuacion incompleta. Tam-
bién tiene una sensaciéon incémoda de hincha-
z6n o inflamacién abdominal y con frecuencia
su abdomen estd visiblemente distendido, espe-
cialmente en la tarde y al anochecer (Recuadro
2). No hay indicadores de alerta, no hay sangre
0 moco en sus evacuaciones, no ha perdido peso,

1 Nottingham Digestive Diseases Centre, University Hospi-
tal, Nottingham, UK.

2 Emeritus Professor of Medicine, University of Ottawa,
Ontario, Canada.

ni experimenta dolor alguno durante la noche.
No tiene antecedentes familiares de enfermedad
gastrointestinal (Recuadro 3). No tiene ndusea,
vémito o0 anorexia, pero se siente cansada gran
parte del tiempo. Sus menstruaciones son abun-
dantes, a menudo con una duracién seis 0 mas
dias. Fuera de una migrafia que ha tenido desde
hace muchos anos, su historia médica pasada no
es fuera de lo comun.

La paciente no fuma, come una dieta ba-
lanceada y no tiene intolerancia alimentaria
conocida. Su consumo de leche es menor a
240 mL al difa. La ingesta de cafeina, fibra y
fructosa no es excesiva. Los tnicos medica-
mentos que toma son anticonceptivos orales y
ocasionalmente tabletas sumatriptan para los
dolores de migrafia. No ha tomado antibidticos
recientemente. Ella ha probado varias prepa-
raciones a base de hierbas para sus sintomas
sin mejoria. La exploracién fisica es negativa,
sin palidez o masas abdominales. Ella mues-
tra la ubicacién de su dolor con ambas manos
extendidas sobre el ombligo. La exploraciéon
perianal y la rectal son normales (Recuadros
2 vy 3). Dado su cansancio y menstruaciones
abundantes, el gastroenterélogo ordend una
biometria hemdtica (BH) y una serologia para
descartar enfermedad celiaca (Recuadro 7). La
BH fue normal (hemoglobina: 11.7 gm/dL, vo-
lumen corpuscular medio [VCM] 88 fL) y los
resultados de anti-transglutaminasa tisular
fueron negativos (Recuadro 8).

El gastroenterdlogo estableci6 el diagndsti-
co de sindrome de intestino irritable (SII) (Re-
cuadro 9). El discutié el diagnéstico de SII,
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incluyendo las posibles causas y cémo pue-
den presentarse los sintomas y tranquilizé
a la paciente asegurdndole que su SII no
conducia hacia una enfermedad mads seria.
Utilizo la escala de Bristol para ayudar a la
paciente a describir su patrén habitual de
consistencia de las deposiciones (sin uso
de laxantes o antidiarreicos) (Recuadro 10).

Paciente con dolor/molestia
abdominal recurrentes
asociados con alteraciones
del habito intestinal

.

Robin C. Spiller. et. al.

Esta discusién confirmé que la forma de sus
deposiciones, de acuerdo conlaBSFS, varié del
tipo 1 o 2 (duras/escibalos) al tipo 6 o 7
(blandas/liquidas), con casi la misma pro-
porcién de tiempo (por lo menos 25% del
tiempo para cada patrén). Con base en esto,
establecid el diagnéstico de SII-Mixto (SII-M)
(Recuadro 12).

11
Historia clinica y
psicosocial, E tS/{ con .
exploracion fisica —>  Estrenimiento
10 (SII-E)
9 ”
; Evaluacion
3 7 = 8 Sindrome de la 12
onsiderar . p .
¢Indicadores o : ¢Alguna o TS consistencia Sl Mixto
de =,  estudios & alteracion intestino _, " de las heces ——»  (sjl-m)
alarma? limitados de identificada? irritable (usando Ia
tamizaje (Sl Escala
si si Bristol) 13
Sl con
no — Diarrea
4 (SlI-D)
Realizar investigaciones 5
segun esté indicado; i,AIgur.l?
por ej. colonoscopia, : alte_r?cmn
andlisis de sangre y identificada?
heces, biopsia )
duodenal 1 si
6

Enfermedad celiaca, sprue tropical,

giardiasis,

enfermedad inflamatoria intestinal,

colitis microscapica,

sobrepoblacion bacteriana en

intestino delgado,
neoplasia colorrectal

M Figura 1. Dolor/molestia abdominal recurrente, con alteraciones del habito intestinal.

M Figura 1. Leyenda

1, Las propiedades del dolor o de la molestia abdominal deben
caracterizarse todavia mas en terminos de la frecuencia, ubica-
cion, caracter, duracion, irradiacion (si la hay) vy factores que 1o
precipitan y alivian, En este contexto, como molestia se entiende
una sensacion desagradable que no se describe como dolor!
El patron intestinal debe caracterizarse en terminos de forma y

frecuencla, consistencia y faclidad o dificultad de evacuacion
de las heces. Debe establecerse la relacion temporal, si la hay,
entre el dolor abdominal y la alteracion del habito intestinal, Debe
registrarse cualquier sangrado rectal y evacuacion de moco, asf
como la presencia de sintomas nocturnos y los indicadores de
alerta delineados mas adelante.

2. Se debe obtener una historia detallada de los sintomas presen-
tes, incluyendo los causas que el o la paciente cree que esta
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causando sus sintomas, junto con la historia médica, quirdrgica,
psicosocial y medicamentosa. Tipicamente, el dolor del SII es
difuso, localizado de manera imprecisa, ya sea en la parte cen-
tral 0 baja del abdomen. Por lo general se presenta en ataques
que duran varios dias” durante los cuales el dolor es intermitente.
Con frecuencia, el dolor se precipita al comer® y puede resolver-
se con el ayuno. Un atributo comun del habito intestinal en el Sl
es que es impredecible v que la frecuencia o forma de las de-
posiciones cambia con el inicio del dolor. Algunos pacientes re-
portan que el dolor abdominal se alivia con la defecacion, lo que
sugiere fuertemente que se origina en el colon. La alteracion del
habito intestinal puede incluir urgencia, muchas veces pero no
siempre asociada con deposiciones sueltas o la evacuacion de
heces pequenas y duras. Caracteristicamente, 1os pacientes con
Sl Mixto (SII-M) pueden describir la evacuacion de heces tanto
duras como pastosas en el mismo dia, @ menudo iniciando con
deposiciones formadas y evacuando heces progresivamente
mas suaves a medida que el contenido se evacla en secuencia
desde el colon distal al proximal. La exploracion abdominal inclu-
ye la palpacion en busca de masas abdominales y el tacto rectal
para descartar evidencias de enfermedad intestinal inflamatoria
y para evaluar la consistencia de las heces. Dependiendo del
patron preciso de los sintomas, particularmente si hay un vinculo
entre el dolor abdominal y el habito intestinal alterado como se
discute a continuacion, la edad del paciente v la presencia o
ausencia de otros indicadores de alarma (véase abajo) se pue-
de considerar un diagnostico provisional de Sl incluso en este
efapa.

Durante la consulta inicial se debe hacer una indagacion siste-
matica para excluir los indicadores de alarma. La identificacion
de estos signos indica la necesidad de considerar cuidadosa-
mente el diagnostico diferencial y emprender las investigaciones
apropiadas. El Colegio Americano de Gastroenterologia (Amerr-
can College of Gastroenterology) y la Sociedad Britanica de Gas-
troenterologia (Brtish Sociely of Gastroenterology) recientemente
publicaron lineamientos*® que incluyen las siguientes ‘banderas
rojas’; pérdida de peso documentada, sinfomas nocturnos, an-
tecedentes familiares de cancer de colon, sangre mezclada con
las heces, uso reciente de antibidticos, alteraciones relevantes
en la exploracion fisica, edad mayor a 50 afos, corta historia de
los sintomas y sexo masculino. Algunas de estas banderas rojas
Se usaron por primera vez en el sistema de puntuacion de Kruis
para el SIL° en el cual la presencia de "hallazgos fisicos anor-
males 0 caracteristicas de otra enfermedad’, velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG) > 10 mm/h, leucocitos en mas de 10
x 10%L, anemia 0 antecedentes de sangre en las deposiciones,
generaba Una puntuacion negativa que reducia sustancialmente
la probabilidad de SlI. Este sistema se desempenaba mejor que
los criterios de Manning con una razon de probabllidad posi-
tiva de 4.6 vs. 2.9 para cualesquiera de los tres criterios de
Manning.*” El valor de las banderas rojas fue confirmado en un
estudio de 154 pacientes ambulatorios con sintomas sugerentes
de SII que fueron investigados integramente. La combinacion
de los criterios de Roma v la ausencia de banderas rojas tuvo
una sensibiidad de 0.65 pero una especificidad de 100%. Un

45,

estudio posterior prospectivo de 95 pacientes que reunieron
los criterios de Roma | en ausencia de banderas rojas mostro
una razon positiva real del 93% con solo dos falsos positivos.®
De este modo, en ausencia de banderas rojas, un diagnostico
clinico de Sl es un diagnostico seguro. Ademas, varias series
confirman que, una vez establecido, este diagndstico rara vez
necesita cambiarse.’

Sithay uno 0 mas indicadores de alarma presentes, se requieren
mas investigaciones. Los andlisis de sangre relevantes incluyen bio-
metria hematica (BH), YSG/proteina C reactiva (PCR), junto con
determinaciones de calcio y anticuerpos anti transglutaminasa
tisular (TTGA) o anticuerpos anti endomisiales (EMA) y hormona
estimulante de la tiroides (TSH). La anemia o la elevacion de mar-
cadores inflamatorios (VSG/PCR) puede deberse a enfermedad
de Crohn oculta. En los pacientes de mas edad, la anemia pue-
de deberse a un polipo o cancer de colon. Una concentracion
baja de calcio en suero sugiere malabsorcion. Estas pruebas
simples y econémicas por lo general son normales (alteradas de
1% a 2% en un paciente que reune los criterios basados en los
criterios de Roma Il para el Sl que no tiene indicadores de alar-
ma). Una prueba positiva de tTGA o EMA sugiere enfermedad
celiaca (alrededor de 95% de sensibilidad y especificidad en el
nivel secundario de atencion). Varios estudios sugieren que
la deteccion de alteraciones de la tiroides en los pacientes
con Sl no es mayor que la fortuita® y solo rara vez la correccion
de la alteracion resolvera los sintomas de Sl El examen de las
heces puede revelar quistes de giardia, Sin embargo, un examen
tiene una sensibilidad de 65% y se necesitan tres muestras para
alcanzar una sensibilidad de 85%."" Las pruebas de antigeno fe-
cal son superiores a la evaluacion microscopica.” ™ Los analisis
para detectar otros parasitos en heces en estudios mayormente
conducidos en los Estados Unidos han sido infructuosos, pero
este puede no ser el caso en otros paises donde los parasi-
tos son mas comunes. La pérdida de peso v la diarrea cronica
deben plantear la posiblidad de infeccion por VIH y se debe
preguntar al paciente sobre el abuso de drogas intravenosas
0 sl ha tenido relaciones sexuales sin proteccion con multiples
parejas. Sies relevante, se deben realizar pruebas serologi-
cas para descartar infeccion por VIH y de recuento de linfocitos
T CD4. Una historia reciente de antibidticos, precedente al inicio
de los sinfomas, debe inducir la consideracion de la posibilidad
de infeccion por Clostridium difficile. A fin de exclulr el cancer de
colon o enfermedad inflamatoria intestinal, se indica una colo-
noscopia en un paciente con uno 0 mas de los primeros cuatro
indicadores de alerta. Durante la colonoscopia se deben tomar
biopsias, incluso si la mucosa es macroscopicamente normal, ya
que éstas pueden revelar colitis microscopica 0 melanosis coli
(lo que indica uso de laxantes antraquinonicos). La prevalencia
de colitis microscopica se incrementa de manera pronunciada
con la edad siendo poco frecuente en menores de 40 anos,
pero es responsable de alrededor de uno en 10 de los pa-
clentes con diarrea inexplicada de méas de 70 afios de edad.”
El termino colitis microscopica incluye a la colitis colagenosa,
con 87% de pacientes femeninos, y a la colis linfocftica, la
cual no muestra tendenclas de género obvias.® Si se sospecha
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ileftis por enfermedad de Crohn (debido a, por gjemplo, anemia,
PCR elevada), el diagnostico se puede confirmar por medio de
inspeccion o biopsia del fleon terminal durante la colonascopia.
Las alternativas son estudios con bario o enterografia por tomo-
graffa computarizada (TC). Las técnicas de imagenologfa deben
mantenerse al minimo para evitar la iradiacion en las pacientes
en edad fertil. La capsula endoscopica debe reservarse para
los pacientes con alta probabilidad de enfermedad de Crohn
en los que ofras pruebas no tienen éxito.® La sobrepoblacion
bacteriana en el intestino delgado (SIBO) es rara en ausencia
de aclorhidria, ‘asa clega’, diverticulos, estenosis 0 trastornos
severos de motilidad del intestino delgado (pseudo-obstruccion
intestinal cronica idiopdtica). Los inhibidores de la bomba de
protones y la anemia perniciosa son las causas mas comunes
de aclorhidria. Hay controversia en cuanto a si la SIBO primaria
(presumiblemente debido a motilidad anormal) contribuye 0 no
al SlI; parece improbable en la mayorfa de los individuos. Se
puede diagnosticar en centros especializados mediante cultivo
de aspirado yeyunal. Usando esta prueba altamente especifica,
la incidencia del SIBO en pacientes con Sl positivo conforme a
los criterios Roma es tnicamente de 4%."" La prueba de aliento
de hidrogeno con glucosa es mucho mas faci para el pacien-
te, pero mucho menos confiable, con una pobre sensibilidad
y especificidad: 41.7% y 44.4%, respectivamente.”® L.a malab-
sorcion de acidos biliares (MAB) tambien es rara y la manera
mas confiable para diagnosticarla es midiendo el porcentaje de
retencion de homotaurocolato marcado con “*Selenio a los siete
dias de su dosificacion (prueba de homotaurocolato marcado
con "Selenio (SeHCAT). Con frecuencia se observan valores
menores a 5% con el inicio agudo, a menudo en MAB posin-
fecciosa y dichos valores bajos predicen una buena respuesta a
colestiramina.”® LLos valores entre 5% y 10% también son anor-
males pero solo 50% respondera a colestiramina. Si la prueba
de SeHCAT no esta disponible, una prueba terapéutica con co-
lestiramina es una alternativa razonable. La MAB se caracteriza
por sintomas nocturnos con evacuaciones mayores de 250 g de
peso.?

La incidencia precisa de enfermedad celiaca y giardiasis depen-
de del lugar donde vive €l paciente o de donde es originario,
pero en muchos paises estas enfermedades son mas prevalen-
tes que la enfermedad inflamatoria intestinal. £l cancer de colon
es infrecuente en menores de 40 anos de edad y en Asia.
Sino hay indicadores de alarma, entonces un tamizaje limitado
para deteccion de trastornos que pueden acompariar al Sl o
enmascararse como Sl puede seguir siendo necesario. La ma-
yorfa de los lineamientos*® recomiendan una BH, pruebas se-
rologicas para descartar enfermedad celiaca especialmente en
pacientes con diarrea o habito intestinal mixto. La causa de cual-
quier anemia debe esclarecerse por completo antes de hacer un
diagnostico de SII. En muchas mujeres adultas, la anemia estara
relacionada con las menstruaciones, pero deben excluirse otras
causas. En los nifios, una BH es sumamente sensible y mode-
radamente especifica para enfermedad inflamatoria intestinal.”!
Un valor de PCR mayor a 5 mg/L tiene baja sensibilidad (50%)
pero buena especificidad (81%) para la enfermedad inflamatoria
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intestinal y también debe medirse s hay diarrea presente.” El
valor de los estudios para descartar enfermedad celiaca de-
pende de la prevalencia en la poblacion subyacente. En el
noroeste de Europa, la prevalencia es de alrededor de 1% de
la poblacion, y en una poblacion no seleccionada con SI que
reunia los criterios Roma |, la prevalencia fue de 4.6%.7° Si hay
enfermedad celiaca presente, la respuesta a una dieta libre de
gluten puede indicar el grado hasta el cual la enfermedad estaba
causando los sintomas tipicos del SlI.

Si los estudios limitados de tamizaje revelan uno 0 mas re-
sultados de pruebas positivos, entonces se requieren mas
Investigaciones (segun el Recuadro 4).

St los sintomas del paciente satisfacen los criterios Roma lll para
el SII (vease a continuacion), no hay indicadores de alerta (ver la
leyenda ndmero tres arriba) y 1os resultados de los estudios limi-
tados son negativos, entonces se puede hacer el diagnostico de
SlI. Los criterios diagnosticos basados en sintomas de Roma |l
para Sl son: 1) dolor 0 molestia abdominal recurrente al menos
tres dias por mes en los Ultimos tres meses asociado con dos
0 mas de los siguientes: i) mejoria con la evacuacion, i) inicio
asociado con un cambio en la frecuencia de las evacuaciones,
iiiy inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las
evacuaciones, y 2) os criterios se satisfacen durante los dltimos
tres meses, pero 10s sinfomas comenzaron cuando menos seis
meses antes del diagndstico. En el andlisis factorial de los pa-
clentes v la poblacion general, estos criterios se agrupan entre
si.% Hay sintomas asociados que se presentan en el Sll pero no
son lo suficientemente especificos para ser incluidos en los crite-
rios. Estos incluyen las sensaciones de hinchazon o inflamacion
abdominal, evacuacion incompleta, esfuerzo/dificultad o urgen-
cla y una mayor presencia de flatos y eructos. Asimismo debe
evaluarse la presencia de sinfomas extraintestinales, comunes
en el Sl ya que también deben ser mangjados; estos inclu-
yen sinfomas tales como letargo, cefalea, palpitaciones, disnea,
lumbalgia, dispareunia y dismenorrea. Alrededor del 10% de los
pacientes con SlI reportan que sus sintomas comenzaron con
una infeccion entérica bacteriana aguda.” Se debe explicar el
significado del diagndstico de SII al paciente, enfatizando que
otros diagnosticos son muy improbables en el presente o en
el futuro. El patron de los sintomas y su relacion con ciertos
factores precipitantes, puede indicar la influencia del estrés o la
dieta. Muchos pacientes preguntan si su dieta es importante, en
particular si podrian ser intolerantes a la lactosa. La prevalencia
de la intolerancia a la lactosa difiere mucho por la raza (90% en
los chinos, 60% en asiaticos, 40% en personas del Mediterra-
neo Oriental), En el noroeste de Europa, tnicamente 10% de las
personas son infolerantes a la lactosa.”® Muchas personas con
esta condicion reconocen la relacion con los productos lacteos
y los evitan. Los sintomas de intolerancia a la lactosa incluyen
dolor abdominal, flatulencia y diarrea. Sin embargo, la incidencia
de intolerancia verdadera a la lactosa en los pacientes con Sl
es similar a la observada en personas sanas.?’ Los efectos de
la lactosa estan relacionados con la dosis y a menos de que un
sujeto fome mas de 240 mL de leche 0 su equivalente diario,
es improbable que la intolerancia a la lactosa sea la causa de
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10.

sus sintomas.?® Es importante considerar también el papel de
la fructosa y sustancias relacionadas. Recientemente ha habido
un incremento sustancial en la ingesta de fructosa, particular-
mente en las bebidas gaseosas. En virtud de que la fructosa se
absorbe pobremente, grandes cantidades pueden sobrecargar
la capacidad de absorcion del intestino delgado conduciendo a
flatulencia y diarrea.”” Las dietas de exclusion a veces indican
que el trigo y los productos lacteos causan diarrea, distension o
inflamacion abdominal y los ajustes en la dieta pueden conducir
amejorfas a largo plazo.***!

En muchos casos, es Uil determinar el subtipo de Sl conforme
al habito intestinal, en el momento de la consulta. En la clasifi-
cacion Roma Ill, esto se basa en la Escala Bristol (Diagrama 1),

£l Diagrama 2 ilustra como se puede utilizar la escala de
Bristol para identificar al Sl con diarrea (SII-D), SIf con estre-
fimiento (SI-E), Sl mixto (SI-M), en el que los dos subtipos
anteriores estan presentes en diferentes momentos, y el SlI
No clasfficable (SI-NC), en el que ninguno esta presente.
Los pacientes con Sl exhiben gran variabilidad en la dis-
posicion temporal de la defecacion v en la consistencia de
las mismas.** Puede haber incertidumbre acerca del patron
intestinal ya que los sintomas del Sl tipicamente fluctian
con ataques que duran en promedio cinco dias.® En un caso
asl, un diarlo para dos semanas usando la escala de Bristol,
puede ayudar a determinar el patron intestinal predominante
y asi orlentar el tratamiento.

Trozos duros separados, como nueces, que pasan con dificultad

Tipo 1

apelotonados

Con forma de salchicha, pero compuesta de fragmentos duros

Tipo 2

Como una salchicha, pero con grietas en la superficie

Tipo 3

Como una salchicha, lisa y suave

Tipo 4

ML

|
’t
‘0

Trozos pastosos con bordes bien definidos

Tipo 5

Pedazos blandos y esponjosos con bordes irregulares

Tipo 6

UL

Acuosa, sin pedazos sdlidos, totalmente liquida

Tipo 7

M Diagrama 1. Se muestra la escala de Bristol para calificar la forma de las heces, tanto con ilustraciones visuales como con descripciones verbales que

pueden ser usadas con facilidad por los pacientes para describir la consistencia de sus evacuaciones.

1113, La escala de Bristol se usa en los criterios diagnosticos de

Roma Il para identificar la forma de las evacuaciones de los
pacientes con S, EI uso repetido de esta escala por periodos
prolongados puede identificar a pacientes cuyo habito intestinal
es alternante (SI-A). La distribucion precisa de los subtipos de
Sl varfa en las diferentes poblaciones. En un sondeo grande, el
subtipo mas frecuente fue el SI-M a 46%, SIFE a 17%, SI-D
a 32% y con un 3.9% sin clasificacion. ™ Esto es importante
porque aproximadamente un tercio de los pacientes alternaron

de subtipo entre SI-D y SII-E, en el transcurso de un afio (SI-A),
y hasta 75% alternaron de diarrea o estrefimiento a un patron
mixto.** Sin embargo, en virtud de que el blanco terapéutico de
varios medicamentos propuestos para el Sli es el habito intesti-
nal alterado, esta subdivision puede ayudar al gastroenterélogo
a elegir el tratamiento apropiado en el momento de la consulta.
Como el subtipo puede cambiar, el paciente vy el doctor deben
estar preparados para modificar el medicamento o el tratamiento
con el tiempo.
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SII-E

Heces duras o escibalos (%)

SI-M
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SII-NC

Sli-D

Heces sueltas o acuosas (%)

M Diagrama 2. El Diagrama ilustra como se puede usar la escala para identificar al sindrome de intestino irritable (SIl) con estrefiimiento (SII-E), Sll con
diarrea (SII-D), Sl mixto (SII-M, es decir Sll con ambos tipos de heces 1/2'y 6/7 > 25% del tiempo) y SlI no clasificable (SII-NC, con ningln subtipo mas
de 25% del tiempo). Esto permite subdividir a los pacientes con Sll en SlI-E, SII-D, SII-My SII-NC en el que no hay dominancia de ningtin patrén de habito
intestinal. Las observaciones seriadas son necesarias para determinar a los pacientes con un patrén alternante en el que el habito intestinal cambia en

el transcurso de semanas o meses (SlI-A).

m Diarrea cronica indolora

Caso clinico

Un contador de 27 afios de edad es remitido a
un gastroenterélogo debido a una historia de
dos afos de evacuaciones acuosas frecuentes
(Recuadro 1, Figura 2). Presenta de cinco a seis
evacuaciones al dia, a menudo con urgencia
marcada sin episodios de incontinencia fecal.
Normalmente necesita defecar inmediatamente
al despertar y posteriormente varias veces en
la manana a intervalos cortos; en cada ocasidn,
sélo hay una pequefa cantidad de excremento,
pero siempre es acuoso o muy suelto. El gas-
troenterélogo muestra al paciente la escala de
Bristol y el paciente afirma que sus heces siem-
pre se conforman de los tipos seis o siete de la
escala de Bristol. No hay caracteristicas de es-
teatorrea y el paciente no tiene dolor abdominal,
ndausea, vomito o anorexia (Recuadro 2). No hay
sangre ni moco en las deposiciones, tampoco do-
lor abdominal y €l no ha perdido peso desde que
comenzaron los sintomas; la urgencia de defecar
rara vez lo despierta durante la noche (Recuadro
3). La diarrea aparecié de manera relativamen-
te subita sin precipitantes obvios, tales como un

episodio de gastroenteritis, un curso de antibid-
ticos o un evento estresante, y el patréon no ha
cambiado en el transcurso de los dos afos. El
no tiene otras enfermedades significativas ni ci-
rugias previas. No hay antecedentes familiares
relevantes de enfermedad gastrointestinal o de
otro tipo. Doce meses atrds su médico de aten-
cién primaria le ordend pruebas de hematologia
y bioquimica que fueron normales. El paciente
también probd loperamida brevemente, pero en-
contro dificil ajustar la dosis de este medicamento
a fin de evitar el desarrollo de estrefiimiento.

El paciente niega usar medicamento al-
guno incluyendo laxantes. No fuma, pero
bebe hasta 30 g de alcohol diariamente. Su
ingesta de lactosa estd limitada a un vaso
pequeno de leche al dia y no consume be-
bidas que contienen cafeina, dulces, edul-
corantes artificiales o comida enlatada. Al
preguntarle, él describe su trabajo como
muy estresante y estd preocupado de per-
der su posicion actual en la compafia. La
preocupacién ocasiona que duerma poco y
encuentra dificil lidiar con su hija de tres
anos de edad (Recuadro 2). La exploracién
fisica es negativa. La presion arterial es de
125/75 y la frecuencia cardiaca de 70 latidos
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por minuto. Hay una deposicién suelta pre-
sente durante la exploracién rectal (seis en
la Escala de Bristol), pero el tono del esfinter
anal parece ser normal con una presién de
contraccién voluntaria, satisfactoria (Recua-
dro 2).

El gastroenterdlogo le solicité otra serie de
estudios de tamizaje incluyendo BH, velocidad
de sedimentacién globular, urea y electrolitos,
calcio, hormona estimulante de la tiroides y se-
rologia para descartar enfermedad celiaca (anti-
cuerpos anti transglutaminasa tisular/anticuer-
pos anti endomisiales), asi como analisis seriado
de tres muestras de materia fecal, en busca de
pardsitos (Recuadro 5). Todas estas investiga-
ciones estuvieron dentro de los limites normales
(Recuadro 6). Debido a la duracién de la histo-
ria clinica y la severidad de la diarrea, €él decidié
realizarse una colonoscopia; ésta fue normal y
las biopsias no mostraron inflamacién de la mu-
cosa colonica o melanosis coli. El paciente de-
claré no tener factores de riesgo para infeccién
por VIH. Observando que el paciente permanece
bastante ansioso, el gastroenterélogo le pide con-
testar el Cuestionario de Alerta Psicosocial de
Roma I1I, el cual indica la presencia de ansiedad.

M Figura 2. Leyenda

1, Debe observarse el patron vy tipo de diarrea, con particular
atencion a la forma de las evacuaciones, posible esteatorrea,
un estimado de si el volumen de las deposiciones es bajo 0
alto y la presencia de cualquier indicador de alarma (vease mas
adelante). Debe establecerse la presencia 0 ausencia de dolor
abdominal asociado. Si-hay dolor presente, se debe considerar
la posibilidad de sindrome del intestino irritable con diarrea (SII-
D) (Figura 1).

2. Se debe preguntar al paciente sobre la presencia de urgencia
y/0 incontinencia ya que éstas tienen un fuerte impacto sobre la
calidad de vida. Algunos pacientes pueden sentirse demasiado
avergonzados para describir estos sintomas. El gastroenterdlo-
go debe preguntar si la diarrea comenzo con una enfermedad
infecciosa aguda que sugiera un trastorno funcional postinfec-
€i0s0,” 0 si se pueden implicar otros factores precipitantes. Los
antecedentes de procedimientos quirdrgicos gastrointestinales
0 la introduccion reciente de un medicamento, incluyendo anti-
bioticos, al comienzo de los sintomas, podria sugerir alguna ofra
etiologia. Una historia alimentaria debe registrar la ingesta exce-
siva de alimentos con potencial laxante, tales como las dietas
con alto contenido de fibra, fruta o agentes laxantes tales como

Se hace un diagndstico provisional de
diarrea funcional y el gastroenterélogo le
explicé el diagnéstico al paciente (Recua-
dro 10). El gastroenterdélogo le aseguré que
hay medicamentos disponibles para contro-
lar los sintomas de diarrea y que le dard se-
guimiento para guiar el tratamiento y estar
alerta de cualquier cambio importante. El
gastroenterélogo también le comentd el pa-
pel de la ansiedad y la posible contribucién a
sus sintomas. Cuando el paciente reconocio
esta asociacion, el doctor recomienda aseso-
ria y/o atencién de un profesional de la salud
mental, y el paciente lo acepta.

Cuando el paciente no mejoré después de un
mes con antidiarreicos en dosis regulares y ajus-
tadas cuidadosamente, asi como la reduccién de
la ingesta de alcohol, el gastroenterélogo solici-
ta mds pruebas (Recuadros 11 y 12). Una biopsia
duodenal es negativa. Una prueba terapéutica de
colestiramina no mejora la diarrea, la explora-
cién del abdomen por tomografia computarizada
es normal. El estudio de deteccién de laxantes es
negativo. Se confirma el diagndstico de diarrea
funcional y el manejo se enfoca en reducir la an-
siedad (Recuadro 14).

el sorbitol (en la goma de mascar) o ciertas frutas que contienen
fructosa tales como las ciruelas y las cerezas.® Se puede usar
la escala de Bristol para confirmar la forma actual y mas habitual
de las deposiciones del paciente. Durante la exploracion fisica,
se debe buscar de manera especifica signos de enfermedad or-
ganica incluyendo enfermedad inflamatoria intestinal (masas ab-
dominales, anemia, dedos en palilo de tambor) y malabsorcion
(anemia, edema periférico, estomatitis angular, urias estriadas,
leuconiquia). El tacto rectal debe incluir una evaluacion del tono
del esfinter anal. Se debe confirmar la naturaleza exacta de las
evacuaciones en el excusado/inodoro o a traves de la explora-
cion rectal 0 recoleccion de las heces.

3. Debe establecerse la presencia de cualquier indicador de alarma,
especialmente hemorragia rectal, pérdida de peso, diarrea noctur-
na 0 antecedentes familiares de cancer de colon.*® La colitis por
Closticium difficile puede resultar del uso reciente de antibioticos.
Una edad mayor de 50 afios y/o el inicio reciente de 10s sinfomas
y/0 un volumen de las evacuaciones aparentemente alto, tambien
pueden indicar la necesidad de mas investigaciones.

4, En la presencia de uno 0 mas indicadores de alarma, esta indi-
cado realizar mas pruebas. Estas pruebas estaran guiadas por
los antecedentes del paciente, incluyendo donde vive el pa-
clente 0 a donde ha vigjado. Incluyen biometria hematica (BH),
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Paciente con evacuaciones
frecuentes, sueltas, acuosas,
sin dolor abdominal

5
Pruebas de deteccion: 1
2 BH, V?G/'(PC& Diagnéstico
Historia clinica y urea y €lectrolitos, provisional de " 1
L, calcio, carotenos, TSH, 6 diarrea funcional
exploracion TGA/EMA. ¢Alguna ¢Mejoraron Diarrea
fisica, incluyendo ici , —  alteracion = — . o los — i
la evaluacion de deposm|one§ 1(3 para identificada? Reafirmar, exp[lcar, sintomas? funcional
las evacuaciones LR probar asesoria /
plarasnos,; l s exclusion de estilo o
CEISEIE de vida / dieta
l biopsia, medicamen- 7 .
s tos excluidos Otras.le_Jeba_S: Otras pruebas si alin
por ej. biopsia no se han realizado:
¢Indicadores de no I  duodenal, trénsito por ej. colonoscopia,
alarma? intestinal, colonoscopia carotenos, SeHCAT o "
y biopsias, si aln no se prueba de colestiram-
sf han realizado ina, TAC de abdomen,
¥ deteccion de laxantes ;
8.
4 ¢Alguna no | ¢Alguna
Investigaciones segun esté alteracion B —— . altergclon
indicado: identificada? identificada?
BH, VSG/PCR, urea y electrolitos,
calcio, TSH, carotenos, tTGA/EMA, si
copro x 3 para ovas, quistes,
parasitos, C. difficile,
colonoscopia y biopsias 9 ’
coldnicas, biopsia duodenal, Enfermedad celiaca, sprue
transito intestinal, prueba de tropical, giardiasis,
aliento de hidrdgeno con glucosa, Sll, colitis microscdpica,

malabsorcion de dcidos biliares,
SIBO, neoplasia del colon/
adenoma velloso,
tumor neuroendocrino,
abuso de laxantes

SeHCAT o prueba terpéutica de
colestiramina / metronidazol

M Figura 2. Diarrea cronica indolora.

velocidad de sedimentacion globular (VSG) / proteina C reactiva
(PCR), urea y electrolitos, calcio en suero, hormona estimulan-
te de la tiroides (TSH), serologia para determinar enfermedad
celiaca, andlisis fecales para detectar infecciones incluyendo

C. difficile si hay una historia de uso reciente de antibioticos, (Recuadro 9). cir?
colonoscopla con biopsia y biopsia duodenal. El medico debe 5. Si no hay indicadores de alarma, 10 apropiado es realizar un o
estimar el volumen de las deposiciones, particularmente si son panel mas limitado de pruebas; esto es, indicar los analisis de &
de consistencia acuosa. Como ésta puede ser una determina- sangre y de heces fecales arriba detallados. En esta etapa es §
cion inexacta, si se sospecha un volumen grande, se debe llevar importante excluir firmemente la posiblidad de una diarrea aso- 8
a cabo la recoleccion de las evacuaciones de tres dias para ciada con medicamentos (por ejemplo: antiacidos que contienen ;
medir el peso y realizar ofras pruebas (por ejemplo, deteccion magnesio, inhibidores de lipasa tales como orlistat, colchicina, 2
de laxantes, electrolitos o grasa en heces). Siel peso es elevado misoprostol, procinéticos tales como eritromicing, metoclopra- s
(por ejemplo, mas de 350 g/dia), se deben considerar mas mida, domperidona, cisaprida, tegaserod, y antibioticos de am- .
andlisis fecales y otros diagndsticos.® Las pruebas mas espe- plio espectro). También puede estar indicada una colonoscopia '2
clalizadas pueden involucrar transito intestinal v ofras imagenes 0 sigmoidoscopia y biopsia en esta etapa, dependiendo de los s
intraabdominales, prueba de aliento de hidrogeno con glucosa, atributos clinicos particulares del caso. S
carotenos, 0 SeHCAT/prueba terapéutica de colestramina.” 6-8.  Las alteraciones encontradas en las pruebas arriba menciona- =
Para mas detalles de estas investigaciones, véase la leyenda das, pueden revelar un diagnostico especifico o requerir mas =)

del algorritmo precedente. Segun esté indicado se pueden rea-
lizar otros estudios, por ejemplo, folato eritrocitico, B,, en suero,
proteinas en suero U ofras pruebas. Los resultados de estas,
pueden permitir el diagnostico de una variedad de trastornos
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investigaciones, tales como biopsia duodenal para excluir sprue
tropical 0 enfermedad celiaca, 0 colonoscopia con inspeccion
del fleon terminal y biopsia para excluir enfermedad de Crohn (si
todavia no se ha realizado).

9, Con base en las investigaciones realizadas hasta el momento,
se puede diagnosticar uno de varios trastornos. Los detalles
adicionales de estos trastornos se proporcionan en la leyenda
del algoritmo precedente.

10, Silos resultados de las investigaciones relevantes son normales
0 negativos, se justifica un diagndstico provisional de diarrea
funcional. EI gastroenterélogo debe explicar las implicaciones
de este diagnostico al paciente; debe tranquilizar al paciente
afirmando que no se ha encontrado enfermedad estructural al-
gunay que, algunos casos eventualmente mejoran espontanea-
mente.* Se deben dar recomendaciones sobre la reduccion de
elementos potencialmente laxantes en la dieta (por ejemplo, sal-
vado y clertas frutas que contienen fructosa y oligosacaridos),
asl como reducir la ingesta de alcohol. Evitar los productos lac-
teos puede ser Util si se consumen mas de 240 mL de leche
0 sus equivalentes diariamente.”® Un diario de las evacuaciones
que registre cuando se presentan los ataques, puede dar un
indicio de los posibles factores agravantes que deben evitarse.
Una prueba terapéutica de loperamida esta justificada

11, Sino hay mejorfa con las medidas arriba mencionadas, se pue-
de hacer el diagnostico de diarrea funcional (véase mas adelan-
te, N° 14),

12 Sino hay mejoria, ofras pruebas pueden estar indicadas tales
como la prueba de SeHCAT para excluir malabsorcion de &cidos

m Fstrenimiento cronico

Caso clinico

Una estilista de 40 afios de edad es remitida a un
gastroenter6logo por su médico de atencién pri-
maria debido a que sus deposiciones son duras e
infrecuentes desde hace mucho tiempo (Recua-
dro 1, Figura 3). Ella evacda un promedio de dos
veces a la semana y, en la mayoria de las ocasio-
nes, esto requiere un esfuerzo considerable. Las
deposiciones estdn compuestas de ‘pequefas
bolitas duras’, jamds son sueltas y acuosas a me-
nos que use laxantes. El gastroenterélogo mues-
tra a la paciente la escala de Bristol y la paciente
indica que sus evacuaciones normalmente son
del tipo 1 o 2 de la escala de Bristol. Estos sin-
tomas han estado presentes durante ocho afos,
pero gradualmente se han vuelto mas severos y
problemadticos en el transcurso de los ultimos
dos afos. La paciente niega la necesidad de rea-
lizar ella misma una desimpactacién manual y

billares, carotenos para excluir ofras causas de malabsorcion
como sprue fropical 0 una colonoscopia y biopsia para excluir
colitis microscopica® y melanosis coli, si todavia no se han rea-
lizado. Se debe considerar un estudio de deteccion de laxantes
ya que el abuso secreto de laxantes es una forma de enferme-
dad facticia y explica algunos casos de diarrea persistente.* Si
todavia no se ha llevado a cabo, una evaluacion de los sintomas
psicologicos puede estar justificada usando el Cuestionario de
Alerta Psicosocial de Roma Il (Apéndice A), ya que la ansiedad,
en particular cuando es acerca de la incontinencia, puede por sf
sola causar defecacion frecuente.

13, Lasinvestigaciones arriba mencionadas pueden dar un diagnos-
tico, tal como se enlista en el Recuadro 9.

14, Lamejorfa de la diarrea con las recomendaciones sobre cam-
bios en el estilo de vida y en la alimentacion, o la ausencia de
alferaciones en las pruebas adicionales, apoyan el diagnostico
de diarrea funcional. Los criterios diagnosticos Roma |l para
la diarrea funcional” son: 1) evacuaciones sueltas (blandas) o
liquidas sin dolor en al menos 75% de las deposiciones, y 2) los
criterios se satisfacen durante los Ultimos tres meses y 1os sinto-
mas comenzaron cuando menos seis meses antes del diagnos-
tico. De acuerdo con sondeos que usaron versiones anteriores
de los criterios de Roma, la diarrea funcional esta presente en
menos de 2% de la poblacion general v es infrecuente en la
practica clinica. El tratamiento es con loperamida v la restriccion
de alimentos con propiedades laxantes. La asesoria alimentaria
especializada puede ser util. Muchos casos recaen eventual-
mente,*® pero se requieren mas estudios.,

no describe la sensacion de que algo bloquea la
evacuacion de las heces. No tiene dolor abdomi-
nal, pero experimenta hinchazén abdominal va-
rias veces a la semana (Recuadro 2). Ella no ha
perdido peso (Recuadro 3). Sus menstruaciones
son muy abundantes y duran siete dias. Fuma
cinco cigarrillos diariamente y no bebe alcohol.
No toma medicamentos que causen estrefiimien-
to (Recuadro 7). Tiene dos hijos, ambos nacieron
por parto vaginal sin complicaciones. Niega tener
depresion y describe una vida social activa. La re-
visién de su dieta indica que su ingesta de fibra es
de 15 g a 20 g diarios. No hay nada relevante en
sus antecedentes médicos y no tiene antecedentes
familiares de estrefiimiento, cdncer intestinal u
otras enfermedades gastrointestinales.

La exploracidn fisica es negativa, incluyendo
la exploracién abdominal. En la inspeccién anal
hay pequefias hemorroides evidentes y el tacto
rectal revela deposiciones duras tinicamente. En
particular, el tono del esfinter anal es normal
y la evacuacién estimulada es acompafnada de
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relajacién del musculo puborrectal sin descenso
perineal (Recuadro 2). La paciente ha probado
varias preparaciones de libre venta, incluyen-
do ablandadores fecales e infusiones a base de
hierbas, pero éstos no ha sido muy efectivos.
Recientemente, ella ha encontrado que si toma
dos tabletas de bisacodilo en la mafiana, a veces
puede tener una deposicién mdas completa poste-
riormente en el dia, pero la mejoria dura poco.
Una BH es normal. En la ausencia de eviden-
cias que sugieran disfuncién del piso pélvico o
inercia colénica (véase el algoritmo ‘estrefiimien-
to refractario y defecacién dificultosa’ méas ade-
lante), el gastroenterélogo hace un diagnéstico
de estrefiimiento funcional (Recuadro 11). El le

Paciente con deposiciones
infrecuentes y/o duras y/o dificiles
de evacuar sin el uso de laxantes
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explicé los posibles mecanismos para el estrefi-
miento y sugiere que la paciente incremente gra-
dualmente su ingesta de fibra en la dieta y que
comience a tomar una dosis baja de psyllium, que
ird incrementando en el transcurso de varios me-
ses con adecuada ingesta de liquidos (Recuadro
12). Le indicd que ella puede agregar una prepa-
racion de polietilenglicol (PEG), si es necesario.
Después de tres meses, ella informa una mejoria
significativa en la forma de sus deposiciones y el
esfuerzo para defecar, y evacua tres o cuatro ve-
ces a la semana (Recuadro 13). Ha estado toman-
do psyllium de manera regular, con la adicién de
la preparaciéon de PEG y esta feliz de continuar
haciéndolo a largo plazo (Recuadro 14).
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56.

Se debe obtener una descripcion detallada del patrén de las
evacuaciones del paciente. En adicion a la frecuencia, forma y
esfuerzo/dificultad de las deposiciones, se debe registrar la sen-
sacion de evacuacion incompleta. La necesidad de manipular
con los dedos para expulsar las heces v el pujo prolongado son
atributos que pueden sugerir un trastorno de la defecacion. Se
puede usar la Escala Bristol para confirmar la consistencia actual
y mas habitual de las deposiciones del paciente. Ademas, el
dolor abdominal no necesariamente es un atributo del estrefii-
miento cronico, pero si esta presente, el diagnostico podria ser
sindrome del intestino iritable con estrefimiento (SI-E) (Figura
1),

La historia clinica debe incluir a los factores precipitantes que
estaban presentes al inicio de los sintomas, incluyendo la intro-
duccion reciente de cualquier medicamento que causa estrefii-
miento y un estimado de la ingesta de fibra en la dieta. También
debe registrarse cualquier cambio en el patron de gjercicio o
estilo de vida. La inspeccion general del paciente puede revelar
gvidencia de anemia u, ocasionalmente, hipotiroidismo. Debe
realizarse la exploracion completa del abdomen incluyendo un
tacto rectal. Fl tono del esfinter anal debe evaluarse, tanto en
relajacion como en contraccion voluntaria. La relajacion normal
del musculo puborrectal y el descenso perineal deben evaluarse
durante una evacuacion simulada. Si no se puede demostrar la
relajacion del puborrectal o descenso perineal, puede haber un
trastorno de defecacion presente, vease el algoritmo ‘estredi-
miento refractario y defecacion dificultosa.

Los indicadores de alarma mas importantes incluyen un cambio
reclente en el habito intestinal, pérdida de peso, antecedentes
familiares de cancer colorrectal, hemorragia rectal o una edad
mayor a los 50 anos.

Sithay uno 0 mas indicadores de alarma, la colonoscopia es la
investigacion mas importante. La biometria hemdtica (BH) y
la velocidad de sedimentacion globular (VSG) / proteina C reac-
tiva (PCR), ayudan a excluir anemia oculta o inflamacion. Se
pueden realizar estudios para descartar afecciones metabdlicas
como hipotiroidismo e hipercalcemia, en especial s hay indica-
dores clinicos, pero estas condiciones rara vez alteran el mangjo
de los pacientes.””

£l cancer de colon es infrecuente a una edad menor a los 50
anos.*” La melanosis coli es una pigmentacion distintiva de la
mucosa del colon que se observa en algunos pacientes durante
la colonoscopia e indica el uso cronico del laxantes antraquind-
nicos." El hipotiroidismo subclinico es comun en la poblacion
general, pero rara vez se manifiesta como estrefimiento en au-
sencia de otros atributos de enfermedad tiroidea tales como le-
targo, intolerancia al frio y aumento de peso.* La hipercalcemia
también estd asociada con el estrenimiento aunque es rara en
ausencia de otros sintomas de la enfermedad subyacente tales
como dorsalgia 0 anemia en una persona con mieloma*?

Sino hay indicadores de alarma, 0 no se detectan alteraciones
en ofras investigaciones, se debe considerar el potencial efecto
de algin medicamento. Entre los medicamentos que causan

8-10.

.

estrenimiento estan los opiaceos tales como codeina, morfing,
tramadol y dhidrocodeina, los antidepresivos  triciclicos, 10s
antiacidos que contienen calcio, las preparaciones de hierro,
quimioterapia (por ejemplo, sorafenib, cladribin) y los antipsico-
ticos (por gjemplo, clorpromazina, sulpirida).

S se puede suspender un medicamento que se sospecha
causa 0 exacerba el estrefiimiento, y el estrenimiento mejora
€On su suspension, se justifica un diagnostico de estrerimiento
inducido por medicamentos. Cambiar a analgésicos que no pro-
ducen estreriimiento, tales como el &cido menfenamico u otros
antinflamatorios, puede ser Util. La desintoxicacion de opioides
puede requertr un tratamiento mas intensivo. La clonidina puede
auxlliar con los sintornas de supresion de opiaceos al igual que
la sustitucion por analgésicos no opioides tales como la prega-
balina. Debe considerarse la combinacion de opioides de accion
central junto con naxolona 0 con antagonistas de los receptores
de opioides de accion periferica, si estan disponibles. Recien-
temente, la metinaltrexona ha demostrado ser efectiva para el
estrefiimiento inducido por opiaceos en enfermedad maligna.
Si no hay medicamentos sospechosos o i la suspension del
medicamento no mejora el estrefiimiento, y no hay indicadores
de alarma, entonces se puede hacer un diagnostico de estrefii-
miento funcional. Los criterios diagnosticos de Roma lll para el
estrefiimiento funcional’ son: 1) dos 0 mas de los siguientes: a)
deposicion dificultosa durante al menos 25% de las evacuacio-
nes, b) deposiciones duras o en forma de bolitas en al menos
25% de las evacuaciones, ¢) sensacion de evacuacion incom-
pleta en al menos 25% de las evacuaciones, d) sensacion de
obstruccion/blogueo anorrectal en al menos 25% de las eva-
cuaciones, €) manipulacion manual para facilitar la evacuacion
en al menos 25% de las defecaciones (por ejemplo, digitacion
para evacuar, sujecion del piso pelvico), f) menos de fres eva-
cuaciones a la semana; 2) las deposiciones blandas son raras
sin el uso de laxantes; 3) criterios insuficientes para Sliy 4) los
criterios se satisfacen durante los Gltimos tres meses y 1os sinto-
mas comenzaron al menos seis meses antes del diagnostico. El
estrenimiento funcional, tal como lo definen los criterios Roma,
afecta aproximadamente 8% de la poblacion.! EI proposito prin-
cipal del tratamiento debe ser minimizar los medicamentos v, a
largo plazo, basarse en medidas conductuales y alimentarias.
La mayorfa de los ensayos controlados con placebo demues-
tran que los sintomas de los pacientes que reciben placebo
se acerca a los del grupo de tratamiento alrededor de 1os tres
meses, 10 que sugiere que con las instrucciones apropiadas, el
estrefiimiento puede manejarse sin medicamentos la mayoria de
las veces. Se debe explicar cuidadosamente la importancia de
las comidas regulares que contengan cantidades adecuadas de
fibra' alimenticia o cantidades adecuadas de azlcares pegue-
nos que se absorben pobremente como la fructosa o el sorbitol.
Se debe explicar al paciente el momento v la postura adecua-
dos para defecar, asi como la disposicion temporal Optima. Por
glemplo, es ventajoso intentar defecar de 30 a 60 minutos
despuss de una comida cuando el reflejo gastrocolico puede
activar movimientos masivos del colon y auxliar a la evacua-
cion. Los agentes formadores de bolo, tales como la cascara de
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ispagula o psyllium, pueden ayudar a incrementar el volumen de
las evacuaciones y ablandarlas. Las deposiciones mas volumi-
nosas son mas faciles de evacuar que las pequenas.® Se ha
demostrado en varios ensayos aleatorizados controlados con
placebo que las soluciones de polietilenglicol (PEG) son efecti-
vas, incluso en la impactacion fecal. Los laxantes estimulantes
tales como el sen, o los laxantes osmoticos tales como la lactu-
losa pueden causar dolor*” y pueden resultar en deposiciones
acuosas sequidas de varios dias sin evacuaciones. Esto puede
malinterpretarse como estrefimiento lo que conduce a mas do-
sis y laxacion excesiva.
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La mejorfa de los sintomas refuerza el diagnostico de estrefii-
miento funcional y, en esta etapa, debe disefiarse un plan de
manejo a plazo mas largo.

Si el estrenimiento no mejora 'y el 0 la paciente describe evacua-
clones muy infrecuentes v/o dificuliosas, en particular una sen-
sacion de blogueo anorrectal y/o la necesidad de digitacion anal
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Trastornos anorrectales

Adil E. Bharucha,! Arnold M. Wald.?

m Estrefimiento refractario y dificultad para defecar

Caso clinico

Una empleada de oficina de 32 afos de edad, es
referida a un gastroenterélogo por su médico de
atencion primaria debido a una historia de es-
treflimiento crénico de tres afios que no ha res-
pondido bien a tratamiento (Recuadro 1, Figura
1). En promedio, ella tiene dos evacuaciones a la
semana pero por lo general éstas son pequefias,
de consistencia dura o normal y con esfuerzo
considerable. Después de multiples intentos de
para defecar, se queda con una sensacién de eva-
cuacién incompleta. No ha intentado manipula-
cién manual para facilitar la defecacién. No tiene
dolor abdominal, pero si experimenta inflama-
cién/hinchazén abdominal en el dia previo a la
defecacién. Tampoco ha presentado hemorragia
rectal o pérdida de peso. Al margen de eso ella
esta bien, sin enfermedades sistémicas asociadas
con el estrenimiento y no ha tenido embarazos o
cirugias pélvicas. No toma medicamentos para el
estrefiimiento. No tiene antecedentes familiares
de enfermedad gastrointestinal.

Su exploracién fisica es normal. El tacto rec-
tal reveld tono, presién anal en reposo y respues-
ta contrdctil voluntaria normales. Durante la ma-
niobra de simulacién de la evacuacion (maniobra
de pujo) no hubo relajacién sino paraddjicamente
contraccién del musculo puborrectal; asi como
también no hubo un adecuado descenso peri-
neal. Los suplementos de fibra, el polietilenglicol
(PEG) ylalactulosa, recetados en varias ocasiones

1 Clinical and Enteric Neuroscience Translational and Epi-
demiological Research Program, Mayo Clinic, Rochester,
Minnesota, EE.UU.

2 Section of Gastroenterology and Hepatology, University
of Wisconsin School of Medicine and Public Health,
Madison, Wisconsin, EE.UU.

por su médico de atencién primaria la hacen sen-
tir inflamada, distendida e incomoda y no mejo-
ran su estrenimiento (Recuadro 1). El bisacodilo
le produce célicos abdominales y una prueba
terapéutica con lubiprostone le provocé nau-
sea, ninguno de estos medicamentos mejord sus
hdbitos intestinales. En ocasiones cuando no ha
evacuado por varios dias, ella usa un supositorio
de glicerol para que le ayude a evacuar.

Las pruebas de biometria hematica, la velo-
cidad de sedimentaciéon globular y el panel de
bioquimica, que incluyé los estudios para des-
cartar enfermedades metabolicas (diabetes e hi-
potiroidismo), solicitadas por su médico de aten-
cién primaria 12 meses antes, fueron normales.
Los sintomas de la paciente estaban afectando
significativamente su calidad de vida y el gas-
troenterdlogo decidié ordenar més estudios diag-
nosticos. Estas pruebas fisioldgicas incluyeron
la evaluacién del transito colénico, manometria
anorrectal y la prueba de expulsiéon de balén
rectal (Recuadro 2). La manometria anorrectal
demostré que la coordinacién recto-anal du-
rante el pujo exhibe una contraccién inapropia-
da del esfinter anal (aumento de la presién del
esfinter anal) a pesar de que existe una fuerza
propulsora adecuada en el recto (presién intra-
rrectal de 50 mmHg). Las presiones en reposo y
en contraccidén voluntaria del esfinter anal son,
respectivamente, 60 mmHg (normal de 48 a 90)
y 100 mmHg (normal 98 a 220). Los umbrales
sensitivos rectales para la primera sensacion, el
deseo de defecar y urgencia son de 30, 100 y 160
mL, respectivamente (valores superiores a 100,

Correspondencia: Adil E. Barucha, MD, MBSS, Profesor de Medicina, Mayo Clinic, Clinical and Enteric Neuroscience Translational and Epide-
miological Research Program (C.E.N.T.E.R.), Rochester, Minnesota 55905, EE.UU. Correo electrénico: bharucha.adil@mayo.edu
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200 y 300 mL para estos umbrales son anor-
males).! La prueba de expulsién de balén reve-
la que la paciente no puede expulsarlo relleno
con agua (50 mL) en el plazo de dos minutos
en cada uno de dos intentos (normal menos de
60 segundos). Usando la técnica de Hinton para
medir el trdnsito del colon, la paciente tomé una
capsula que contenia 24 marcadores radiopacos.
Después de cinco dias, una placa de rayos X del
abdomen obtenida en posicién supina (110 keV)
demostré que quedaban tres marcadores en el
colon sigmoides y recto (normal menos de cinco
marcadores) (Recuadro 3). Por lo anterior, tan-
to la manometria anorrectal como la prueba de
expulsiéon de balén son anormales (Recuadros 3
y 7). Con base en esto, se hace un diagnéstico

M Figura 1. Leyenda

1, Para la evaluacion inicial de estrefiimiento cronico y el diagnos-
tico de estrefiimiento funcional, véase el algoritmo precedente
‘estrefiimiento cronico’. Los criterios diagnosticos de Roma i
para estrefimiento funcional:' (I) deben incluir dos o méas de los
siguientes: ) pujo durante al menos 25% de las evacuaciones,
b) evacuacion en escibalos o duras en al menos 25% de las de-
fecaciones, ¢) sensacion de evacuacion incompleta en al menos
25% de las defecaciones, d) sensacion de obstruccion/bloqueo
anorrectal en al menos 25% de las defecaciones, €) manipula-
clon manual para facllitar la evacuacion en al menos 25% de las
defecaciones (p. €], digitacion o sujecion del piso pelvico), f)
menos de tres evacuaciones a la semana; (1) las evacuaciones
Sueltas son raras sin el uso de laxantes; (Il criterios insuficien-
tes para el sindrome de intestina irritable; y (IV) los criterios se
satisfacen durante los Ultimos tres meses v los sinfomas estan
presentes cuando menos seis meses antes del diagnostico. El
uso de un diario de las evacuaciones que incorpore la Escala
de Bristol puede proporcionar mas informacion concerniente
a la frecuencia, consistencia y paso de las deposiciones. Sin
embargo, en este contexto, asl como con la informacion arri-
ba mencionada v la presencia o ausencia de dolor abdominal
asoclado con alteraciones en el patron intestinal, 1a historia
clinica debe evaluar la presencia de otros sintomas relevantes.
Estos incluyen la sensacion de evacuacion incompleta, cualquier
sensacion de obstruccion anorrectal y el uso de manipulacion
manual para facilitar la evacuacion. La ausencia de indicado-
res de alarma debe confirmarse; éstos son: edad mayor de 50
anos, sinfomas de reciente aparicion (menos de seis meses),
antecedentes famliares de cancer de colon, sangre en heces
y pérdida de peso.? Los pacientes que satisfacen los criterios
para estrefiimiento funcional y aquelos que no han mejorado con
un incremento de fibra en la dieta y el uso de laxantes simples

de trastorno funcional de la defecacion (Recuadro
8). Este trastorno se caracteriza mds especifica-
mente como trastorno funcional de la defecacién
con transito normal (Recuadros 11 y 13).

Sobre esta premisa, la paciente es remitida
al laboratorio para recibir terapia de biorretroa-
limentacién anorrectal. Se somete a cinco sesio-
nes de biorretroalimentaciéon durante un periodo
de cinco semanas con un terapeuta entrenado.
Otros centros manejan un programa mads intensi-
vo con dos a tres sesiones diarias en el transcur-
so de dos semanas. Con el uso de la biorretroali-
mentacién, la paciente aprende a normalizar su
perfil de defecacion. Ella reporta mejoria clinica
significativa y ahora es capaz de expulsar el ba-
16n en 20 segundos.

(véase el algoritmo de ‘estrefimiento cronico’) y que no tienen
indicadores de alarma, con frecuencia requieren de evaluacion
mediante la realizacion de pruebas fisiologicas. Aungue algunos
meédicos en este contexto pueden, quiza por motivos medicole-
gales, optar por hacer evaluaciones para excluir cancer de colon
con técnicas de imagenologia 0 endoscopia, no hay evidencia
Que apoye esta practica en la ausencia de sinfomas de alarma ya que
la prevalencia de lesiones neoplasicas colonicas detectadas por
colonoscopia es similar entre pacientes con y sin estrenimiento
cronico.®

2. Las tres prueba fisiologicas claves son: manometria anorrec-
tal, la prueba de expulsion de balon y un estudio de transito
colonico. La manometria anorrectal se lleva a cabo utiizando
catéteres de perfusion continua de agua o de estado solido con
transductores, y de manera mas reciente, con la manomelria de
alta resolucion. Como minimo, durante la manometria se debe
evaluar la presion anal en reposo y en contraccion, asf como el
reflejo rectoanal inhibitorio. Cuando se sospecha un trastorno de
evacuacion, también deben evaluarse los cambios en la presion
rectoanal durante el pujo, una maniobra que simula la defeca-
cion. De preferencia, las presiones anales deben calcularse pro-
mediando los cuatro cuadrantes debido a la asimetria del esfinter
anal. También deben tomarse en cuenta las variaciones durante
el esfuerzo del paciente. Las presiones en reposo probablemen-
te son menos susceptibles de artefactos que las presiones en
contraccion. La presion en contraccion debe medirse pidiendo
alos pacientes que aprieten (es decir, que contraigan) el esfinter
durante al menos 30 segundos, y que mantengan la presion en
un punto medio durante este tiempo. Como las presiones anales
se afectan por la edad, género vy técnica, lo ideal es que las
mediciones se comparen contra valores normales obtenidos en
sujetos de edad y género comparables usando la misma tecni-
ca.“®La prueba de expulsion de balon rectal, realizada midiendo
el tiempo requerido para expulsar un balon relleno con 50 mL
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M Figura 1. Estrefiimiento refractario y dificultad para defecar.

de agua tibia 0 alre, es una prueba Util, relativamente sensible y
especifica para 1os trastornos de la defecacion.”® El volumen de
insuflacion del balon en esta prueba no esta estandarizado; el
balon se infla con un volumen fijo, tipicamente de 50 mL a 60
mL, 0 hasta que el paciente experimente el deseo de evacuar.
Cuando se infla el balén con un volumen fijo (por ejemplo, 50
mL a 60 mL), como sucede en la mayoria de los laboratorios,
los pacientes que tienen una sensacion rectal disminuida pue-
den no percioir el deseo de defecar vy, por 1o tanto, pueden
ser incapaces de expulsar un balon. Existe un estudio el cual
evallio la precision diagnostica de esta prueba comparado con
la defecografia; en este estudio el balon se inflo hasta que los
pacientes experimentaron el deseo de evacuar.® £l valor normal
de esta prueba depende de la téenica. Enla mayoria de los cen-
tros, mas de 60 segundos se considera anormal. La prueba de

2
1 n
El paciente satisface Reggiz;:')gir:: st?as
Io:s‘t:::f?irrlnoiis:: & manometria anorrectal,
. . expulsion de balén
- U6 —_— rectal y transito
indicadores de alarma colénico
y sin mejoria con dieta
alta en fibra y laxantes 3 l
si no
—71
‘ . - Si |
6
4 o 9 8
con transito. — transito defecografia con funcional de
lento bario o por RM la defecacion
normal
si
11 l
no
—lsi
13 12
Trastorno Trastorno
funcional de la -~ funcional de la
defecacion con defecacion con

transito normal transito lento

======a

14

expulsion de balon es un estudio de deteccion Utll, pero no de-
fine el mecanismo del trastorno defecatorio, ni un estudio de
expulsion de baldn normal excluye siempre un frastomo funcional
de la defecacion. Se necesita realizar mas estudios para estan-
darizar esta prueba, ya que no siempre se correlaciona con otras
pruebas de vaciamiento rectal, tales como la defecografia y la
electromiografia (EMG) de superficie del esfinter anal. La manera
mas facil de evaluar el fransito colonico es usando una técnica
con marcadores radiopacos; también se ha usado la gammagrafia
para medir el transito y, de manera mas reciente, una capsula
inalambrica que mide el pH y la presion, El transito colonico
medido por estos tres métodos es razonablemente comparable.
Hay varias técnicas disponibles para medir el transito por medio
de marcadores radiopacos. £n la técnica de Hinton, se adminis-
fra una capsula que contiene 24 marcadores radiopacos en el
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dia uno v se cuentan los marcadores restantes observados en
una placa simple de rayos X del abdomen en el dia seis: menos
de cinco marcadores restantes en el colon es lo normal, més de
cinco marcadores esparcidos por todo el colon = transito lento
y menos de cinco marcadores en la region rectosigmoidea con
una depuracion casi normal del resto del colon puede sugerir
trastorno funcional de la defecacion.? Un protocolo alternativo
que permite evaluar el fransito colonico no solo de manera glo-
bal sino tambien regional, es administrar una capsula que con-
tiene 24 marcadores radiopacos en los dias uno, dos v tres; se
cuenta y determina la localizacion de los marcadores mediante
la toma de una placa simple de rayos X del abdomen en los dias
cuatro y siete.” Con esta técnica, una suma fotal de < 68 mar-
cadores en el colon es normal mientras que > 68 marcadores
se considera que existe un transito colonico lento.

* Nota; Dar indicaciones al servicio de radiologia de que se
utilicen peliculas de alta penetracion (110 keV), para reducir
la exposicion a radiacion; si hay menos de 34 marcadores
en el dia cuatro, entonces no se requiere la sequnda placa
de rayos X. Indicar al paciente que evite el uso de laxantes
y lleve un diario de las evacuaciones desde una semana an-
tes y durante la prueba para correlacionar esta informacion
con el transito. El transito colonico también se puede medir
usando una capsula inalambrica que determina el pH y la
motilidad. En pacientes estrefiidos, la correlacion entre el
transito colonico medido por marcadores radiopacos (en el
dia cinco) v la capsula, es razonable (coeficiente de correla-
clon de aproximadamente 0.7)."" La capsula también puede
medir la actividad motora del colon.”” La gammagrafia im-
plica llevar un isétopo (por lo general ¢ o ™'In) al colon
mediante una capsula de liberacion retardada que tiene un
polimero sensible al pH (metacrilato), el cual se disuelve en
el pH alcalino del fleon distal, liberando al isétopo dentro
del colon ascendente. Entonces, las exploraciones toma-
das con la camara gamma cuatro, 24 v, si s necesario,
48 horas despugs de la ingestion del isétopo muestran la
distribucion del isotopo en el colon.” Las ventgjas de la
gammagrafia son que se puede evaluar el fransito colonico
en 48 horas contra los ¢inco a Siete dias necesarios con los
marcadores radiopacos. Ademas, con la gammagrafia se
puede evaluar simultaneamente el transito en el estomago,
intestino delgado y colon.

En la manomelria anorectal, 1os parametros mas relevantes de-

ben ser los patrones de los cambios de presion del esfinter anal

y el recto (coordinacion recto-anal) durante la simulacion de la

defecacion. Un pairdn normal se caracteriza por el aumento en

la presion intrarrectal asoclado a una relajacion del esfinter anal,

Los patrones anomales se caracterizan por una presion rectal

menor gue la presion anal durante el esfuerzo de expulsion, que

resulta de la inhablidad para generar una presion intrarrectal
propulsora 0 un ‘pujo” adecuado, /0 a la ausencia de la rela-

Jacion o contraccion paradojica del esfinter anal, Sin embargo,

debido a que una proporcion de sujetos asintométicos pueden

tener un patron anormal, es necesario interpretar esta prueba
en el contexto de las caracteristicas clinicas del paciente vy los
resultados de otras pruebas.

4.6,

/8.

Si la manometria anorrectal y la expulsion de balon son
normales, 10s resultados de las pruebas de transito colo-
nico permiten caracterizar al trastorno como estrenimiento
funcional con transito normal o lento. Los valores normales
para las pruebas con marcadores radiopacos se proporcio-
nan arriba. Algunos pacientes con estrefimiento vy transito
lento e incluso normal tienen disfuncion motora del colon,
Qquiza lo suficientemente severa como para ser caracterizada
como fnercia colonica. Por otro parte, el estrenimiento con
transito lento puede asociarse a una funcion colonica mo-
tora normal, esto demostrado mediante estudios especiales
(es decir, barostato 0 manometria colonica), o a trastornos
defecatorios (14). Aungue no se han establecido los cri-
terios diagnosticos para inercia colonica, este término se
refiere a la presencia de respuestas contractiles disminuidas
a estimulos fisiologicos (es decir, una comida) v farmacolo-
gicos (por ejemplo, bisacodilo y neostigmina), esto evaluado
mediante manometria colonica y/o barostato, La manome-
tria colonica y los estudios con barostato estan disponibles
en centros especializados. Se desconoce la utilidad clinica
de distinguir entre disfuncion motora e inercia colonica. Si
la placa simple de rayos X del abdomen sugiere megacolon,
debe considerarse la realizacion de un colon por enema.
Con base en los resultados de estudios recientes, si la mano-
metria y la prueba de expulsion de balon rectal son anormales,
esto es suficiente para diagnosticar un trastorno funcional de la
defecacion.? En estas circunstancias, por lo general no se re-
quieren estudios de imagen (por ejemplo, defecografia con bario
0 por RM), pero deben considerarse si es necesario excluir una
alteracion estructural, por ejemplo enteroceles, intususcepcion o
rectoceles clinicamente significativos. Aunque las caracteristicas
clinicas v el tacto rectal pueden identificar un rectocele, los es-
tudios de imagen pueden evaluar su tamario y vaciamiento du-
rante la evacuacion. Los criterios diagnosticos de Roma il para
trastornos funcionales de la defecacion son: i) el paciente debe
satisfacer los criterios diagnosticos para estrefiimiento funcional;
ii) durante intentos repetidos de defecacion deben aparecer al
menos dos de los siguientes: a) evidencia de afeccion en el me-
canismo de la evacuacion con base en la prueba de expulsion
de balon o estudios de imagen, b) contraccion inapropiada de
los musculos del piso pélvico (es decr, esfinter anal o puborrec-
tal) o relajacion menor a 20% de la presion basal del esfinter en
reposo detectados por manometria, estudios de imagen o elec-
tromiograffa (EMG) v, ¢) fuerzas propulsoras inadecuadas confir-
madas por manometria o estudios de imagen; i) los criterios se
satisfacen durante los ultimos tres meses vy los sintomas estan
presentes cuando menos seis meses antes del diagnostico. La
contraccion anal inapropiada también se denomina defecacion
disinergica.

Si entre la manometria anorrectal y la prueba de expulsion de
balon, solo una es anormal, se pueden realizar mas pruebas
—defecografia con bario 0 por resonancia magnética— para
confirmar o excluir el diagnostico. La defecografia puede de-
tectar alteraciones estructurales (rectocele, enterocele, prolap-
s0 rectal e intususcepcion) v evaluar parametros funcionales
(angulo anorrectal en reposo y durante el pujo, descenso

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 4, 2010



perineal, diametro anal, indentacion del puborrectal y cantidad
de vaciamiento del recto y rectocele). Se requiere la opacifi-
cacion del intestino delgado para identificar enteroceles por
defecografia con bario. El valor diagnostico de la defecografia
ha sido cuestionado, primordialmente porgue los rangos para
las medidas cuantificadas estan definidos de manera inade-
cuada v algunos parametros, como el angulo anorrectal, no
pueden medirse de manera confiable debido a las variaciones
en el contorno rectal. Ademas, de manera similar a lo que
ocurre con la manometria anorrectal, una pequefia proporcion
de sujetos sanos asintomaticos tienen hallazgos compatibles
con trastornos de la defecacion durante una proctograffa, Por
lo tanto, ninguna prueba diagnostica es una verdadera regla
de oro para los trastornos defecatorios. No obstante, por lo
general una consideracion integral de las pruebas (es decir,
manometria, expulsion de baldn rectal y defecografia) junto
con las caracteristicas clinicas es suficiente para confirmar o
excluir frastornos de la defecacion. La defecograffa por reso-
nancia magnetica proporciona un abordaje alternativo para la
evaluacion del movimiento anorrectal y rectal a través de ima-
genes en tiempo real sin exposicion a radiacion. En un estudio
controlado, la defecografia por resonancia magnética identifico
alteraciones de la evacuacion y/o de la contraccion en 94% de
los pacientes con sospecha de frastornos de la defecacion.”
Vale la pena determinar sila defecografia por resonancia mag-
nética anadira una nueva dimension a la evaluacion morfologi-
ca y funcional de estos pacientes en la practica clinica,

m Incontinencia fecal

Caso clinico

Una operadora de teléfonos de 60 afios de edad es
referida a un gastroenterélogo debido a inconti-
nencia fecal (IF) que ha estado presente durante
dos afios. Su hdbito intestinal habitual consiste en
una a dos evacuaciones blandas pero formadas
diariamente, después de las cuales se siente sa-
tisfecha. Sin embargo, aproximadamente una
vez a la semana, tiene incontinencia de una pe-
quefa cantidad de heces semiformadas, quiza
del tamafo de una moneda pequeia, por lo ge-
neral mientras camina o esta de pie (Recuadro 1,
Figura 2). Ella esta consciente de los episodios de
incontinencia en aproximadamente 50% de las
veces y no hay urgencia asociada. Normalmen-
te, puede diferenciar entre la sensacién de gas y
materia fecal en su recto y a menudo tiene in-
continencia de gases (‘flatos’). Ella usa pantipro-
tectores durante todo el dia, todos los dias. Estos
sintomas dificultan que ella pueda continuar con

Adil E. Bharucha. et. al.

10, Si la defecografia revela caracteristicas de trastorno de la de-
fecacion, se puede hacer un diagnéstico de trastorno funcio-
nal de la defecacion. Las caracteristicas defecograficas de los
trastornos de la defecacion incluyen apertura anal incompleta,
afeccion de la relajacion del misculo puborrectal o contraccion
paradojica del puborrectal, disminucion o aumento del descenso
perineal y un rectocele grande (mayor de 4 cm), particularmente
Si el vaciamiento es incompleto. Sila defecografia es normal,
el paciente no satisface los criterios para el diagnostico de
trastorno funcional de la defecacion; entonces, el diagnostico
dependera de la presencia 0 ausencia de transito colonico lento
(vease arrba N° 4 a 6).

11/13. La presencia de un trastorno funcional de la defecacion no ex-
cluye el diagnostico de transito colonico lento. Por consiguiente,
dependiendo de los resultados del estudio de transito colonico,
el paciente se puede caracterizar como que padece un trastorno
funcional de la defecacion con tréansito colonico normal o lento.

14, Sin embargo, asi como el transito colonico lento puede coexistir
con un trastorno defecatorio, el primero puede ser el resultado
del segundo. Es apropiado hacer una distincion entre las dos
posibilidades; la evaluacion del transito colonico se puede repetir
después de la correccion del trastorno defecatorio. Si el transito
se normaliza, entonces se presume que el enlentecimiento era
secundario al trastorno defecatorio; i no es asl, entonces se
presume que el transito colonico lento es una condicion comor-
bida que puede requerir terapia si no hay mejorfa clinica con €l
tratamiento del frastorno funcional de la defecacion.

su trabajo y han afectado significativamente su
calidad de vida. No hay sangre ni moco en las
heces y no tiene otros sintomas gastrointestina-
les significativos. No refiere tener otros sintomas;
en particular, ella no tiene sintomas urinarios o
neurolégicos (Recuadro 2). Su historia alimen-
taria no revela sintomas de intolerancia a los
carbohidratos. No tiene otras condiciones médi-
cas y Unicamente toma multivitaminicos. En su
historia obstétrica destacan dos partos vaginales
acompanados de episiotomia, pero sin el uso de
férceps o lesion del esfinter anal.

La exploracién fisica general, incluyendo la
exploracion abdominal, es normal. La evaluacién
neuroldgica en términos generales es normal. El
tacto rectal (Recuadro 2) no revela evidencia al-
guna de impactacion fecal (Recuadro 3) y no se
detectan lesiones anorrectales. Se observa dis-
minucion del tono anal en reposo, disminucion
de la respuesta anal contrdctil, elevacién normal
del musculo puborrectal a voluntad y descenso
perineal normal durante la maniobra de pujo
(evacuacién simulada) (Recuadro 2). Durante el
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tacto rectal, el descenso perineal se estima ins-
pecciondndolo durante la maniobra de pujo y
normalmente debe ser menor de 3 cm. El reflejo
anal cutdneo y la sensibilidad de la piel perianal
son normales.

El gastroenterdlogo confirmé que la pacien-
te no tuvo episodios de evacuaciones sueltas o
frecuentes (Recuadro 5) y en un interrogatorio
adicional detectd que la paciente habia utilizado
loperamida (Recuadro 7) sin mejoria significati-
va (Recuadro 8) y, de hecho, esto le causé estre-
fimiento. Ella también habia usado tampones de
algodén perianal (Recuadro 7), pero no estuvo
satisfecha con esto (Recuadro 8). Entonces se
realiz6 una manometria anorectal (Recuadro 10)
la cual revel6 presiones anales en reposo con pro-
medio de 35 mmHg y en contraccién voluntaria
de 90 mmHg; valores que estan en el limite infe-
rior de lo normal (para su edad, los valores nor-
males para la presién en reposo y en contraccién

M Figura 2. Leyenda

1, La incontinencia fecal (IF) se define como el paso recurrente
incontrolable de materia fecal durante al menos 3 meses en un
individuo mayor de 4 afios. La liberacion de un flato a solas no
debe caracterizarse como IF. En este contexto se asume que la
IF no esta asociada con trastornos sistemicos u organicos cono-
cidos (por ejemplo: demencia, esclerosis multiple y enfermedad
de Crohn).'”

2. La historia clinica debe determinar la duracion de los sintomas,
tipo de IF y habitos intestinales asociados; se deben evaluar
|os sintomas urinarios y neurologicos,”® asf como considerar los
posibles trastornos sistemicos U organicos que pueden causar
la IF. Aunque una lesion de la médula espinal puede causar IF,
ticicamente los pacientes con una lesion de la meédula espinal
e IF tendran ofros sintomas neurologicos y signos de la lesion
subyacente. La severidad se establece considerando cuatro va-
riables; éstas son frecuencia, tipo (es decir, evacuacion liquida,
stlida o ambas), cantidad (pequeria, moderada o grande) de
fuga y presencia/ausencia de urgencia. La exploracion fisica
debe evaluar particularmente la presencia de cualquier signo de
alerta, por ejemplo, masas abdominales y evidencia de anemia.
Cuando esté indicado, debe realizarse un examen neurologico.
Un tacto rectal minucioso es critico para entender la etiologia y
guiar el manejo de la IF; éste debe evaluar si hay impactacion de
heces, el tono anal en reposo (los pacientes con un tono muy
reducido pueden tener un esfinter complaciente), la contraccion
voluntaria del esfinter externo v el musculo puborrectal, o la disi-
nergia durante la evacuacion simulada. En esta paciente, la res-
puesta contractil anal era reducida pero preservaba la elevacion

son 29 a 85 mmHg y 88 a 179 mmHg, respectiva-
mente) (Recuadro 11). El reflejo anal producido
al toser estd presente pero es débil. Aunque el
umbral sensitivo para la primera sensacién es
normal, su maxima capacidad tolerable es redu-
cida (esto es, 60 cm?). Ella es capaz de expulsar
un balén rectal en 20 segundos. La resonancia
magnética endoanal de los esfinteres (Recuadro
13) revela adelgazamiento focal leve de la regién
anterior de los esfinteres interno y externo (Re-
cuadro 14). La estructura y funcién del muscu-
lo puborrectal parecen normales. Un estudio de
resonancia magnética dindmica revel6 funcién
normal del musculo puborrectal durante la con-
traccion y la evacuacion. Con base en estos ha-
llazgos, probablemente la debilidad del esfinter
y la consistencia alterada de las evacuaciones,
contribuyen a la IF. Como la alteracién de la es-
tructura del esfinter es minima, se hizo un diag-
nostico de IF funcional (Recuadro 12).

del musculo puborrectal, lo que es consistente con debilidad del
esfinter pero no del musculo puborrectal. La disinergia se refiere
a la afectacion de la relajacion y/o contraccion paraddjica del
esfinter anal y/o musculo puborrectal y/o disminucion del des-
censo perineal durante la evacuacion simulada. A fin de evaluar
la integridad del arco reflejo regulado por las neuronas motoras
inferiores del plexo sacro, también se debe evaluar el reflejo anal
cutaneo y la sensibilidad de la piel perianal.

3. La presencia de impactacion fecal en el tacto rectal sugiere
retencion fecal e IF por 'rebosamiento’. Si es apropiado, debe
considerarse un estudio de rayos X del abdomen para identificar
retencion fecal en el colon.

4, Si hay impactacion fecal presente, véanse los algoritmos de
‘estrefimiento cronico’ y ‘estrefiimiento refractario’. Sila IF per-
siste después del tratamiento apropiado de la impactacion fecal,
considérese la realizacion de mas evaluaciones para IF como se
describe més adelante.

56.  Los pacientes con IF v diarrea moderada a severa deben so-
melerse a las investigaciones apropiadas como se detalla en el
algoritmo 'diarrea cronica indolora’. Sila IF persiste después del
tratamiento apropiado de la diarrea, considérese la realizacion
de mas evaluaciones para IF como se describe a continuacion.

6. Con frecuencia, 1os pacientes con sintomas leves o sintomas
que no producen molestia se beneficiaran del manejo sintomati-
co de la IF y cualquier trastorno intestinal asociado, aplicado se-
gun sea necesario.”® Dicho manejo puede incluir una prueba con
loperamida y/o agentes formadores de bolo, recomendaciones
con respeto a papel de evacuaciones ‘programadas’ y, Si es
necesario, el uso de protectores perineales. Los pacientes con
incontinencia pasiva de una cantidad pequena de heces pueden
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1
Paciente con 4
incontinencia fecal 3 o ,
si Manejar debidamente y/o ver los algoritmos de
—_ ‘estrefiimiento cronico’ y ‘estrefiimiento refractario con
l dificultad para defecar”
2 |
Evaluacion clinica: tacto no
rectal para evaluar la 7 5 i 6
estructura y funcion . 4 i
anorrgctal Dar tratamiento no i Véase el algoritmo
sintomatico «— —> de drflrrea cronica
indolora
Manometria_anorrectal o si La incontinencia fecal no
y estudios de «— requiere mas investigaciones
sensiilidad rectal
11 l
13 14
no Estudios de Imagen
—_— anorrectales e —
+ EMG anal
no si
! 12 ! 15
Incontinencia fecal Incontinencia fecal
funcional no funcional
I Figura 2. Incontinencia fecal.
beneficiarse del uso de un tampon de algodon perianal (0 toallas Como las presiones del esfinter anal disminuyen con la edad vy
sanitarias) para absorber la humedad y también tal vez ayudar son menores en las mujeres, debe tomarse en consideracion la
con la iberacion incontrolada de gas. edad y el género a la hora de interpretar las presiones anales,”®!
89 Silos sintomas mejoran y no hay caracteristicas que sugieran un El reflejo anal producido al toser es (i, en sentido cualitativo,
trastorno organico (por gjemplo, sintomas neurologicos/signos para evaluar la integridad de la inervacion del esfinter anal exter-
sugerentes de una lesion de la médula espinal), puede no ser no por neuronas motoras inferiores, Es util evaluar la sensibllidad
necesario realizar mas pruebas (véase el comentario N°10). Se rectal, la cual puede ser normal, aumentada o disminuida en la
puede hacer un diagnostico de IF sin calificar si es organica o I ya que estas alteraciones pueden modificarse con la terapia
funcional como se define a continuacion. de biorretroalimentacion.®
10. Si'los sintomas no mejoran se deben considerar ofras prue- 12, Siestas presiones son normales se puede hacer un diagnosti-
bas diagnosticas, en particular la manometria anorrectal. La co de IF funcional. Ademas, cada vez es mas reconocido que
realizacion de estas pruebas se ajustan de acuerdo a la edad las pruebas fisiologicas anorectales pueden revelar alteraciones
del paciente, probables factores etiologicos, severidad de los de la estructura y/o funcion anorrectal en los pacientes que,
sintomas, efecto de la enfermedad sobre la calidad de vida, res- Nasta ahora, se consideraba tenfan un trastorno “idiopatico” o
puesta al manejo medico conservador v la disponibilidad de las “funcional”. La relacion causal entre alteraciones estructurales
pruebas. Aunque estas pruebas se encuentran disponibles de y funcion anorrectal o sinfomas intestinales puede ser incierta
manera generalizada, de preferencia deben ser realizadas por debido a que, por o general, dichas alteraciones son observa-
laboratorios con la competencia técnica requerida. das en sujetos asintomaticos.**" Por ejemplo, hasta un tercio
1. Los parametros claves a considerar en la manometria anorrectal de todas las mujeres tienen defectos en el esfinter anal despues
son las presiones en reposo y en contraccion del esfinter anal. del parto vaginal'® Como las pruebas anorectales especializadas

=}
@
<
@
oo
(7]
)
=
o
@D
3
=
@
=
(=1
=
@
x
g
=
o
=
| ety
3
.P
no
o
=
o




»
<2
<
I
©
)
L
=
S
c
]
w
<]
o
£
S
=
17
©
'—

(por gjemplo, electromiografia [EMG] anal) para evaluar los me-
canismos relacionados con debilidad anal no estan disponibles
de manera generalizada, el diagnostico de IF funcional puede
establecerse tambien en pacientes, como se ejemplifica en este
caso, con alteraciones estructurales menores 0 sin ellas pero
con inervacion potencialmente anormal. Los criterios diagnos-
ticos de Roma Ill para la IF funcional son: (I) paso recurrente
incontrolable de materia fecal en un individuo mayor de cua-
tro afios y uno 0 mas de 1os siguientes: &) funcion anormal de
musculos estructuralmente intactos y con inervacion normal, b)
alteraciones menores de la estructura y/o inervacion del esfinter
¢) hébitos intestinales normales o desordenados (p.ej. retencion
fecal o diarrea), d) causas psicoldgicas; (ll) exclusion de todos
los siguientes: a) inervacion anormal causada por lesion cere-
bral (p.g]. demencia), espinal 0 en raices de nervios sacros o
lesiones mixtas (p.g). esclerasis multiple), 0 como parte de una
neuropalia autonomica o periférica generalizada (p.e). diabetes),
b) alteraciones del esfinter anal por enfermedad sistémica (p.€).
esclerodermia) y ¢) lesiones estructurales o neurogénicas consi-
deradas como la causa principal de la incontinencia fecal; y (Il)
los criterios se satisfacen durante los Ultimos fres meses.

13, Silas presiones del esfinter son normales, se debe considerar
|a realizacion de estudios de imagenologia del esfinter anal. Las
imagenes obtenidas mediante ultrasonido endoanal y resonan-
cla magnética son equivalentes para evaluar la integridad del
esfinter anal interno.”*** LLas imagenes obtenidas por resonancia
magneética son mejor para visualizar la atrofia del esfinter externo
y del musculo puborrectal y también permite visualizar el movi-
miento del piso pélvico en tiempo real sin exposicion a radiacion.

m Dolor anorrectal cronico

Caso clinico

Una mujer de 52 anos de edad, es referida a un
gastroenter6logo debido a molestia rectal de
ocho meses de duraciéon (Recuadro 1, Figura 3).
Ella lo describe como una molestia que produ-
ce dolor sordo e intenso, dura algunas horas y
a menudo es precipitado o agravado al sentar-
se (Recuadro 2). El dolor no estd asociado con
las evacuaciones o con el consumo de alimentos
(Recuadro 4); se presenta de manera inconsis-
tente pero estd presente, a un nivel moderado de
severidad, tantos como cuatro o cinco dias a la
semana y no hay intervalos libres de dolor (Re-
cuadro 6). En promedio, ella tiene cinco evacua-
ciones a la semana, con esfuerzo minimo y, en
algunas ocasiones, con una sensacion de evacua-
cién incompleta; no ha tenido cambios en sus hé-
bitos intestinales ni hemorragia rectal. No tiene
antecedentes de dispareunia, disuria, dorsalgia
o trauma. No ha tenido cirugias pélvicas. Una

La EMG del esfinter anal debe considerarse en los pacientes con
sospecha clinica de afeccion neurogénica del esfinter, particu-
larmente si hay datos que sugieran afeccion proximal (es decir,
que involucre las raices de los nervios sacros).”

14, Las pruebas diagnosticas (por ejemplo, ultrasonido endoanal)
pueden revelar alteraciones de la estructura o la funcion ano-
rmectal en los pacientes con IF. Con frecuencia, el grado hasta
el cual las alteraciones estructurales (por ejemplo, defectos del
esfinter anal, descenso perineal excesivo) pueden explicar 1os
sintomas es incierto.”® Por lo tanto, la presencia de alteraciones
estructurales no necesariamente descarta el diagnostico de IF
funcional. Muchos pacientes con debilidad del esfinter anal pue-
den tener neuropatia de los nervios pudendos. Sin embargo,
puede ser dificl documentar una neuropatia pudenda porque la
EMG del esfinter anal requiere de un entrenamiento especial y su
disponibilidad es limitada.'**" Por lo tanto, los pacientes con una
neuropatia pudenda no atribuible a una enfermedad sistémica
no se pueden excluir de la categorfa de IF funcional, En un estu-
dio controlado se demostrd que los pacientes con IF que no se
benefician de la modificacion de la dieta y de las medidas para
regular los habitos intestinales pueden beneficiarse de la terapia
de biorrefroalimentacion.”

15, Lassiguientes condiciones deben considerarse como causas de
|IF secundaria 0 no funcional: inervacion anormal causada por le-
sion espinal 0 de las raices de los nervios sacros, o como parte
de una neuropatia autonomica o periférica generalizada, altera-
clones del esfinter anal por enfermedad sistémica (por ejemplo,
esclerodermia) v alteraciones estructurales consideradas como
la causa principal de la IF®

exploracién pélvica realizada por su ginecdlogo
fue normal y un ultrasonido pélvico fue negativo
(Recuadro 2). Un estudio colonoscépico realiza-
do dos afos antes fue normal y ella no tiene otras
condiciones médicas importantes.

La exploracion fisica general, incluyendo ex-
ploracién abdominal y neurolégica, es normal.
El tacto rectal no revela enfermedad perianal o
hipersensibilidad a la palpacién (Recuadro 2). El
tono y la contraccién del canal anal son norma-
les. El reflejo anal cutdneo y la sensibilidad de
la piel perianal son normales. La palpacién del
coccix no es dolorosa y no se sienten masas. Sin
embargo, hay sensibilidad a la palpacién con la
traccién en sentido posterior del musculo pubo-
rrectal, mayor en el lado izquierdo que el dere-
cho (Recuadro 8).

El gastroenterélogo ordena una biometria
hemdtica y VSG, y recomienda sigmoidoscopia
flexible y estudios de imagen perianales (Recua-
dro 2) para excluir inflamacion y neoplasia. Estas
pruebas son normales. Se hizo un diagndstico de
sindrome del elevador del ano (Recuadro 9).
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Paciente con dolor
anorrectal crénico o
recurrente

. L Determinar si es un
Realizar estudios diagnésticos

. trastorno funcional
apropiados para enfermedad digestivo doloroso
inflamatoria intestinal, abscesos (0or . Sl

perianales/perirrectales, fisura
y trastornos ginecoldgicos
dolorosos

10

M Figura 3. Dolor anorrectal cronico.

M Figura 3. Leyenda

2-3.

Se requiere que el dolor esté presente durante al menos seis
meses para diagnosticar sindrome del dolor anorrectal funcio-
nal. Los pacientes con dolor anorrectal cronico tienen dolor

recurrente; si el dolor dura 20 minutos 0 mas durante los epi- 4-5,

sodios. En contraste, los pacientes con proctalgia fugaz tienen
episodios breves de dolor que duran de segundos a minutos, sin
dolor entre los episodios.'®

La historia clinica vy la exploracion fisica deben identificar indi-
cadores de alarma y de otro tipo que sugieran enfermedad es-
tructural tal como dolor pulsante severo, hemorroide centinela,
fistulas e hipersensibilidad anal a la palpacion durante el tacto o
cuando se separa con gentileza el ano posterior, estenosis anal 6.
0 induracion.* Se deben considerar las causas organicas rele-
vantes del dolor incluyendo enfermedad inflamatoria intestinal,
abscesos perianales, fisura anal y condiciones ginecologicas
dolorosas ¢ identificarse a través de pruebas especficas. Si el
dolor esta asociado 0 se acentla con la menstruacion, las con-
diciones a descartar son endometriosis, hemorragia disfuncional
uterina u ofra patologia ginecologica que deben ser evaluadas
mediante exploracion pelvica, ultrasonido pélvico o referencia a

Adil E. Bharucha. et. al.

7
Proctalgia fugaz
si
6
] -
B —
no

| }

9
Dolor anorrectal Sindrome del
funcional elevador del
inespecifico ano

un ginecologo. Los estudios diagnasticos minimos (en la ausen-
cla de signos de alerta) incluyen: BH, VSG, panel de bioguimica,
sigmoidoscopia flexible y estudios de imagen con ultrasonido o
IRM. Si hay un indice elevado de sospecha de fisuras anales se
debe considerar la realizacion de una anoscopia.

El dolor asociado con las evacuaciones, menstruacion o comer
excluye el diagnostico de dolor anorrectal funcional. Si el dolor
esta asociado con las evacuaciones y produce evacuaciones
frecuentes mas sueltas o evacuaciones infrecuentes mas duras y
se alivia al defecar (cualquier combinacion de dog), entonces
debe considerarse el diagnostico de sindrome del intestino irri-
table (SNl Véase el algoritmo de ‘dolor abdominal recurrente vy
alteraciones del habito intestinal’

Un dato importante en la historia clinica es determinar si el dolor
es episodico, con intervalos liores de dolor, 0 no. En'la proctalgia
cronica, el dolor generalmente es prolongado (es decir, dura
varias horas), es constante o frecuente y es caracteristicamente
sordo. En la proctalgia fugaz, el dolor es breve (es decir, dura
de segundos a minutos), se presenta de manera infrecuente (es
decir, una vez al mes o menos seguido) y es relativamente in-
tenso. El analisis de conductas que se asocian con [os sintomas
también es importante; estas incluyen la expresion verbal y no
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verbal de dolor, el reporte apremiante de sintomas intenses, la
minimizacion de que los factores psicosociales juegan un papel
determinante, la solicitud de estudios diagnosticos o incluso ci-
rugfa exploratoria, que la atencion esté enfocada en el alivio total
de los sinfomas, la busqueda frecuente de atencion medica,
asumir una responsabilidad limitada de la propia autosuficiencia
y la solicitud de analgésicos narcoticos.

tal funcional inespecifico incluyen a los criterios basados en
los sintomas para proctalgia cronica, pero sin sensibilidad a la
palpacion durante la traccion posterior sobre el musculo pu-
borrectal. En un paciente con sindrome del elevador del ano,
debe considerarse la realizacion de manometria anorrectal y la
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Garantes del articulo: The Rome Foundation.
Contribuciones especificas de los autores: Con-

prueba de expulsion de balon rectal. Un estudio reciente sugiere
que aproximadamente el 85% de los pacientes con sindrome
del elevador del ano tenian afeccion de la relgiacion anal durante el
pujo y aproximadamente 85% tuvieron una expulsion anormal
del balon rectal " No esta claro sila disinergia es una causa del
dolor o si es secundaria al dolor. Sin embargo, la disinergia pue-
de guiar el manejo como se discute a continuacion. Con base

/, Los criterios diagnosticos de Roma Ill para la proctalgia fugaz en esto se pueden ofrecer diferentes opciones de tratamiento al
incluyen todos los siguientes: i) episodios recurrentes de dolor paciente. Un ensayo clinico controlado y aleatorizado demostro
localizado en el ano o recto distal, ii) episodios que duran de que la inhalacion de salbutamol (un agonista beta adrenérgico)
segundos a minutos v i) no hay dolor anorrectal entre episodios. fue mas efectiva que el placebo para acortar la duracion de los

8. Los criterios diagnosticos de Roma lll para la proctalgia cronica episodios de proctalgia en los pacientes cuyos episodios du-
incluyen todos los siguientes: i) dolor rectal cronico o recurren- raban 20 minutos 0 mas.”’ En un estudio controlado con 157
te; i) los episodios duran 20 minutos 0 méas; i) exclusion de pacientes con sindrome del elevador del ano, el alivio del dolor
ofras causas de dolor rectal tales como isquemia, enfermedad fue mas probable despues de terapia de biorretroalimentacion
inflamatoria intestinal, criptitis, absceso inframuscular, fisura cuando habia un trastorno de la defecacion concomitante (87%)
anal, hemorroides, prostatitis y coccigodinia; Iv) 10s criterios se que la estimulacion electrogalvanica (45%) o el masaje digital
satisfacen durante los dltimos 3 meses y los sintomas estan del recto (22%).% La terapia de biorretroalimentacion v la es-
presentes cuando menos seis meses antes del diagnéstico. En timulacion electrogalvanica también mejoraron la relajacion del
la proctalgia cronica, el sindrome del elevador del ano se distin- piso pélvico en el sindrome del elevador del ano. En contraste,
gue del dolor anorrectal funcional inespecifico por la sensibiidad ninguna de estas medidas beneficio a los pacientes con dolor
a la palpacion del musculo elevador del ano. La coccigodinia anorrectal funcional. Aunaue las caracteristicas de los trastornos
se caracteriza por dolor y sensibilidad a la presion puntual del de la defecacion no modifican la capacidad que tiene la sensi-
cheeix.2> La mayoria de los pacientes con molestia rectal, anal'y bilidad a la palpacion del musculo elevador para predecir una
sacra tienen sensibilidad a la palpacion del elevador mas que del respuesta a la terapia de biorretroalimentacion, es Util evaluar
cocelx. 2 las funciones defecatorias porque: i) la presencia de disinergia

9, Los criterios diagnosticos de Roma lll para el sindrome del eleva- antes del entrenamiento y la mejorfa de la misma después del
dor del ano incluyen a los criterios basados en 10s sinfomas para entrenamiento estuvo altamente correlacionada con el éxito de
proctalgia cronica y sensibilidad a la palpacion durante la traccion la biorretroalimentacion (y también de la estimulacion electrogal-
posterior sobre el musculo puborrectal. vanica) v, iiy el protocolo de biorretroalimentacion es mas logico

10, Los criterios diagnosticos de Roma Il para €l dolor anorrec- para los pacientes v 1os terapeutas cuando hay evidencia de

disinergia. Otras opciones de tratamiento incluyen terapia con
antidepresivos friciclicos (ATC) o inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) o terapia no farmacoldgica tal
como terapia conductual cognitiva (TCC), hipnoterapia o psico-
terapia dindmica o interpersonal.
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Apéndice A: Cuestionario de Alerta
Psicosocial para los Trastornos
Funcionales Digestivos*

m Instrucciones

Las siguientes preguntas son para la deteccion
selectiva dentro de un contexto clinico y no es-
tan disenadas para propdsitos de sondeo. Ayu-
dan a identificar problemas psicosociales con los
que comunmente se enfrentan los pacientes con
trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI).
Para cada pregunta hay dos posibles recomen-
daciones:

(a) Hay un problema (palabras en negri-
tas) que el médico debe reconocer, dis-
cutir con el paciente y acordar una ac-
cién apropiada, la cual podria incluir
enviar al paciente con un especialista
de la salud mental y/o iniciar farmaco-
terapia.

(b) Una situaciéon “mds seria” (marcada con
W), paralacual se aconseja que el médico
la atienda personalmente o que considere

enviar al paciente con un profesional de la
salud mental (psiquiatra, psicélogo u otro)
de manera simultdnea o antes del trata-
miento del TFGI. Estas se refieren como si-
tuaciones de “bandera roja” para enfatizar
su importancia.

Nota: Se necesita mds investigacién para deter-
minar con exactitud la accién mds apropiada se-
gln la naturaleza y severidad de los problemas
psicosociales.

Este cuestionario fue producido por el sub-
comité de Aspectos Psicosociales de los Tras-
tornos Funcionales Gastrointestinales de
Roma III: Francis Creed, MD (Presidente),
Rona Levy, PhD (Co-Presidente), Lawrence
Bradley, PhD, Douglas A. Drossman, MD,
Carlos Francisconi, MD, Bruce Naliboff, PhD,
y Kevin Olden, MD.

*El Cuestionario de Alerta Psicosocial de Roma III para los trastornos funcionales gastrointestinales (Rome III Psychosocial Alarm Questionnaire
for Functional Gastrointestinal Disorders) se reproduce con permiso de la fuente, Degnon Associates, Mclean, VA. Drossman DA, Corazziari
E, Delvaux M et al. Rome III: The Functional Gastrointestinal Disorders, 3™ edn. Degnon Associates: Mclean, VA, 2006, pp 953-60.

0375-0906/$ - see front matter © 2010 Asociacién Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.
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Cuestionario de Alerta Psicosocial de ROMA Il

Pregunta Respuesta

1. Pregunta para ansiedad:
En la Gltima semana, ;se ha sen- La mayor parte del
tido tenso(a) o “estresado(a)”? tiempo

Gran parte del tiempo

Ocasionalmente
Nunca

2. Pregunta para depresion:

En la dltima semana, ;se ha sen- La mayor parte del
tido desanimado(a) y decaido(a)? tiempo

Buena parte del tiempo

A veces
Nunca

3. Pregunta para ideacion suicida:

;Se ha sentido dltimamente tan  procpentemente P
de(?aldo (@) que tuvo ganas de Ocasionalmente
lesionarse o matarse? Nunca

Apéndice A

Calificaciéon

La mayor parte del tiempo o Gran parte del tiempo indican un
problema (probable trastorno de ansiedad).

Fundamento para la calificacion

Esta pregunta es tomada de la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HAD). Las respuestas La mayor parte del tiempo
0 Gran parte del tiempo identifican a la mayoria de los trastor-
nos depresivos o de ansiedad en esta poblacién.

Estos pacientes tienen una puntuacién HAD media para an-
siedad de 13.3 (DE=3.6) en comparacion con 6.0 (DE=2.5) de
aquellos que respondieron Ocasionalmente o Nunca.'*

P Bandera roja. Los pacientes que respondieron La mayor
parte del tiempo representan 24% de los pacientes con trastor-
nos funcionales gastrointestinales y su puntuacion en el HAD
para ansiedad fue 15.7 (DE=3.2) (rango: 10-21)."?

(Nota: Una puntuacion del HAD para ansiedad de 10 o mas,
indica un probable caso de ansiedad. Por lo tanto, este nivel
de ansiedad amerita la remision de estos pacientes a manejo
conductual antes del tratamiento del TFGI).

La mayor parte del tiempo y Buena parte del tiempo indican
un problema (probable trastorno depresivo).

Fundamento para la calificacion

Esta pregunta es tomada del Cuestionario SF-36 (pregunta 9f).
Las respuestas La mayor parte del tiempo y Buena parte del
tiempo identifican a los pacientes con TFGI cuya puntuacion
en el HAD media para depresion fue 9.0 (DE.=3.0) en compa-
racion con 5.0 (DE=3.6) para el resto.!?

Bandera roja. Los pacientes que responden La mayor
parte del tiempo a esta pregunta representan al 12.8% de los
pacientes con TFGI y su puntuacion en el HAD media para de-
presion fue 9.4 (DE=2.6) (1,2). Adicionalmente, casi todos los
pacientes que respondieron La mayor parte del tiempo a esta
pregunta también respondieron La mayor parte del tiempo a la
pregunta de ansiedad. Por lo tanto, al usar las preguntas tanto
de ansiedad como de depresion, nuestro criterio de bandera
roja incluye al 15% mas alto de los pacientes con TFGI mds
ansiosos/deprimidos.

Frecuentemente y Ocasionalmente indican un problema y el
médico debe pedir la paciente que describa mds detalladamen-
te su sentir actual y cualquier plan especifico.

Fundamento para la calificacion

Esta pregunta no ha sido evaluada empiricamente pero tiene
validez clinica. El médico no debe sentir temor de hacer mds
preguntas a los pacientes que responden Frecuentemente y
Ocasionalmente. Todas las evidencias sugieren que la mejor
prevencion del suicidio comienza con la preparacién del médi-
co esté preparado para hacer dichas preguntas.
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Cuestionario de Alerta Psicosocial de ROMA Il

Pregunta Respuesta Calificaciéon
4. Pregunta para severidad del dolor:
Durante las ultimas cuatro Muy severo Muy severo o Severo indican un problema.
semanas, jcudnto dolor corporal Severo
ha tenido? Moderado Fundamento para la calificacion
Leve Los pacientes que responden Severo 6 Muy severo a esta pre-
Ninguno gunta (pregunta 7 del Cuestionario SF-36) representan 24% de
los pacientes con trastornos funcionales gastrointestinales y su
puntuacién media del SF que resume a los componentes fisicos
fue 30.1 (DE=8.5)," la cual estd dos desviaciones estindar
(DE) por debajo de la norma de la poblacion.
5. Pregunta para incapacidad:
Durante las tltimas cuatro Extremadamente Extremadamente o Bastante indican un problema.
semanas, ;cuanto interfirié el Bastante
dolor (u otros sintomas) con sus Moderadamente Fundamento para la calificacion
actividades normales (incluyen-  Poco Los pacientes que responden Bastante o Extremadamente a
do el trabajo fuera de casa y en Nada esta pregunta (pregunta 8 del Cuestionario SF-36) represen-

casa)?

6. Pregunta para déficit de adaptacion:

Cuando tengo dolor (u otros

Siempre P

tan 26% de los pacientes con trastornos funcionales gastro-
intestinales y su puntuaciéon media del SF que resume a los
componentes fisicos es de 28.9 (DE=8.2) (1,2), la cual esta
dos desviaciones estdndar (DE) por debajo de la norma de la
poblacion.

Siempre o A veces indican un problema.

sintomas), me digo “Es terrible, A peces
siento que nunca voy a mejorar”:  Nunca Fundamento para la calificacion
Esta pregunta es el elemento fundamental del Coping Strate-
gies Questionnaire. Ha sido usada en un estudio de dolor créni-
co® pero aun no ha sido validada en los pacientes con TFGI.
7. Pregunta sobre abuso:
Es bastante comin que las Si P Si la respuesta es Si, entonces el médico debe preguntar:
personas en algin momento de  Nunca “;Le estd ocasionando esto problemas en su vida? y
su vida, sean victimas de abuso “;Le gustaria ver a alguien para hablar més del tema?”
emocional, fisico o sexual y esto Si el paciente admite que estd muy afligido y que le gustaria ver
puede afectar la manera como a alguien, entonces esto debe ser una situacion de “bandera
manejan su condicién médica. roja’
¢Le ha pasado esto a usted? (es decir, el médico debe considerar enviar al paciente pronto
con un profesional de la salud mental, siempre y cuando el
paciente esté de acuerdo). Esto se deriva de una revision de la
literatura y recomendaciones publicadas.4
Referencias
1. Biggs AM, Aziz Q, Tomenson B, et al. Effect of childhood adversity on 3. Jensen MP, Keefe FJ, Lefebvre JC, et al. One- and two-item measures of
health related quality of life in patients with upper abdominal or chest pain beliefs and coping strategies. Pain 2003;104:453-69.
pain. Gut 2004;53:180-6. 4.  Drossman DA, Talley NJ, Olden KW, et al. Sexual and physical abuse and

2. Fiddler M, Jackson J, Kapur N, et al. Childhood adversity and frequent
medical consultations. General Hospital Psychiatry 2004;26:367-77.

gastrointestinal illness: review and recommendations. Ann Intern Med
1995;123:782-94.
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Apéndice B

Apéndice B: Criterios Diagndsticos de
Roma lll para los Trastornos Funcionales

Gastrointestinales’

Drossman DA, Corazziari E, Delvaux M, Spiller R, Talley NJ, Thompson WG, Whitehead WE. Rome III: The Functional Gastrointestinal Disor-

ders, 3 edn. McLean, VA: Degnon Associates, 2006, pp 885-93.

m A TRASTORNOS FUNCIONALES
ESOFAGICOS

T Al. Pirosis funcional

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Molestia o dolor retroesternal que se sien-
te como ardor
2. Ausencia de evidencias de que la enfer-
medad por reflujo gastroesofdgico sea la
causa del sintoma
3. Ausencia de trastornos de motilidad esofa-
gica que tengan una base histopatoldgica
*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagnostico.

1 A2. Dolor toracico funcional de presumible origen
esofagico

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Dolor o molestia en la linea media del t6-
rax que no es ardor
2. Ausencia de evidencia de que la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico sea la cau-
sa del sintoma
3. Ausencia de trastornos de motilidad esofé-
gica que tengan una base histopatoldgica
*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagnostico.

1 A3. Disfagia funcional

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Sensacion de que los alimentos sdlidos y/o
liquidos se atoran, alojan o pasan de ma-
nera anormal a través del eséfago

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo
gastroesofdgico sea la causa del sintoma

3. Ausencia de trastornos de motilidad esofé-
gica que tengan una base histopatoldgica

*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagnédstico.

T A4. Globus

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Sensacion persistente o intermitente, no
dolorosa, de un bulto o cuerpo extrafno en
la garganta

2. La sensacién ocurre entre comidas

. Ausencia de disfagia u odinofagia

4. Ausencia de evidencia de que el reflujo
gastroesofdgico sea la causa del sinto-
ma

5. Ausencia de trastornos de motilidad
esofdgica que tengan una base histo-
patoldgica

*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas comenzaron cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

w

SLos Criterios Diagnésticos de Roma III para los Trastornos Funcionales Gastrointestinales en Adultos (Rome III Adult Diagnostic Criteria for
Functional Gastrointestinal Disorders) se reproducen con permiso de Degnon Associates, McLean, VA.
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m B. TRASTORNOS FUNCIONALES GASTRO-
DUODENALES

T B1. Dispepsia funcional

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Uno o més de los siguientes:
a. Plenitud postprandial que produce mo-
lestia
b. Saciedad precoz
c. Dolor epigdstrico
d. Ardor epigdstrico
2. Sin evidencia de alteraciones estructurales
(incluyendo en la panendoscopia) que pu-
dieran explicar los sintomas
*Los criterios se satisfacen durante los tultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

B1a. Sindrome de 'distress’ postprandial

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Plenitud postprandial que produce moles-
tia y se presenta después de una comida
de tamafio normal, cuando menos varias
veces a la semana

2. Saciedad precoz que impide terminar una
comida de tamafo regular y se presenta
cuando menos varias veces a la semana

*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

Criterios de apoyo:
1. Pueden estar presentes distensién epigds-
trica, ndusea postprandial o eructos excesi-
VoS
2. Puede coexistir con el sindrome del dolor
epigdastrico

B1b. Sindrome de dolor epigastrico

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Dolor o ardor localizado en el epigastrio
que tenga una severidad moderada como
minimo, cuando menos una vez a la sema-
na

2. El dolor es intermitente

3. No es generalizado ni se localiza en otras
regiones del abdomen o térax

4. No se alivia con la defecacién o el paso de
gases
S. No satisface criterios para el diagndstico
de trastornos de la vesicula biliar o del es-
finter de Oddi
*Los criterios se satisfacen durante los tltimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagnostico.

Criterios de apoyo:

1. El dolor es de tipo ardor pero sin ser re-
troesternal

2. El dolor es inducido o aliviado por la in-
gesta de alimentos aunque puede ocurrir
en ayuno

3. Puede coexistir con el sindrome del dis-
trés postprandial

B2. Trastornos por eructos

B2a. Aerofagia

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Eructos molestos, repetidos varias veces a
la semana
2. Deglucién de aire que se puede apreciar o
valorar objetivamente
*Los criterios se satisfacen durante los tltimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagnostico.

B2b. Eructos excesivos inespecificos

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Eructos molestos repetidos varias veces a
la semana
2. Sin evidencia de que la deglucién excesiva
de aire, sea la causa subyacente
*Los criterios se satisfacen durante los ulti-
mos tres meses y los sintomas estan presen-
tes cuando menos seis meses antes del diag-
nédstico.

1 B3. Trastornos por nauseas y vomito

B3a. Nausea idiopatica cronica

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Nduseas que producen molestia y se
presentan cuando menos varias veces a
la semana

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Nim. 4, 2010



2. Normalmente no estdn asociadas con vo-
mito
3. Ausencia de alteraciones en la endoscopia
alta o de enfermedad metabdlica que ex-
pliquen la nduseas
*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagnéstico.

B3h. Vomito funcional

Los criterios* diagnoésticos deben incluir todos
los siguientes:
1. En promedio, uno o mds episodios de vé-
mito a la semana
2. Ausencia de criterios para trastornos ali-
menticios, rumiaciéon o enfermedad psi-
quiatrica importante, de acuerdo a la
cuarta edicién del Manual de Diagndstico
y Estadistica de Trastornos Mentales, 1V
Edicién
3. Ausencia de vomitos autoinducidos o uso
cronico de cannabinoides y ausencia de
alteraciones del sistema nervioso central o
enfermedades metabdlicas que expliquen
el vomito recurrente
*Los criterios se satisfacen durante los ulti-
mos tres meses y los sintomas estdn presentes
cuando menos seis meses antes del diagndstico.

B3c. Sindrome de vomito ciclico

Los criterios* diagnosticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Episodios de vémito estereotipados en lo
que respecta al inicio (agudo) y duracién
(menos de una semana)

2. Tres o mas de estos episodios en el ano
anterior

3. Ausencia de ndusea y vomito entre los epi-
sodios

Criterios de apoyo:
Antecedentes personales o familiares de migrafa.

B4. Sindrome de rumiacion en adultos

Los criterios* diagnosticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Regurgitacién persistente o recurrente de

alimento recientemente ingerido a la boca

Apéndice B

y posteriormente se escupe o mastica nue-
vamente y deglute

2. La regurgitacién no es precedida por arca-
das

Criterios de apoyo:
1. Los episodios de regurgitacién normal-
mente no son precedidos por ndusea
2. El proceso cesa cuando el material regur-
gitado se vuelve 4cido
3. La regurgitacién contiene alimento que es
reconocible y tiene un sabor agradable

m C. TRASTORNOS FUNCIONALES INTESTINA-
LES

TC1. Sindrome de intestino irritable

Criterios* diagndsticos
Dolor o molestia** abdominal recurrente al me-
nos tres dias al mes en los tultimos tres meses
asociado a dos o mds de los siguientes:

1. Mejoria con la evacuacién

2. Inicio asociado con un cambio en la fre-

cuencia de las deposiciones
3. Inicio asociado con un cambio en la forma
(apariencia) de las deposiciones

*Los criterios se satisfacen durante los tultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.
**Como ‘“molestia” se entiende una sensa-
cién desagradable que no se describe como
dolor.
En estudios de investigacién sobre fisiopatologia
y en ensayos clinicos, se recomienda una fre-
cuencia de dolor/molestia de al menos 2 dias a la
semana durante el tamizaje de seleccién para la
elegibilidad de los sujetos.

C2. Inflamacién/distension funcional

Los criterios* diagndsticos deben incluir los dos
siguientes:

1. Sensaciéon recurrente de inflamacion/
hinchazén o distensién visible cuando
menos tres dias al mes en los ultimos
tres meses

2. Criterios insuficientes para diagndstico
de dispepsia funcional, sindrome de in-
testino irritable u otro trastorno funcio-
nal digestivo
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*Los criterios se satisfacen durante los tultimos
tres meses y los sintomas estdan presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

1 C3. Estrefiimiento funcional

Criterios* diagndsticos
1. Dos o mds de los siguientes:
a. Pujo durante al menos 25% de las defe-
caciones
b. Evacuaciones caprinas o duras en al
menos 25% de las defecaciones
c. Sensacion de evacuacién incompleta en
al menos 25% de las defecaciones
d. Sensacién de obstruccién/bloqueo ano-
rrectal en al menos 25% de las defecacio-
nes
e. Manipulacién manual para facilitar la
evacuacién en al menos 25% de las defe-
caciones (p. ej. digitacién para evacuar,
sujecién del piso pélvico)
f. Menos de tres evacuaciones a la semana
2. Las deposiciones sueltas son raras sin el
uso de laxantes
3. Criterios insuficientes para el sindrome de
intestino irritable
*Los criterios se satisfacen durante los ultimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

1 C4. Diarrea funcional

Criterios* diagnosticos

Defecaciones sueltas (blandas) o liquidas sin do-
lor en al menos 75% de las evacuaciones

*Los criterios se satisfacen durante los tltimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagnéstico.

(5. Trastorno funcional intestinal inespecifico

Criterios* diagndsticos

Sintomas intestinales no atribuibles a una etiolo-
gia organica y que no satisfacen los criterios para
otras categorias previamente definidas

*Los criterios se satisfacen durante los tultimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.

m 1 D. SINDROME DEL DOLOR ABDOMINAL
FUNCIONAL

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Dolor abdominal continuo o casi continuo

2. Sin relacion o relacién ocasional del dolor
con eventos fisioldgicos (por ejemplo: co-
mer, defecar o la menstruacién)

3. Cierta pérdida del desempeno diario

4. El dolor no es fingido (por ejemplo, fingir
estar enfermo)

5. Sintomas insuficientes para satisfacer los
criterios de otro trastorno funcional gas-
trointestinal que pudiera explicar el dolor

*Los criterios se satisfacen durante los tltimos
tres meses y los sintomas estan presentes cuando
menos seis meses antes del diagnéstico.

m . TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA VESI-
CULA BILIAR Y EL ESFINTER DE ODDI

Los criterios* diagnésticos deben incluir episo-
dios de dolor localizado en el epigastrio y/o cua-
drante superior derecho y todos los siguientes:
1. Episodios con una duracién de 30 minutos
0 mds
2. Sintomas recurrentes que se presentan a
diferentes intervalos (no diariamente)
3. El dolor va aumentando hasta alcanzar un
nivel constante
4. El dolor es de intensidad moderada has-
ta llegar a ser lo suficientemente severo
como para interrumpir las actividades
diarias del o de la paciente o inducir a una
visita a la sala de urgencias
5. El dolor no se alivia con las evacuaciones
6. El dolor no se alivia con el cambio de pos-
tura
7. El dolor no se alivia con antidcidos
8. Exclusion de otra enfermedad estructural
que pudiera explicar los sintomas

Criterios de apoyo:
1. El dolor puede estar presente con uno o
mads de los siguientes:
a. Nausea y vomito asociados
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b. Dolor que se irradia a la espalda y/o re-
gién subescapular derecha

c. Dolor que despierta al paciente cuando
duerme

T E1. Trastorno funcional de la vesicula biliar

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Criterios para trastorno de la vesicula bi-
liar y el esfinter de Oddi
2. Vesicula biliar presente
3. Valores normales de enzimas hepdticas,
bilirrubina conjugada y amilasa/lipasa.

1 E2. Trastorno funcional biliar del esfinter de Oddi

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Criterios para trastorno funcional de la ve-
sicula biliar y el esfinter de Oddi
2. Valores normales de amilasa/lipasa

Criterio de apoyo:

Valores elevados de transaminasas, fosfatasa
alcalina o bilirrubina conjugada temporalmen-
te relacionados con al menos dos episodios de
dolor.

E3. Trastorno funcional del segmento biliar del esfinter
de Oddi

Los criterios* diagndsticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Criterios para trastorno funcional de la ve-
sicula biliar y el esfinter de Oddi
2. Valores elevados de amilasa/lipasa

m - TRASTORNOS FUNCIONALES ANORREC-
TALES

T F1. Incontinencia fecal funcional

Criterios diagndsticos*

1. Paso recurrente incontrolable de materia
fecal en un individuo mayor de cuatro
anos y uno o maés de los siguientes:

a. Funcién anormal de musculos estructu-
ralmente intactos y con inervacién normal

b. Alteraciones menores de la estructura y/o
inervacioén del esfinter

Apéndice B

c. Habitos intestinales normales o desorde-
nados (p.ej. retencién fecal o diarrea)

d. Causas psicoldgicas

. Exclusién de todos los siguientes:

¢ Inervacién anormal causada por lesién ce-
rebral (p.ej. demencia), espinal o en rai-
ces de nervios sacros o lesiones mixtas
(p. €j. esclerosis multiple), o como parte
de una neuropatia autonémica o perifé-
rica generalizada (p. ej. diabetes)

e Alteraciones del esfinter anal por enferme-
dad sistémica (p.ej. esclerodermia)

e Lesiones estructurales o neurogénicas
consideradas como la causa principal de
la incontinencia fecal

*Los criterios se satisfacen durante los tltimos
tres meses.

[\ ]

1 F2. Dolor funcional anorrectal

F2a. Proctalgia cronica

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:
1. Dolor rectal crénico o recurrente
2. Los episodios duran 20 minutos o mds
3. Exclusién de otras causas de dolor rectal
tales como isquemia, enfermedad infla-
matoria intestinal, criptitis, absceso
intramuscular, fisura anal, hemorroides,
prostatitis y coccigodinia
*Los criterios se satisfacen durante los tultimos
tres meses y los sintomas estdn presentes cuando
menos seis meses antes del diagndstico.
La proctalgia crénica se puede caracterizar aun
maés en sindrome del elevador del ano o dolor ano-
rrectal inespecifico con base en el tacto rectal.

F2a.1. Sindrome del elevador del ano:

Criterio diagndstico

Criterios para proctalgia crénica y dolor durante
la traccién posterior sobre el musculo puborrec-
tal.

F2a.2 Dolor anorrectal funcional inespecifico

Criterio diagndstico

Criterios para proctalgia crénica pero sin dolor
durante la traccion posterior sobre el musculo pu-
borrectal.
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F2b. Proctalgia fugaz

Los criterios* diagnésticos deben incluir todos
los siguientes:

1. Episodios recurrentes de dolor localizado

en el ano o recto distal

2. Los episodios duran de segundos a minu-

tos

3. No hay dolor anorrectal entre los episo-

dios.

Para propdsitos de estudios de investigacion,
los criterios deben satisfacerse durante tres me-
ses; sin embargo, el diagndstico clinico y la eva-
luacién podra haberse hecho tres meses antes.

1 F3. Trastornos funcionales de la defecacion

Criterios diagndsticos*

1. El paciente debe satisfacer los criterios
diagndsticos para estrefiimiento funcio-
nal**

2. Durante repetidos intentos de evacuacion
deben aparecer al menos dos de los si-
guientes:

e Evidencia de afectacién de la evacuacién
con base en la prueba de expulsiéon de
balén o estudios de imagenologia

e Contraccién inapropiada de los musculos

del piso pélvico (es decir, esfinter anal
o puborrectal) o menos de 20% de re-
lajacién de la presion basal del esfinter
por manometria, estudios de imagenes o
electromiografia (EMG)

Inadecuada fuerzas propulsora confirma-
da por manometria o estudios de ima-
genes

*Los criterios se satisfacen durante los ultimos

ttres meses y los sintomas estdn presentes cuan-

do menos seis meses antes del diagndstico.

**Criterios diagndsticos para estrefiimiento fun-
cional:

1. Deben incluir dos o mds de los siguientes:

e Pujo durante al menos 25% de las defe-
caciones

e Evacuaciones caprinas o duras en al me-
nos 25% de las defecaciones

¢ Sensacién de evacuacién incompleta en al
menos 25% de las defecaciones

¢ Sensaciéndeobstruccién/bloqueoanorrec-
tal en al menos 25% de las defecaciones
e. Manipulaciéon manual para facilitar la
evacuacion en al menos 25% de las defe-
caciones (p. ej. digitacién o sujecion del
piso pélvico)

¢ Menos de tres evacuaciones a la semana

2. Las deposiciones sueltas son raras sin el

uso de laxantes
3. Criterios insuficientes para el sindrome de
intestino irritable

F3a. Defecacion disinérgica

Criterios diagndsticos*

Contraccién inapropiada del piso pélvico o me-
nos del 20% de relajacién de la presién basal en
reposo del esfinter anal con adecuada fuerza pro-
pulsoras durante los intentos defecatorios.

F3b. Propulsion defecatoria inadecuada

Criterios diagndsticos*

Fuerza propulsora inadecuada con o sin con-
traccion inapropiada del piso pélvico o menos de
20% de relajacion del esfinter anal durante los
intentos de defecacion.

Nota: los trastornos que se presentan con ‘t’ son
los referidos en los algoritmos y el texto asociado.
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