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Este año se caracterizó por la ausencia de “sorpresas” y pri-
micias tecnológicas; por el contrario, los estudios científicos 
que evalúan la utilidad clínica de diversas herramientas y 
medicamentos fueron numerosos, desafortunadamente mu-
chos de ellos con resultados inútiles o negativos.

Enfermedad inflamatoria intestinal (EII)� el objetivo del 
tratamiento de la EII ha evolucionado del alivio sintomitico 
a procurar menos complicaciones y cirugías, y ahora a la 
remisión clínica y endoscópica1-8. La calprotectina (Cp), pro-
teína de P0N, se despexa en heces en presencia de inflama-
ción intestinal. Su precisión diagnóstica de actividad en 
enfermedad de Crohn (EC) se ha reportado con sensibilidad 
del 100%, VPP 74, VPN 100 y aumenta con reactivaciones 10 
veces sus valores basales9. Ademis en EC, la Cp fecal corre-
laciona con resonancia magnptica para diferenciar inflama-
ción de fibrosis en estenosis, k   0.5610. En síntesis, la Cp 
fecal en EC y colitis ulcerativa crónica idiopitica (C8CI), 
diagnostica y predice actividad inflamatoria.

Trasplante de microbiota fecal (T0F) en C8CI� estudio do-
ble ciego y aleatorizado a recibir TMF o enemas de agua, 1/
semana x 6 semanas. Remisión 7/31 (23%) vs. 2 (7%) p   
0.1511. Las mezclas taxonómicas de Firmicutes Bacteroide-
tes en colitis por Clostridium difficile disminuyen las recu-
rrencias12 y por ello tambipn en EII se esperan mejores 
respuestas que con el TMF actual.

La respuesta a biológicos en EII depende de sus niveles 
séricos y la presencia de autoanticuerpos al medicamen- 
to. Pacientes con recaída en adalimumab y niveles séricos  

0375-0906/© 2014 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

normales, no mejoraron al aumentar la dosis o cambiar a 
infliximab. Aquellos con anticuerpos mejoraron al cambiar  
a infliximab. Los que tenían niveles spricos bajos respondie-
ron al aumentar la dosis de adalimumab13. El vedolizumab 
un anticuerpo humanizado anti integrina a4b7, bloquea re-
ceptores en linfocitos comprometidos en EII. En C8CI induce 
remisión del 17% a 8 semanas, 50% a las 16. En pacientes 
con falla a anti-TNF previo, la respuesta fue alrededor del 
40% menor que en pacientes vírgenes a biológico14,15. En EC 
con o sin anti-TNF previo, disminuyó la actividad en 40% de 
los pacientes (CDAI < 100) las 10 semanas de tratamiento16.

El empleo temprano de biológicos fue estudiado en pric-
tica comunitaria de EC. Se comparó inducción con esteroi-
des y cambio a adalimumab + azathioprina vs. tratamiento 
convencional con inmunosupresores. No hubo diferencias en 
tiempo libre de esteroides, hospitalización o número de ci-
rugías: 9.5 vs. 6.6%, durante 2 años, pero sí menos compli-
caciones: 31 vs. 24%. Estos resultados cuestionan la utilidad 
del empleo temprano de biológicos17,18. El antagonista oral 
de a4b7 AJM300, 960 mg, TID tres veces al día, durante � 
semanas, mostró mejoría clínica, endoscópica y remisión en 
20% de pacientes con C8CI, sin efectos adversos. A diferen-
cia de los anticuerpos quiméricos anti-TNF no es inmunogé-
nico, es metabolizado ripidamente (< 24 horas) y su 
producción es menos costosa19.

Eosinofilia esofigica con respuesta a IBP (EEo+IBP), tienen 
infiltrado inflamatorio idpntico, concitocinas semejantes 
por inmunohistoquímica� k   0.6. El tratamiento disminuyó 
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citocinas y el infiltrado eosinofílico a < de 15 en seco fuerte 
(hpf) en ambas condiciones, sugiriendo que EEo y EEo+IBP 
son la misma enfermedad20.

Budesonida 1-2 mg, BID dos veces al día induce remisión 
clínica, endoscópica e histológica en EEo. Las tabletas efer-
vescentes, o suspensión viscosa disminuyeron disfagia, ede-
ma y exudados inflamatorios e infiltrado eosinofílico en las 
biopsias < 16 eo/hpf21.

En pacientes con enfermedad celiaca, el acetato de lara-
zotide disminuye el diámetro de las uniones fuertes. En  
dosis de 0.5 mg/12 semanas mejora 26% un índice sintomá-
tico, sin efectos adversos y sin modificar niveles de IgA  
antiTTG22.

Endoscopia: En ictericia obstructiva maligna potencial-
mente resecable, las prótesis autoexpandibles prequirúrgi-
cas previnieron colangitis y evitaron ingresos hospitalarios, 
haciéndolas menos costosas que las plásticas23-25. 

Los carcinomas entre intervalos de colonoscopias de es-
crutinio, surgen por lesiones no detectadas en 80% de los 
casos y 20% por resecciones incompletas26,27. La resección 
incompleta de pólipos entre 5 y 9 mm fue más común cuan-
do la polipectomía realizada con asa fría vs. electrocoagula-
ción (12%) y más aún (26%) en pólipos aserrados28.

El tratamiento con mucosectomía y radiofrecuencia de de 
la displasia de alto grado (HGD) o carcinoma temprano 
(EAC) en esófago de Barrett (EB) con mucosectomía y rea-
diofrecuencia, es efectivo y seguro. Desafortunadamente 
menos del 1% de los pacientes se detectan con HGD/EAC y 
90% o más con carcinomas avanzados29,30. La endoscopia de 
alta definición con cromoendoscopia por tinción o electróni-
ca, ha sido insuficiente para detectar HGD/EAC. La endomi-
croscopia confocal es precisa (95%, VPN 98%) pero 
excesivamente cara. En Nueva York, 28 gastroenterólogos 
en práctica comunitaria enviaron biopsias y citologías de 
mucosa profunda para análisis por WATS3D (wide computer 
assisted tissue analysis), tecnología empleada en la detec-
ción de misiles. Este software en una red llamada neural, 
permite el análisis en un solo plano de agregados celulares 
de cepillados para escanear metaplasia, displasia y cáncer. 
El análisis de las biopsias obtenidas de endoscopias iniciales 
convencionales de 2498 sujetos fueron analizadas por 
WATS3D lo que permitió la detección de HGD/EAC en 17/377 
pacientes (4.51%)31.

La endomicroscopia volumétrica por láser (VLS), variante 
de la tomografía óptica coherente, reconstruye imágenes 
tridimensionales de 6 cm de esófago, con resolución de 7 m 
y profundidad 3.5 mm (muscularis propria), imágenes que 
correlacionan muy bien con piezas ex vivo de la mucosa eso-
fágica. En 62 pacientes con EAC, HGD ó LGD 6 expertos pu-
dieron discernir EB de epitelio cardial (k = 0.89) y HGD de EB 
(k = 0.51), sensibilidad de 98% y especificidad del 23%. Esta 
nueva tecnología pudiera ser muy útil también para la de-
tección del EB submucoso sepultado post ablación32.

Trastornos funcionales digestivos: La dieta FODMAPs (oli-
go, di, monoscáridos y polioles fermentables) baja en oligo, 
di, monosacáridos y polioles fermentables mejora los sinto-
mas del síndrome de intestino irritable (SII), pero también 
muchos de ellos mejoran con dieta sin gluten. ¿Padecerán 
estos pacientes SII e hipersensibilidad al gluten?33,34 Un estu-
dio de 60 pacientes con SII-Roma III, cegado y divididos en 3 
grupos fueron evaluados al mes de tratamiento con FOD-
MAPs con o sin gluten mediante escala analógica visual de 

distensión abdominal (VAS). La dieta FODMAPs con o sin  
gluten disminuyó la VAS al 50% y la frecuencia media de do-
lor abdominal35. Lo anterior indica que la dieta baja en glu-
ten no aporta mayor efectividad al tratamiento del SII.

Relamorelin, RM-131, un pentapéptido agonista de greli-
na, promotor del vaciamiento gástrico, fue estudiado en 
204 pacientes con gastroparesia diabética divididos en 3 
grupos: placebo, RM-131 10 mg al día o cada 12 horas admi-
nistración subcutánea por 12 semanas. La administración 
dos veces al día disminuyó en 23 minutos el vaciamiento 
gástrico en promedio, así como en 40% el índice sintomático 
compuesto por dolor epigástrico, saciedad, náusea y disten-
sión a partir de la segunda semana. El vómito disminuyó su 
frecuencia a la mitad (p = 0.005) y 63% su intensidad (p = 
0.03)36.
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