




Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

IIIVolumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

María Josefina Rodríguez-Carrasquel
Policlínica Metropolitana, Caracas.
Magaly Rodríguez-Guerrero
Hospital “Dr. J.M de los Ríos”, Caracas.
Luis Rodríguez de León
Hospital “Dr. Carlos J. Bello” Cruz Roja Venezolana, Caracas.
Jenny Romero-Millán
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Gisela Romero-Sanquiz
Hospital Universitario de Maracaibo, Mracaibo.
Luis Seijas
Clínica Felix Boada, Caracas.
Maritza Serisawa
Centro Médico Paraíso, Zulia.
José Soto
Hospital Oncológico Padre Machado, Caracas.
Alfredo Suárez
Clínica Acosta Ortiz, Barquisimeto.
Guillermo Veitia
Hospital Vargas de Caracas, Caracas.
Antonio Vidal
Hospital “Dr. Domingo Luciani”, Caracas.
Emerson Useche
Hospital Central Antonio María Pineda, Barquisimeto.
Clotty Urdaneta
Hospital Vargas de Caracas, Caracas.
Anelsy Rivero
Clínica Lugo, Aragua.
Gustavo Yasin
Centro Medico El Valle, Nueva Esparta.

Editores Honorarios

Atencio Morillo †
Joel Valencia Parparcén †
Simón Beker 
Vicente Lecuna
Marta Rodríguez
Miguel Garassini S.
Mercedes Alvarado
Manuel Bronstein
Ramón Piñero
Saturnino Fernández
Roberto Fogel
Leonardo Sosa Valencia

Revista Gen 2014;68(4):III

PUBLICACIÓN OFICIAL DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE GASTROENTEROLOGÍA
Fundador Dr. Joel Valencia Parparcén † 
ISSN 0016-3503 Depósito Legal pp 197602CS570

Revista indizada en: 
SCIELO Venezuela (http://scielo.org.ve).
LATINDEX Directorio y Catálogo - Sistema Regional 
de Información en línea para Revistas Científicas de 
América Latina, El Caribe, España y Portugal (http://
www.latindex.org).
LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe en 
Ciencias de la Salud (htto://www.bireme.org).
IMBIOMED - Índice Mexicano de Revistas Biomédi-
cas Latinoamericanas (http://www.imbiomed.com).
LIVECS - Literatura Venezolana en Ciencias de la 
Salud (http://www.bvs.org.ve)
Miembro de la Asociación de Editores de Revis-
tas Biomédicas Venezolanas (ASEREME) (http://
www.asereme.org.ve/).

Sede: Sociedad Venezolana de Gastroenterología. Pa-
seo Enrique Eraso. Torre La Noria, piso 5, oficina 5B-3. 
Urb. Las Mercedes. Sección San Román. Caracas - Vene-
zuela. Telfs.: (58-212) 991.67.57/26.60. E-mail: gastro-
ve@gmail.com, revistagen@gmail.com
Página - Web: www.sovegastro.org
Diseño y Diagramación: Ingrid López Mahia 
ingridmahia@gmail.com

La revista de la Sociedad Venezolana de Gastroenterología se imprime en papel libre de ácido

REVISTA GEN
Editor Director

Carmen Gioconda Zuramay
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, Caracas.

Editores Asociados

Carlos Sánchez Sánchez
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Oscar González Herrada
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Dianora Navarro
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, Caracas.

Asistente a la Redacción
Carelis Puentes
Corrección de textos
Oscar González
Policlínica Santiago de León, Caracas.

Comité Internacional

Mario Anselmi (Chile)
Vitor Arantes (Brasil)
Celso Ardengh (Brasil)
Andrés Cárdenas (España)
Néstor Chopita (Argentina)
Henry Cohen (Uruguay)
Carolina Bolino (Argentina)
Andrés Gelrud (USA)
Guido Costamagna (Italia)
Guillermo De la Mora (México)
Oscar Frisancho (Perú)
Anthony Kalloo (USA)
Neyda Landaeta (España)
Klaus Monkemuller (Alemania)
Claudio Navarrete (Chile)
Thierry Ponchon (Francia)
Alfonso Rodríguez-Morales (Colombia)
Philippe Ruszniewski (Francia)
Paulo Sakai (Brasil)
Sergio Sobrino (México)
Guido Villa-Gómez (Bolivia)
Peter Vilmann (Dinamarca)

Consejo Editorial           

Rafael Anato
Hospital de Clínicas Caracas, Caracas.
Virginia Armas
Gastro Express, Caracas.
María Teresa Arrieche
Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio Hernández, Caracas.
Carmen Aure
Centro Clínico Guerra Méndez, Carabobo.
María Teresa Artis
Hospital Universitario Luis Razetti, Puerto La Cruz.
Cristóbal Betancourt
Hospital de Clínicas Caroní, Puerto Ordaz.
Ydaly Bonilla
Hospital de Clínicas Caracas, Caracas. 
Víctor Bracho
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas.
Manuel Bronstein
Hospital Oncológico Padre Machado, Caracas.
Manuel Carreiro
Hospital “Dr. Domingo Luciani”, Caracas.
Sol Carvajal
Centro Clínico La Isabelica, Carabobo.
Nelson Carrillo
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Rosalba Casanova
Centro Médico Quirúrgico VidaMed, Caracas.

Lucy Dagher
Policlínica Metropolitana, Caracas.
María Gabriela Delgado
Clínica Félix Boada, Caracas.
Carla Dias
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Jacobo Dib-Hernández
Centro Médico Docente La Trinidad, Caracas.
Marlene Domínguez
Hospital “Dr. Domingo Luciani”, Caracas.
Walter Dolfo
Policlínica Santa Fe, Mérida.
Saturnino Fernández
Hospital Universitario de Caracas, Caracas.
William Folkmanas
Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio Hernández, Cara-
cas.
Alba Fonseca
Centro Policlínico Valencia, Valencia.
Miguel Garassini
Centro Médico Docente La Trinidad, Caracas.
Ioannis Giannopoulos
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, Caracas. 
Manuel Gómez
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Ileana González
Hospital “Dr. J.M de los Ríos”, Caracas.
Celso González Marsal
Clínica Virgen de Guadalupe, Falcón.
Anna María Isern
Hospital Oncológico Padre Machado, Caracas.
Antoinette Khoury
Centro Policlínica Valencia, Valencia.
Maribel Lizarzabal
Hospital Universitario de Maracaibo, Maracaibo.
Zully Latuff
Hospital Universitario de Maracaibo, Maracaibo
Yrma Linares
Hospital de Clínicas Caracas, Caracas. 
Campo Elías Lindado
Policlínica Paraguaná, Punto Fijo.
Carmen Esther López
Clínica Santa Sofía, Caracas.
Cesar Louis
Hospital Universitario de Caracas, Caracas.
Irma Machado
Intediag, Caracas.
Iván Malchiodi
Hospital Universitario Manuel Nuñez Tovar, Maturín.
Yolette Martínez 
Policlínica Santiago de León, Caracas.
María Nery Mazzara
Clínica Santa Sofía, Caracas.
Ricardo Méndez
Clínica Santa Sofía, Caracas.
Raúl Monserat
Centro Médico de Caracas, Caracas.
Ana Nucette
Clínica D´Empaire, Zulia.
Magda Ortiz
Centro Médico de Occidente, Maracaibo.
Andrés Ortiz-Mendoza
Centro Médico Quirúrgico VidaMed, Caracas.
Leopoldo Pérez Machado
Policlínica Santiago de León, Caracas.
Reinaldo Pierre
Clínica Luis Razetti, Barquisimeto.
Elena Pestana
Policlínica Metropolitana, Caracas.
José Ramón Poleo
Hospital de Clínicas Caracas, Caracas.
Rosa Rangel
Hospital Universitario de Maracaibo, Maracaibo.
Livia Rodríguez
Centro de Investigaciones Tecnológicas Ecoendoscoópicas (CITE), 
Caracas.



Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

IV Volumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

Revista Gen 2014;68(4):IV

Endoscopia
Presidente: Víctor Bracho 
Secretario: José Di Giorgio
Vocal: Iván Malchiodi
   
Educación
Presidente: Cesar Louis 
Secretario: Ramón Castillo
Vocal: Leyda Aldana

Imágenes
Presidente: Pedro García   
Secretario: Frank Figueroa
Vocal: Lisbeth Mendosa
 
Hepatología
Presidente: Amador Guzmán
Secretario: Roberto León
Vocal: Héctor González

Neurogastroenterología
Presidente: Leonardo Villareal
Secretario: María Antonieta Gori 
Vocal: Glenda Cedeño

Gastroenterología Pediátrica:
Presidente: Maria Teresa Artis 
Secretaria: Dianora Navarro  
Vocal: Claudio Arredondo

J-00233997-7

Capitulo Central
Presidente: Simón Vicent
Vicepresidente: Liliana Campos
Secretario: José Luis Rosendo
Tesorera: Carmen Yasmira Rojas
Sub-tesorero: Gustavo Fernández
Vocales: Zenaida Sánchez
 Ana Sien

Centro Occidental
Presidente: José Adolfo Bohórquez
Secretario: José Ignacio Romero
Secretario: Álvaro Ramírez
Tesorero: Frank Figueroa
Vocales: Marcos Mendoza
       Venus Villegas

Andino
Presidente: Yanett Flores
Vicepresidente: Rossy Silva
Secretario: José Fernando Aranguibel
Tesorera: Zahyra Guillent
Vocales: Alejandro De Farías
             Néstor Mora

Insular
Presidente: Graciliano Narváez
Vicepresidente: Gustavo Yasin
Secretaria: Yasmira Salazar
Tesorera: Solangel Rodríguez
Vocales: Noel Monsalve
      Leida Sifonte

Falconiano
Presidente: Laura Jiménez Rivas
Vicepresidente: María Del Carmen Virgala
Secretaria: Norelys Soto
Tesorero: Celso Alejandro González
Vocales: Eloisa Ostos de Soto
      María Cristina Hernández 
   

SECCIONES DE GASTROENTEROLOGÍA CAPÍTULOS DE GASTROENTEROLOGÍA

Guayana
Presidente: Mary Clavo
Vicepresidente: Saydeth Arredondo 
Secretaria: Yelitza Fuentes
Tesorera: Tania Méndez  
Vocales: Judith Lozano 
             Maricarmen González 

Nor-Oriental
Presidente: Victor González 
Vicepresidente: Juan Marichal
Secretaria: María Teresa Artis
Tesorera: Johanna Pillkahn
Vocales: Claudio Arredondo 
    José Gregorio García  
 Iván Malchiodi
 
Zuliano
Presidente: Angela Santorsola
Vicepresidente: Emilia Manzano
Secretaria: Edgar Sihues
Tesorera: María Gabriela Arteaga
Vocales: Glenia Recio
      Irene García 

Tachirense
Presidente: Lisbeth Mendoza
Vicepresidente: Aroldo Chiquillo 
Secretaria: Lorena Zambrano  
Tesorero: Carlos Casanova 
Vocales: Isabel Ochoa    
 Sonia Miranda
 Mercedes Ramírez

COORDINADOR WEB
Carlos Sánchez Sánchez

JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA 
DE GASTROENTEROLOGÍA PERIODO 2014 - 2016

Presidente:   Cesar Louis
Vice-Presidente:   Cristóbal Betancourt
Secretario:   Jacobo Dib
Sub-secretario:   Andrés Ortiz 
Tesorero:   Ramón Castillo
Vocales:   Angela La Torre 
               Orlando Mora





Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

VI Volumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

Revista Gen 2014;68(4):VI

INFORMACIÓN GENERAL
Gen es una revista periódica, órgano oficial de la Sociedad Ve-
nezolana de Gastroenterología fundada en 1946. Publica tra-
bajos originales, comunicaciones breves, artículos de revisión y 
casos clínicos, relacionados con todas las áreas de la Gastroen-
terología y afines. La aceptación y escogencia de los artículos 
a ser publicados se realiza mediante un sistema de arbitraje. El 
Comité de Redacción no se hace responsable por el contenido 
expresado en el trabajo publicado. 

Toda comunicación referente a la revista debe ser remitida a 
GEN, e-mail: revistagen@gmail.com o directamente en sus ofici-
nas, Paseo Enrique Erazo, Torre La Noria, piso 5, oficina 5B-3, 
Urbanización Las Mercedes Sección San Román Caracas. Teléfo-
nos: (0212) 991.67.57/991.26.60. Fax: 992.78.79
Página Web: www.sovegastro.com

INFORMACIÓN A LOS 
SUSCRIPTORES

Gen se publica trimestralmente, un volumen por año. Cada volu-
men consta de cuatro números y algunos suplementos adiciona-
les. El costo de la suscripción es de 700,00 BsF. para Venezuela, 
100 US$ para el resto del mundo, el costo incluye su envío por 
correo ordinario (los precios mencionados arriba están sujetos a 
cambios). El pago debe hacerse mediante cheque a nombre de 
la Sociedad Venezolana de Gastroenterología. Algunos números 
individuales que estén disponibles pueden ser adquiridos en la 
sede.

INFORMACIÓN A LOS AUTORES
Los trabajos remitidos para su publicación deben ser inéditos. 
No serán aceptados como artículos originales aquellos que con-
tengan material que haya sido publicado previamente en otras 
publicaciones, a menos que hayan sido publicados en forma de 
resumen de menos de 400 palabras. Es necesario que junto con 
el manuscrito, el autor envíe una comunicación escrita haciendo 
constar que el artículo no ha sido publicado previamente ni ha 
sido enviado para publicación a otra revista. Los manuscritos se-
rán evaluados independientemente por dos árbitros expertos en 
la materia, a través de un sistema doble ciego (se mantiene en 
confidencialidad y anonimato los autores y los árbitros). Los auto-
res pueden sugerir el nombre de los expertos en el campo, cuya 
experiencia los califique para evaluar el trabajo. La aceptación 
del artículo estará basada en sus méritos y en la política editorial 
de la revista, y será tomada por el Comité de Redacción basán-
dose en la opinión de los árbitros. Si el trabajo remitido involucra 
investigaciones en humanos, esta deberá haber sido realizada 
de conformidad con lo estipulado en la Declaración de Helsinki 
de 1975, y deberá contar con el consentimiento informado de los 
pacientes o voluntarios. Es necesario remitir junto con el manus-
crito la aprobación del Comité de Ética de la institución en que 
fue realizada, o en su defecto de la sociedad científica correspon-
diente. Los trabajos pueden ser escritos en castellano, o en inglés. 
Deberá enviarse un Disco Compacto especificando el nombre del 
archivo y tres copias manuscritas, si existiesen ilustraciones enviar 

un solo juego. Es indispensable enviar el artículo en formato elec-
trónico en el programa Word para Windows, tamaño carta, a 
doble espacio, con páginas numeradas.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
Cada autor debe clasificar su trabajo en una de las siguientes 
categorías: artículos originales, comunicaciones breves, artículos 
de revisión, y casos clínicos. Las siguientes instrucciones siguen 
los lineamientos del Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (www.icmje.org) y de la Asociación de Editores de Re-
vistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME).

1. ARTÍCULOS ORIGINALES
Los artículos originales deben constituir un aporte significativo 
en el campo de la investigación clínica. No pueden exceder las 
4.000 palabras y deben ordenarse de la siguiente manera:

Título: debe ser breve y preciso con un máximo de 15 pala-
bras, sin abreviaturas; ordenado de lo general a lo particular 
que exprese el contenido del texto y que sea concordante con 
la Nomenclatura Internacional de las Enfermedades (OMS) para 
poder ser registrado en índices nacionales e internacionales. Se 
puede incluir un subtítulo corto (no más de 40 letras). El nombre 
completo particular de los autores y las instituciones a las cuales 
pertenecen se especificaran debajo del título.

Resumen: no debe tener más de 200 palabras y debe estar or-
ganizado en cuatro secciones: Introducción, Pacientes y Métodos, 
Resultados y Conclusiones. No debe contener abreviaturas ni re-
ferencias bibliográficas y su contenido se debe poder entender 
sin recurrir a ningún otro texto, tabla o figura. Se deben incluir no 
menos de 3 y no más de 10 palabras claves utilizando para ello 
los Descriptores en Ciencias de la Salud.

Resumen en Ingles (SUMMARY): constituye una parte indispensa-
ble del manuscrito Inglés. Tiene que ir precedido por título del tra-
bajo en inglés, y debe tener el mismo contenido que el resumen 
en castellano; al final deben colocarse las palabras claves.

Introducción: debe exponer en forma concisa el problema y los 
intentos que han hecho otros autores para resolverlo, citando las 
referencias bibliográficas correspondientes. Debe establecer cla-
ramente los objetivos del estudio, así como la hipótesis que se 
pretende probar. No es necesario hacer una revisión extensa del 
tema.

Pacientes y Métodos: debe ser breve pero suficientemente claro 
para permitir que otro investigador pueda repetir el trabajo y/o 
validar las conclusiones del mismo. Se deben describir claramen-
te los criterios de selección de los pacientes estudiados. Es reco-
mendable que los procedimientos usados o los ya publicados 
sólo sean citados como referencia bibliográfica. Se debe des-
cribir los métodos estadísticos con detalle suficiente para que el 
lector pueda verificar los datos reportados.

Resultados: deben exponerse de forma clara y concisa, destacan-
do los más relevantes. Siempre que sea posible, es recomendable 



Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

VIIVolumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

Revista Gen 2014;68(4):VII

el uso de las tablas que resuman hallazgos los cuales se harán 
referencia en el texto. Las medidas expresadas en el trabajo de-
ben seguir el Sistema Internacional (SI) de unidades. Las cifras 
decimales deben colocarse con coma (,) y no con punto (.).

Discusión: no se debe repetir los datos expresados en la sección 
de Resultados. Evaluar los hallazgos y establecer en que grado 
contribuye a la solución del problema planteado en la introduc-
ción. Exponer los aspectos novedosos e importantes derivados 
del estudio, así como explicar las implicaciones de los resultados 
y relacionarlos con los datos de otros trabajos. Cuando sea pru-
dente se pueden establecer hipótesis, identificándolas claramen-
te como tales.

Conclusiones: deben mencionarse las conclusiones del estudio y 
las recomendaciones cuando ello sea pertinente.

Cuadros y Figuras: se presentarán en hojas individuales, nume-
radas consecutivamente en el orden en que debe aparecer en el 
texto utilizando números arábigos. Se considera figura todo lo 
que contenga dibujos, diagramas y fotografías. Siempre debe 
haber una referencia en el texto para cada una de los cuadros 
o figuras. Cada cuadro o figura debe ir acompañada de una 
leyenda que explique su contenido de tal forma que pueda ser 
entendida sin que sea necesario leer el cuerpo del trabajo. Las fo-
tografías deberán ser enviadas preferiblemente en formato digital 
(.jpg, .tif, .gif, .bmp) o en papel brillante, contrastadas y nítidas, 
identificadas al dorso con una etiqueta precisando nombre del 
autor y número de la figura. Se debe señalar claramente con una 
flecha la parte superior de la misma. Cada trabajo tiene derecho 
a un máximo de 5 cuadros y 5 figuras. Los gráficos deben pre-
sentarse en 2D y no en 3D.

Referencias Bibliográficas: deben estar incluidas en el texto y nu-
meradas en el orden consecutivo en que aparezcan, con números 
arábigos y entre paréntesis; mencione todos los autores cuando 
sean 6 o menos, y si son más de 6, mencione los tres primeros y 
añada “et al”. No están incluidas dentro de las 4.000 palabras. 
El estilo de la cita debe ser el siguiente:

a. Artículo de revista
Apellido del autor e inicial de los nombres. Título completo del 
artículo.
Nombre de la revista abreviado (según la International List of 
Periodical Title Word Abreviations, usado en el Index Medicus 
Internacional). Año de la publicación seguido de punto y coma, 
volumen, número entre paréntesis, seguido de dos puntos: prime-
ra guión y última página del artículo citado. Ej: Unión Escamo 
Columnar y Metaplasia Intestinal en Esófago: Magnificación y 
FICE, GEN 2012; volumen 66(2):20-24.

b. Referencia de libro
Autores en la forma indicada en el párrafo anterior. Título del 
libro. Casa editorial. Entre paréntesis, ciudad donde se editó 
el libro. Número de la edición. Año de la edición. Número de 
páginas del libro (p.) o primera y última página (pp:) del capí-
tulo citado precedida del número del capítulo. Ej: Domínguez 

GH. El hepatocito. Editorial artística (Caracas). 2da edición. 
1960:357-364.
No se pueden utilizar los resúmenes como referencias bibliográ-
ficas; así como tampoco las observaciones inéditas o comuni-
caciones personales. Los artículos aceptados para publicación 
deben llevar el nombre de la revista y añadir “en prensa”.

2. ARTÍCULO ORIGINAL BREVE
Los artículos originales breves deben contener nueva información, 
su estructura es similar a la de los trabajos originales, pero no 
pueden exceder un máximo de 3000 palabras.

3. CASOS CLÍNICOS
Los casos clínicos no pueden exceder de 2.500 palabras y deben 
estructurarse de la siguiente manera: título, nombre de los auto-
res, resumen, summary, palabras clave (en español y en inglés), 
introducción, presentación de los casos, discusión breve y 20 re-
ferencias bibliográficas.

4. ARTÍCULOS DE REVISIÓN
Los artículos de revisión serán solicitados al autor directamente 
por los Editores Asociados, no deben exceder un máximo de 
3.500 palabras, y estarán organizados de la siguiente manera: 
título y nombres de los autores, resumen y palabras clave (en 
español y en inglés), cuerpo del artículo (subdividido en títulos 
y subtítulos de acuerdo con los requerimientos del tema y del 
autor), y 50 referencias bibliográficas.

5. REVISIÓN DE ARTÍCULOS
Todo lo referente a la revisión de artículos deberá tramitarse di-
rectamente con GEN, es necesaria que la solicitud sea hecha 
antes o durante la impresión del número correspondiente. No 
podrán ser satisfechos los requerimientos de artículos recibidos 
posterior a la publicación de la revista. Resumen e interpretación 
de un Artículo de Investigación, el cual no debe exceder de 500 
palabras y debe colocarse la referencia bibliográfica según las 
normas de Vancouver.
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EDITORIAL REVISTA DIGITAL
Ya no cabe duda que en los tiempos que corren las noticias sobre la economía mundial afronte una gran recesión que impacta direc-
tamente en el gasto y por ende en el consumo de las sociedades.

    La Revista Gen no ha estado exenta de dicha crisis, pero ante las crisis debemos distinguir la parte positiva o las oportunidades 
que esta pudiese brindar, sobre este orden de ideas utilizar la revolución digital como una herramienta divulgativa de información 
ayudará en un futuro no muy lejano al aumento de la audiencia y de los usuarios por internet. 
    
    De esta forma, a partir de este volumen N°69 la Revista Gen se inicia en la edición electrónica. 
    Este número y los siguientes, contemplarán secciones de artículos originales, originales breves, casos clínicos, editorial, cartas al 
editor, imágenes del trimestre, autoevaluación y revisión de artículos, será posible ver videos si los artículos lo contienen. Lo antes ex-
puesto, es el resultado de los cambios que se han venido sucediendo en el mundo de las publicaciones científicas que están ampliando 
el espectro al público, brindándole, a través de la herramienta digital, la posibilidad de estar informado sobre la ciencia.

Dra. Carmen Zuramay
Editora Revista Gen
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Resumen

Introducción: La colonoscopia es el procedimiento de elección 
para el diagnóstico de las lesiones del colon. Objetivo: Evaluar 
la eficacia del inicio de la preparación del colon el mismo día 
del estudio, en comparación con inicio el día previo en pacien-
tes entre 18 y 80 años; que fueron sometidos a colonoscopia 
en horario vespertino. Pacientes y Métodos: Ensayo clínico 
controlado, prospectivo, comparativo y ciego. Población pacien-
tes que acudieron al hospital Dr. Miguel Pérez Carreño período 
abril-septiembre 2013, muestra dos grupos de 40 pacientes gru-
po A: pacientes que iniciaron preparación del colon la mañana 
del estudio grupo B: pacientes que iniciaron preparación un día 
previo al estudio. Resultados: La calidad de preparación del 
colon según escala de Boston visibilidad global grupo A 8 pun-
tos, grupo B 5 puntos (p=0,0000). Diagnóstico de patologías: 
las más frecuentes en ambos grupos,pólipos 29,82% grupo A 
33,3% grupo B, hemorroides grupo A 19,29% grupo B 31,48%, 
diverticulosis 14,03% grupo A y 22,02% grupo B, angioectasias 
17,54% grupo A vs 3,7% grupo B y lesiones precoces 8,7% gru-
po A 1,85% grupo B. En el grupo A se logró culminar todas las 
colonoscopia y 19,7% del grupo B no se culminó por mala pre-
paración (p=0,0002). Conclusión: La calidad de preparación 
del colon en estudios vespertinos mejora al iniciar la misma el 
día del estudio.    

Palabras Clave: Preparación del colon. Colonoscopia vesper-
tina. 

AFTERNOON COLONOSCOPY. QUALITY OF COLON 
PREPARATION 

Summary

Introduction:Colonoscopy is the procedure of choice for the 
diagnosis of lesions of the colon. Objective: To evaluate the 
efficacy of initiating the bowel preparation the same day of the 
study versus initiating it the previous day, in patients between 18 
and 80 years old subjected to colonoscopy in afternoon hours. 
Patients and Methods: A prospective, comparative, blinded, 
cross – sectional and clinical trial was realized. Patients of the 
Dr. Miguel Pérez Carreño Hospital were enrolled between April 
and September 2013, the patients were distributed in two groups 
of 40 patients each, group A: patients that initiated the bowel 
preparation the morning of the study and group B: patients that 
initiated the preparation the previous day. Results: A total of 80 
patients were studied, 40 patients in each group. The quality of 
the global bowel preparation according to the Boston scale was 8 
points in group A and 5 points in group B (p=0,0000). The most 
frequent pathologies in each group were polyps 29,82 groupAvs 
33,3% group B, hemorrhoids group A 19,29% vs group B 31,48, 
diverticulosis 14,03 group A and 22,02% group B, angiodyspla-
sias 17,54% group A vs 3,7% group B and precursor lesions 8,7% 
group A vs 1,85% group B. In group A all the colonoscopies were 
concluded. In group B 19,7% of colonoscopies were not conclu-
ded because of deficient preparation (p=0,0002). Conclusion: 
The quality of bowel preparation in afternoon hours is better when 
is initiated the same day of the study. 

Key Words: Bowel preparation, afternoon colonoscopy.
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Introducción

La colonoscopia es el procedimiento de elección para el diagnós-
tico de las lesiones del colon. Su utilidad diagnóstica y por tanto 
terapéutica está en relación con la adecuada visualización de la 
superficie mucosa eliminando así probables causas de error.1,2 

Por tanto una limpieza colónica satisfactoria conjuntamente con 
una adecuada técnica y experiencia del operador son los ele-
mentos claves e insustituibles para realizar con éxito el examen 
colonoscópico y observar todas las lesiones patológicas.3 Una 
preparación inadecuada aumenta la duración del examen incre-
mentando por consiguiente el costo en términos de tiempo y de-
terioro de los equipos.
   En la Unidad de Gastroenterología del Hospital Dr. Miguel Pé-
rez Carreño (H.M.P.C) se utiliza para la preparación del colon la 
solución de polietilenglicol, iniciando la misma a las 3 pm del día 
previo a la colonoscopia, independientemente del horario al cual 
será sometido el paciente para dicho estudio, observándose en 
el turno vespertino en muchos casos preparaciones subóptimas, 
siendo esto una problemática ya que se pudieran pasar desaperci-
bidas el diagnóstico de lesiones pequeñas. 
   Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio fue 
determinar la eficacia del inicio de la preparación del colon el 
mismo día del estudio en comparación con su inicio el día ante-
rior en pacientes entre de 18 y 80 años que fueron sometidos a 
colonoscopia en horario vespertino en el período comprendido 
entre el mes de abril a septiembre del 2013 en la Unidad de 
Gastroenterología del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño. Lo que 
conllevó a la siguiente pregunta investigativa:
¿Mejoró la calidad de la limpieza del colon en aquellos pacientes 
que iniciaron la preparación 6 horas previas a la colonoscopia?
¿Se realizaron mayores diagnósticos de patología en estos pa-
cientes?
¿Mejoró el confort y la tolerancia del paciente a la preparación?

Pacientes y Métodos

Se trató de un ensayo clínico controlado, prospectivo, compa-
rativo, transversal y ciego. La población estuvo conformada por 
todos los pacientes que acudieron al Hospital Dr. Miguel Pérez 
Carreño periodo entre abril y septiembre de 2013, se utilizó una 
muestra intencional no probabilística que fue distribuida en dos 
grupos de 40 pacientes cada uno, Grupo A: Pacientes que ini-
ciaron la preparación del colon en la mañana del estudio 6 am. 
Grupo B: Pacientes que iniciaron la preparación un día previo al 
estudio 3 pm. 
    Se estudiaron las variables edad y sexo en cada grupo, ade-
más afectación de horas de sueño y facilidad de la preparación. 
Se registró durante el estudio el tiempo de intubación a ciego, 
puntaje según la escala de Boston en cada segmento colónico y 
complicaciones del estudio. 
    La colonoscopia fue realizada por médico residente con super-
visión de especialista. 

Procedimiento 
Se les explicó a los pacientes el objetivo del estudio y se les dio 
a firmar el consentimiento informado (anexo I), también se ins-
truyó a los mismos con respecto a la preparación del colon, que 
consistía en iniciar una dieta baja en residuos 2 días previos y 
dieta líquida, la noche anterior al estudio, se indicó la ingesta de 

3 sobres de polietilenglicol en 3 litros de agua a paciente que tu-
vieron un peso menor a 60 kilos y 4 sobres de polietilenglicol en 
4 litros de agua, aquellos que tuvieron un peso mayor de 60 kg.  
El día de su cita en la unidad de gastroenterología, se cateterizó 
una vía venosa periférica, se colocó al paciente en decúbito late-
ral izquierdo con monitorización de signos vitales, administración 
de oxígeno húmedo por bigote nasal y por vía endovenosa se co-
locó 3 mg de midazolan, posteriormente se comenzó la colonos-
copia, con videocolonoscopio estándar para adulto fujinon  serie 
400 ó Fujinon serie 2200; se midió la calidad de la preparación 
del colon a través de la escala de Boston dándose un puntaje de 
0 a 3 puntos en cada segmento colónico evaluado:4

0 = Colon sin preparar. Segmentos de mucosa no evaluable por 
presencia de deposiciones sólidas que no se pueden lavar.
1 = Se observan sólo algunas aéreas de la mucosa del colon por 
presencia de deposiciones residuales o contenido líquido turbio.
2 = Se logra visualizar la mucosa. Hay escasa cantidad de re-
siduos fecales líquidos o fragmentos pequeños de deposiciones.
3 = Mucosa del colon enteramente visualizada. Sin residuos fe-
cales.
    Se describieron los hallazgos patológicos del estudio a través 
de la terminología mínima endoscópica de la Sociedad Europea 
de Endoscopia Gastrointestinal.5

Análisis Estadístico 
Se calculó el promedio y la desviación estándar de las variables 
continuas; en el caso de las variables nominales, se calculó sus 
frecuencias y porcentajes. Las diferencias de las variables conti-
nuas entre modo de preparación: edad y tiempo de intubación al 
ciego, se evaluaron usando la prueba t de Student para muestras 
independientes. En el caso de la visibilidad global entre grupos, 
se empleó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, la mis-
ma prueba fue aplicada para la visibilidad en colon derecho, 
transverso e izquierdo. Las variables nominales, se evaluaron to-
das usando la prueba chi-cuadrado de Pearson. Se consideró un 
valor estadísticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron 
analizados con JMP-SAS 11

Resultados

Se estudiaron en total 80 pacientes que acudieron al servicio de 
gastroenterología con criterios para realización de colonoscopia, 
de los cuales 40 pacientes se inició la preparación el mismo día 
del estudio (Grupo A)  y 40 pacientes se realizó la colonoscopia 
con inicio de la preparación el día previo (Grupo B). Se encon-
tró que en el grupo A la edad promedio fue de 55 años ± 11, 
grupo B de 55 años ±14, siendo ambos grupos homogéneos. En 
cuanto al sexo se encontró que el grupo A fue representado en un 
55,0% por el sexo femenino y un 45,0 % por el sexo masculino y 
el grupo B fue representado en un 62,5% por el sexo femenino y 
un 37,5% por el sexo masculino. 
   La calidad de preparación del colon según la escala de 
Boston respecto a la visibilidad global fue para el grupo A de 
8 puntos y para el grupo B de 5 puntos con una p= 0,0000 
siendo estos hallazgos estadísticamente significativos.
   En cuanto a la visibilidad por región del colon estudiada, 
se observó en el colon derecho que el grupo A obtuvo en un 
95% las dos mayores puntuaciones de la escala de Boston en 
tanto que el grupo B un 75% obtuvo la menor puntuación (ver 
Cuadro 2) con una p= 0,000.
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Cuadro 1 Características generales, hallazgos ecográficos, endoscópicos y radiológicos de los pacientes de la muestra (n=31) .  
Hospital Militar “Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela 2004-2012

Cuadro 2 Características de visibilidad y seguridad según modo de preparación

Variables                                            Preparación                                    Preparación
                                                                 1 día previo                             6 horas previas
N                                                                       40                                           40
Edad (años)                                                       55 ± 14                                       55 ± 11
Sexo    
     Hombre                                                  15 37,5%                                  18 45,0%
     Mujer                                                  25 62,5%                                  22              55,0%
Horas entre la toma y el examen                               15 ± 2                                         5 ± 1
Preparación    
     Fácil                                                              38 95,0%                                  39 97,5%
     Difícil                                                   2   5,0%                                    1   2,5%
     No completada                                       0   0,0%                                    0   0,0%

Variables
N
Tiempo de intubación al ciego (*)
Visibilidad global (**)
Visibilidad por región
     Colon derecho
          0
          1
          2
          3
     Colon transverso
          0
          1
          2
          3
     Colon izquierdo
          0
          1
          2
          3
Complicaciones
     Si
     No
Tiempo de intubación al ciego: t = 3,875 (p = 0,000)
Visibilidad global: Z = 7,174 (p = 0,000)
Colon derecho: Z = 6,529 (p = 0,000)
Colon transverso: Z = 5,268 (p = 0,000)
Colon izquierdo: Z = 5,213 (p = 0,000) Complicaciones: c2 = no se puede calcular

    El comportamiento en el colon transverso, se observó que el 
grupo A obtuvo en un 75% la mayor puntuación en la escala 

Edad: t = 0,277 (p = 0,783)
Sexo: X2 = 0,464 (p = 0,496)
Preparación: X2 = 0,346 (p = 0,556)

de Boston en comparación con el grupo B que solo obtuvo este 
puntaje en un  15% (ver Cuadro 2) con una p= 0,000.

Preparación 1 día previo
                     40
                 21 ± 7
                   5 (1-8)
 
 
10                      25,0%
22                      55,0%
6                      15,0%
2                        5,0%
 
2                        5,0%
12                      30,0%
20                      50,0%
6                      15,0%
 
0                        0,0%
4                      10,0%
20                      50,0%
16                      40,0%
 
0                        0,0%
40                    100,0%

Preparación 6 horas previas
                      40
                  14 ± 8
                    8 (6-9)
 
 
0                         0,0%
2                         5,0%
18                       45,0%
20                       50,0%
 
0                         0,0%
1                         2,5%
11                        27,5%
28                        70,0%
 
0                          0,0%
0                          0,0%
2                          5,0%
38                         95,0%
 
0                          0,0%
40                      100,0%
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Cuadro 3 Diagnósticos según esquema de preparación

                                                   Preparación                        Preparación
                                                             1 día previo                     6 horas previas
                                                                (n = 40)                               (n = 40)
Patologías                                     n                 %           N                %              P
Pólipos                                                    18                 33,3            17               29,82            1,000
Hemorroides                                        17                 31,48           11              19,29            0,241
Diverticulosis                                        12                 22,02              8              14,03            0,439
Angioectasias                                          2                   3,7            10              17,54            0,028
Lesiones precoces                              1                   1,85  5                8,7            0,203
Tumores avanzados                              0                   0,0              1                1,75            1,000
Otros                                                      4                  7,04              5                8,77            1,000

    En el colon izquierdo, el grupo A obtuvo 95% la mejor puntua-
ción de la escala de Boston en comparación con el grupo B que 
solo el 40% obtuvo dicha puntuación, con una p= 0,000. 
    El tiempo de intubación al ciego en el grupo A fue de 14 minu-
tos ± 8, mientras que en el grupo B fue de 21 minutos ± 7 minutos 
con una p= 0,000, siendo esto estadísticamente significativo. 
  Con respecto al diagnóstico de patologías, se pudo obser-
var que las más frecuentes en ambos grupos fueron los pólipos 
29,82% grupo A vs 33,3% grupo B, en segundo lugar las he-
morroides grupo A 19,29% grupo B 31,48%, tercer lugar diver-

ticulosis 14,03% grupo A y 22,02% grupo B, en cuarto lugar 
angioectasias 17,54% grupo A vs 3,7% grupo B y quinto lugar 
lesiones precoces 8,7% grupo A vs 1,85% grupo B. En las prime-
ras 3 patologías y la quinta no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en ambos grupos, sin embargo si hubo diferencia 
en la detección de las angioectasias p= 0.028
    En este estudio se observó que el 87,5% de los pacientes del 
grupo B les afectó las horas de sueño con respecto al 5% de los 
pacientes del grupo A.

Discusión

La meticulosa inspección colónica inicial es un factor fundamental 
en eficacia de la pesquisa de cáncer de colon. Es necesaria una 
preparación colónica adecuada para garantizar una colonosco-
pia exitosa ya que la incapacidad de obtener una buena prepa-
ración puede prolongar los tiempos del procedimiento, aumentar 
las complicaciones, elevar la tasa de lesiones no encontradas y 
acortar los intervalos entre estudios.6

   Se han publicado estudios en búsqueda de la solución ideal que 
facilite segura y eficazmente la preparación intestinal previa a la 
colonoscopia así como sus horarios de inicio. Varuguese et al7 y 
Rodríguez8 et al no encontraron diferencias significativas en cuanto 
a edad, sexo y síntomas de los grupos evaluados, concluyendo 
que eran comparables entre sí, homogeneidad que estuvo presente 
en esta investigación. 
    En cuanto a la calidad de preparación del colon según la escala 
de Boston respecto a la visibilidad global para el grupo que inició 
la preparación el día del estudio (grupo A) fue de 8 puntos siendo 
este puntaje óptimo y para el grupo que inicio la preparación el 
día antes del estudio (Grupo B) de 5 puntos, considerando este 
puntaje como preparación inadecuada y dicha diferencia estadís-
ticamente significativa; comparándolo con los estudios publicados 
por Varuguese et al7 Rodríguez et al8 y Gurudu et al,9 donde con-
cluyeron que la calidad de la preparación fue superior en el grupo 
que inició la ingesta de polietilenglicol el mismo día del estudio y 
se observó que a menor tiempo desde la última ingesta del pro-
ducto y el inicio de la colonoscopia presentaron mejor puntuación 
según las escalas validadas para la limpieza colónica. 

    En cuanto al diagnóstico de patologías se pudo observar que 
las más frecuentes fueron los pólipos, en ambos grupos, en segun-
do lugar las hemorroides, seguido de diverticulosis, angioectasias 
y  lesiones precoces. Se puede evidenciar que en el diagnóstico 
de patologías en ambos grupos, no hubo diferencias estadística-
mente significativas comparándolo con Varuguese et al7 y Matro 
et al10 en los cuales tampoco encontraron diferencias significativas 
en cuanto a la detección de pólipos. Lo contrario ocurrió con Chin 
et al,11 el cual detectó mayor número de lesiones en el grupo es-
tudiado. 
    Con respecto al confort del paciente, se pudo evidenciar que el 
87,5% de los pacientes del grupo B les afectó las horas de sueño 
con respecto al 5% de los pacientes del grupo A; resultando que 
al iniciar la preparación el mismo día, el paciente puede cumplir 
sus horas de sueño, sin interrupción del mismo durante la madru-
gada siendo comparable con Matro et al.,10 donde el grupo que 
inició la preparación el mismo día del estudio, tuvo una mejor 
calidad del sueño. 
   En conclusión, se puede decir que en la presente investigación 
la calidad de la preparación del colon en los pacientes que la 
iniciaron en la mañana del estudio fue superior que aquellos que 
la comenzaron el día anterior. Se evidenció mejor tolerabilidad y 
confort del paciente. Sin embargo, no hubo diferencias estadísti-
camente significativas en el diagnóstico de patologías en ambos 
grupos, resultados que asemejan a otros autores.   
    Como recomendación, a los centros que realicen colonosco-
pias en horario vespertino, tanto el médico como el paciente, se 
pueden beneficiar de incluir dicha preparación en su rutina dia-
ria. También se puede realizar otro estudio similar, aumentando 
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el tamaño de la muestra, para evidenciar si hay algún cambio 
con respecto al diagnóstico de patologías en ambos grupos. 
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de esofagitis erosiva asocia-
da a la sintomatología de reflujo gastroesofágico. Métodos: Se 
realizó un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. Con una 
población de 153 pacientes con síntomas de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico. La muestra se conformó con los pacientes 
en los que se evidenció esofagitis erosiva durante la endoscopia 
digestiva superior, en el periodo comprendido entre noviembre y 
diciembre 2012 en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, Cara-
cas Venezuela. Resultados: 45 pacientes (29,4%) presentaron 
esofagitis erosiva, siendo en su mayoría de sexo femenino y edad 
entre 35 a 65 años. No hubo relación de frecuencia y severidad 
de pirosis con esofagitis erosiva, tampoco en cuanto al IMC o 
tiempo de evolución de los síntomas. La relación entre la presen-
cia de síntomas nocturnos y hernia hiatal si fue estadísticamente 
significativa (p=0,034). Conclusiones: los resultados obtenidos 
son similares a las estadísticas conocidas a nivel mundial del por-
centaje de esofagitis erosiva en pacientes con síntomas de ERGE. 
La mayoría de los pacientes se corresponden al sexo femenino, 
con un IMC normal y dentro del grupo adulto contemporáneo.

Palabras clave: ERGE, esofagitis erosiva, hernia hiatal, índice 
de masa corporal.

GASTROESOPHAGEAL REFLUX AND EROSIVE 
ESOPHAGITIS

Summary

Objective: To determine the frequency of erosive esophagitis as-
sociated with gastroesophageal reflux symptoms. Methods: We 
performed a prospective, descriptive, transversal study. Our po-
pulation were 153 patients with symptoms of gastroesophageal 
reflux disease, the sample comprises those patients whose erosive 
esophagitis was evident during upper endoscopy gastrointestinal 
in the period between November and December 2012 in the 
Hospital Dr. Miguel Perez Carreño, Caracas Venezuela. Results: 
45 patients (29,4%) had erosive esophagitis, of these the majo-
rity were female and between 35-65 years old. No relationship 
was found between the frequency and severity of heartburn with 
erosive esophagitis. Niether with respect to BMI or duration of 
symptoms. The relationship between the presence of hiatal hernia 
and nocturnal symptoms was statistically significant (p=0,034). 
Conclusions: There is a relation between the results obtained 
and the known worldwide statistics on the percentage of patients 
with erosive GERD. The presence of hiatal hernia and nocturnal 
symptoms was significant. Most patients were female, with a nor-
mal BMI group and within the adult contemporary ages.

Key words: GERD, erosive esophagitis, hiatal hernia, BMI.
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Introducción

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es definida 
como la condición que se produce cuando el reflujo del conte-
nido gástrico ocasiona síntomas molestos y/o complicaciones,1 
es un cuadro clínico variable manifestado por una combinación 
de síntomas y signos y que puede acompañarse de alteraciones 
macroscópicas de la mucosa esofágica.2

    La evidencia de estas alteraciones aún sin síntomas de reflujo 
es suficiente para realizar diagnóstico de ERGE. Sin embargo, 
existen pacientes que presentan hallazgos endoscópicos norma-
les con síntomas de reflujo los cuales se clasifican como enferme-
dad de reflujo no erosiva (ERNE).2 En estos casos se debe indicar 
estudios complementarios como pHmetría e impedancia para la 
confirmación del diagnóstico.3

   Su impacto radica en el deterioro de la calidad de vida de 
los pacientes, su productividad laboral, grandes costos derivados 
de consultas frecuentes, exploraciones especiales y tratamientos 
prolongados.4,5

   El reflujo gastroesofágico se considera una afección crónica 
que representa un problema de salud pública3 afectando del 10 
al 20% de los individuos a nivel mundial6-9 con estadísticas que 
van en aumento.4 En Venezuela se ha determinado la prevalencia 
de ERGE en 11,54%.10

   Del total de pacientes con ERGE aproximadamente el 30 a 
50% presenta hallazgos endoscópicos positivos como erosiones 
o úlceras.1,6,8,11 La exposición crónica de la mucosa esofágica 
al ácido causa deterioro en la misma produciendo inflamación, 
resultando en erosión, ulceración y eventual metaplasia con ten-
dencia bien documentada a displasia e incluso transformación 
maligna.1,5,7,12 La esofagitis  erosiva se está considerando como 
una complicación de la ERGE y precursora de esófago de Ba-
rrett, una condición premaligna asociada a adenocarcinoma de 
esófago. Es posible que la enfermedad erosiva y no erosiva ten-
gan fisiopatologías distintas, de allí la importancia de evaluar 
las características de los pacientes para determinar los factores 
que pueden condicionarla y proporcionar datos para entender y 
conocer su fisiopatología.

   En Venezuela hay pocos datos específicos con respecto a la 
prevalencia de esofagitis erosiva por lo que surgen las siguientes 
interrogantes: ¿cuál será la frecuencia de esofagitis erosiva en 
los pacientes que acudan a la consulta de Gastroenterología del 
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño en el periodo de noviembre 
a diciembre de 2012? ¿Existirá relación entre las características 
sociodemográficas, clínicas y la severidad de los síntomas con la 
presencia de esofagitis erosiva en estos pacientes?

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. La po-
blación se conformó por pacientes que acudieron a la Unidad de 
Gastroenterología del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreño” con 
síntomas de enfermedad por reflujo gastroesofágico. Se tomaron 
como criterios de inclusión pacientes mayores de 18 años de 
edad con síntomas de ERGE, excluyéndose aquellos con contra-

indicación para la realización de endoscopia digestiva superior, 
historia de cirugía digestiva alta, historia de trastornos motores 
del esófago, embarazo o lactancia, intolerancia oral, obstrucción 
pilórica e historia de enfermedad cancerosa.

Procedimiento
Los pacientes con síntomas de ERGE se asignaron para estudio 
endoscópico, posteriormente se les explicó el objetivo del estudio 
y se les dió a firmar el consentimiento informado. Se llenó una 
historia clínica (es la rutina de la Unidad de Gastroenterología) 
y una ficha de recolección de datos a cada paciente y se les 
asignó cita para endoscopia digestiva superior. Aquellos pacien-
tes que estaban recibiendo terapia con inhibidor de bomba de 
protones y/o antagonistas H2 se les omitió un mes previo a la 
endoscopia. Se utilizó equipo de videoendoscopia marca Fujinon 
serie 2200. 

   Cada paciente asistió en ayuno de mínimo 8 horas el día del 
estudio, se le cateterizó una vía venosa periférica y colocó en 
la camilla en decúbito lateral izquierdo con monitorización de 
signos vitales, previa administración de O2 húmedo por bigote 
nasal, anestesia tópica en faringe con farmacaína al 1% en aero-
sol y sedación consciente con midazolam 3 mg vía endovenosa 
como dosis inicial, a demanda. El residente de postgrado en 
Gastroenterología con supervisión de médico especialista proce-
dió a realizar la endoscopia digestiva superior alcanzando hasta 
segunda porción de duodeno. Se aplicó para los diagnósticos 
endoscópicos las pautas de la Clasificación de los Ángeles para 
esofagitis erosiva.

    También se determinó la presencia de hernia hiatal definiéndo-
la como unión esófago gástrica (UEG) a más de 2 cm. 

   El resto de los hallazgos endoscópicos se describiósiguiendo 
las pautas del “Minimal Standard Terminology in Digestive Endos-
copy” de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal.

    Se describió la severidad de la pirosis siguiendo las pautas de 
la clasificación de Likert de 4 grados modificada:
• Ausente: no hay pirosis.
• Leve: escasos episodios de pirosis fácilmente tolerados.
• Moderado: la presencia de pirosis interfiere con las actividades 
normales incluyendo el sueño.
• Severo: la presencia de pirosis impide la realización de activi-
dades normales incluyendo el sueño.

    De acuerdo a la frecuencia de la pirosis se siguieron los si-
guientes parámetros:
• Raro: menos de una vez a la semana.
• Moderado: dos veces a la semana.
• Frecuente: tres a seis veces por semana.
• Diario: todos los días.

    Se interrogó la presencia de otros síntomas como regurgitación, 
epigastralgia, dolor torácico, disfagia, laringitis, asma, erosiones 
dentales, sinusitis, fibrosis pulmonar idiopática, otitis media recu-
rrente. 
     Por último describieron los hallazgos endoscópicos del pacien-
te posterior a la realización del estudio. El paciente fue referido a 
la consulta especializada para tratamiento y seguimiento.
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Figura 1 Prevalencia de esofagitis erosiva

Figura 2 Relación de la presencia de esofagitis erosiva y se-
veridad de pirosis

Figura 3 Relación de la esofagitis erosiva y síntomas noctur-
nos

Figura 4 Relación de la esofagitis erosiva y hernia hiatal

Tratamiento estadístico 
Se calculó el promedio y la desviación estándar de las variables 
continúas en el caso de las variables nominales se calcularon sus 
frecuencias.

    Los contrastes entre grupos cuando las variables son continuas 
se hicieron aplicando la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes; en el caso de variables nominales se usó la prueba 
chi-cuadrado de Pearson.

   Se consideró estadísticamente significativo si p < 0,05. Los 
datos se analizaron con la aplicación SPSS versión 21.0

Resultados

Se estudiaron en este trabajo un total de 153 pacientes que acu-
dieron a la consulta por presentar síntomas de enfermedad de 
reflujo gastroesofágico (ERGE), en el cual se determinó la preva-
lencia de esofagitis erosiva (EE) en 29,4% (Figura 1) y de este 
grupo según la clasificación de Los Ángeles predominó la tipo 
A en 55,6%, siguiendo tipos B y C con 40% y 4,4% respectiva-
mente.

    Se encontró que el grupo etario más frecuente fue el comprendi-
do entre los 35 a 65 años (54,9%) y predominó el sexo femenino 
(80,4%) en la muestra estudiada. El IMC mas frecuente encontrado 
fue el normal en 37,9%.

   En cuanto a la severidad de la pirosis se encontró según la 
escala de Likert modificada prevalencia del tipo moderado tanto 
en los pacientes que consultaron con síntomas de ERGE como en 
aquellos que en los que hubo hallazgos de EE.

    Se estudió la relación entre la presencia de EE con la frecuencia 
y severidad de la pirosis, en los cuales no se consiguió relación 
estadísticamente significativa (p=0,194) (Figura 2), sin embar-
go se observó según la escala de Likert que fue más frecuente el 
tipo moderado en el grupo de pacientes con EE (64,4%).

    Se observaron síntomas nocturnos en el 41,2% de la población 
estudiada y al investigar la relación entre la presencia de EE y 
síntomas nocturnos se encontró relación estadísticamente signifi-
cativa (p=0,049) (Figura 3), así como con la presencia de la 
hernia hiatal (Figura 4).

    En relación al IMC y tiempo de evolución de la enfermedad y 
el hallazgo de EE no se encontró relación estadísticamente signi-
ficativa (p=450) (Figura 5), sin embargo se observó en cuanto 
al IMC que el sobrepeso fue más frecuente en los pacientes que 
presentaban EE.

X2= 3,277 (p = 0,194)

X2= 3,890 (p = 0,049)

X2= 4,497 (p = 0,034)
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Figura 5 Relación de la presencia de esofagitis erosiva e IMC

X2= 1,596 (p = 0,450)

Discusión

A nivel mundial se estima que alrededor del 50 al 70% de los 
pacientes con síntomas de ERGE no tendrán hallazgos endoscó-
picos, situando la prevalencia de la esofagitis erosiva en 30% 
de los casos.1,4,6,7 De acuerdo a los resultados obtenidos en la 
población estudiada existe correspondencia en estos datos ya 
que de los 153 pacientes estudiados con síntomas de ERGE el 
29,4% presentó esofagitis erosiva al realizar la endoscopia di-
gestiva superior. 

    En contraste con estudios publicados en los que la presencia de 
esofagitis erosiva se relacionaba con pacientes del sexo masculi-
no,13,14 en el presente trabajo predominó el sexo femenino tanto 
en el número de pacientes que consultaron con sintomatología 
como en los casos en donde se demostró esofagitis erosiva simi-
lar a lo obtenido por Cedeño et al.28 Culturalmente en nuestras 
comunidades las mujeres tienen mayor tendencia a buscar ayuda 
médica ante la aparición de cualquier sintomatología.

    La muestra estudiada estaba constituida en mayor porcentaje 
por pacientes entre 30 a 60 años, la cual constituye la mayor clase 
productiva, coincidiendo con el comportamiento de la ERGE que 
en líneas generales afecta a la población joven.

   Al relacionar severidad de la pirosis con la severidad de la 
esofagitis erosiva se evidenció que ésta no fue estadísticamente 
significativa correspondiendo estos hallazgos a lo descrito en la 
literatura en donde la severidad de los síntomas no es predic-
tor de la presencia de esofagitis ni de las complicaciones de la 
ERGE.19

   En este trabajo la presencia de síntomas nocturnos se rela-
cionó de forma estadísticamente significativa con la presencia 
de esofagitis erosiva, fisiológicamente durante la noche ocurre 
la relajación del esfínter esofágico inferior y al disminuir la sali-
vación aumenta la probabilidad del reflujo gastroesofágico. La 
persistencia de contenido ácido en el tercio inferior del esófago 
predispone la aparición de lesiones en la mucosa. Los síntomas 
nocturnos también se consideran de mayor impacto en la dismi-
nución de la calidad de vida de éstos pacientes.

   En nuestro estudio la presencia de la hernia hiatal estuvo re-
lacionada de forma estadísticamente significativamente con la 
presencia de EE, como lo descrito por Patti et al29 y Herbella F30 
donde la presencia de la hernia hiatal se asocia con mayor daño 
mucosal, se considera un factor independiente para la misma, 
coincidiendo con los hallazgos obtenidos por Kim et al14 y Bre-
sadola et al.15

    A pesar que en nuestros resultados no se evidenció una rela-
ción significativa entre el índice de masa corporal y la presencia 
de esofagitis erosiva, como fue evidenciado en el metaanálisis 
realizado por NanCai et al,16 si se observó que la esofagitis 
erosiva fue más frecuente en aquellos pacientes con sobrepeso, 
pudiendo constituir de esta manera un factor de riesgo.

   En vista de estos resultados recomendamos nuevos estudios 
que amplíen nuestros datos, de preferencia multicéntricos, que 
abarquen una mayor población. De la misma manera con la 
disponibilidad de equipos de magnificación y cromoendoscopia 
digital para aquellos pacientes en los que la endoscopia con 
luz blanca sea negativa para esofagitis se pudieran descartar 
cambios mínimos en la mucosa relacionados con la exposición 
del ácido gástrico a nivel del esófago y de esta forma establecer 
parámetros de manejo y seguimiento de esta patología ajustados 
a la realidad de nuestra población.

Clasificación

Área: gastroenterologia
Tipo: endoscopia
Tema: ERGE
Patrocinio: este trabajo no ha sido patrocinado por ningún ente 
gubernamental o comercial. 

Referencias bibliográficas 

1. Vakil N, Van Zanten S, Kahrilas P, et al. The Montreal definition and 
clasification of gastroesophageal reflux disease: a global evidence 
based consensus. Am J Gastroenterol. 2006;101:1900-1920.
2. Poleo JR. La enfermedad por reflujo gastroesofágico, su preva-
lencia en dos muestras de población venezolana con referencia a 
la presencia de alteraciones endoscópicas y al valor de la biop-
sia esofágica en el diagnóstico de esta condición. GEN. 2010; 
64(3):190-199.
3. Landaeta J, Días C, Latuff Z, Martínez Y, Cifuentes C, Gumina 
C, et al. I Pautas Endoscópicas para el diagnóstico, tratamiento 
de la Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico (ERGE) y sus com-
plicaciones. GEN. 2011;Suppl 1:39-74.
4. Du J, Liu J, Zhang H, Hiu C, Ming Y. Risk factors for gastroe-
sophageal reflux disease, reflux esophagitis and non-erosive ref-
lux disease among Chinese patients undergoing upper gastroin-
testinal endoscopic examination. World J Gastroenterol. 2007; 
13(45):6009-6015.
5. El-Serag HB. Epidemiology of Non-Erosive Reflux Disease. Di-
gestion. 2008;78(suppl 1):6-10.
6. Role of endoscopy in the management of GERD. Gastrointesti-
nal endoscopy. 2007;66(2):219-224.
7. Kahrilas PJ. Gastroesophageal Reflux Disease. N Engl J Med. 
2008 October 16;359(16):1700-1707.

Gabriela Elena Sánchez Fernández y col. Reflujo gastroesofágico y esofagitis erosiva. Revista Gen 2014;68(4):122-126



Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

126 Volumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

Artículo Original

8. Haag S, Andrews J, Katelaris P, Gapasin J, Galmiche J, Hunt R, 
et al. Management of Reflux Symptoms with Over-the-Counter Pro-
ton Inhibitors: Issues and Proposed Guidelines. Digestion. 2009; 
80:226-234.
9. Armstrong D, Marshall JK, Chilba N, Enns R, Fallone C, Fass 
R, et al. Canadian Consensus Conference on the management of 
gastroesophageal reflux disease in adults – Update 2004. Can J 
Gastroenterol 2005;19(1):15-35.
10. Veitia G, Ruiz N, Armas V, Graterol A, Del Valle D, Mago E, 
et al. Prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico en 
la población adulta venezolana. GEN. 2009 Julio – Septiembre; 
63(3):170-172.
11. Marks J, Dunkin B. Principles of Flexible Endoscopy for Sur-
geons. 1a ed. Nueva York: Springer; 2013. 
12. González JC, Louis CE, Piñero RE, Rangel R, Aldana L, Ange-
losante S, et al. Primer Consenso Venezolano de Enfermedad por 
Reflujo Gastroesofágico. Archivos Venezolanos de Farmacología 
y Terapéutica. 2011;30(1):1-22.

Gabriela Elena Sánchez Fernández y col. Reflujo gastroesofágico y esofagitis erosiva. Revista Gen 2014;68(4):122-126



Revista de la 
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterología

127Volumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

AOB

Dianora Navarro y col. Seguridad de la gastrostomia endoscópica percutánea en niños... Revista Gen 2014;68(4):127-131

Seguridad de la gastrostomía endoscópica percutánea 
en niños con enfermedad crónica o en estado crítico

Dianora Navarro,1 Adalis Rossell,2 Andrea Nogales,3 Karolina López, Sandra Neri, Viviana 
Materan, Eddy Candelario y Katiuska Belandria.

Autores

Afiliaciones 1Gastroenterológo, Unidad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica, “Dra. Georgette Daoud”. Hospital Dr. Miguel 
Pérez Carreño. IVSS. Caracas-Venezuela.
2Residente de postgrado

Revista GEN (Gastroenterología Nacional) 2014;68(4):127-131. Sociedad Venezolana de Gastroenterología, Ca-
racas, Venezuela. ISSN 0016-3503.
Autor correspondiente: Dra. Dianora Navarro. Unidad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. Hospital Dr. Miguel 
Pérez Carreño. IVSS. Caracas, Venezuela.
Corre-e: dianora.navarro@gmail.com       
Fecha de recepción: 2 de Marzo de 2014. Fecha de revisión: 25 de mayo de 2014. Fecha de aprobación: 4 de Junio 
de 2014.

Resumen 

Introducción: se han descrito ventajas y complicaciones de la 
gastrostomía endoscópica percutánea como método de elección 
cuando el paciente tiene dificultad para alimentarse vía oral. Ob-
jetivo: reportar la experiencia con la gastrostomía endoscópica 
percutánea como procedimiento seguro en niños con enferme-
dad crónica o en estado crítico con indicación de soporte nutri-
cional. Pacientes y Métodos: estudio prospectivo, descriptivo 
y transversal durante un año. Variables estudiadas: edad, sexo, 
indicación, patología de base, lugar del procedimiento, éxito 
técnico y complicaciones. Resultados: 11 niños, 8 (72,72%) 
masculinos, edad promedio 9,47 años (rango: 9meses-15años). 
Todos alimentados previamente por sonda nasogástrica; desnu-
trición crónica 72,72% y aguda 27,28%. Patología de base: tras-
torno de deglución 3, parálisis cerebral 2, síndrome de West 2, 
en postoperatorio: uno con meningioma y otro hemangioma de 
fosa posterior, un caso por cada patología: epilepsia refractaria 
y síndrome de Guilland Barre. Se efectuó el procedimiento en 
quirófano en 6 pacientes, 3 en terapia intensiva y 2 en sala 
de endoscopia. Un total de 12 procedimientos, éxito en 11/12 
(91,66%), un caso se colocó el gastróstomo en el segundo inten-
to. Inicio de alimentación enteral en un promedio de 8,99 horas 
(rango: 4-18 horas). Complicaciones inmediatas: una infección 
del estoma, una falla de entrar en estómago y un sangrado por 
herida de piel. Ninguna complicación tardía. Conclusiones: 
la gastrostomía endoscópica percutánea es un procedimiento 
seguro y de elección para la nutrición enteral prolongada en 
pacientes con enfermedad crónica y crítica con baja tasa de 
complicaciones.   

Palabras clave: gastrostomía endoscópica percutánea, nutri-
ción enteral, desnutrición, infección del estoma, paciente crítico. 

SAFETY PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY 
IN CHILDREN WITH CHRONIC DISEASE OR IN CRITICAL 
CONDITION

Summary

Introduction: We have reported advantages and complica-
tions of percutaneous endoscopic gastrostomy as a method of 
choice when the patient has difficulty feeding orally. Objecti-
ve: To report our experience with percutaneous endoscopic gas-
trostomy as a safe procedure in children with chronic disease or 
critical condition, with indicating nutritional support. Patients 
and Methods: A prospective, descriptive and transversal for a 
year. Variables studied: age, sex, indication, underlying disease, 
instead of the procedure, technical success and complications. 
Results: 11 children, 8 (72.72%) male, mean age 9.47 years 
(range: 9 months-15 years old). All previously fed by nasogas-
tric tube, chronic malnutrition and acute 72.72% 27.28%. Basic 
Pathology: Swallowing Disorder 3 CP 2 West Syndrome 2, posto-
peratively: one with meningioma and other posterior fossa he-
mangioma, one of every pathology: refractory epilepsy Guilland 
Barre syndrome. The procedure was performed in 6 patients in 
the operating room, intensive care 3 and 2 endoscopy room. A 
total of 12 procedures, successful in 11/12 (91.66%), a case 
is put the gastróstomo on the second attempt. Home enteral fee-
ding at an average of 8.99 hours (range: 4-18 hours). Immediate 
complications: infection of the stoma, failure to enter stomach and 
bleeding skin wound. No late complication. Conclusions: Per-
cutaneous endoscopic gastrostomy is a safe procedure of choice 
for long-term enteral nutrition in patients with chronic and critical 
low complication rate.

Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral nu-
trition, malnutrition, infection of the stoma, critically ill patients.
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Introducción

En un grupo de niños con enfermedad crónica o que se encuen-
tran en estado crítico es indispensable el soporte nutricional para 
compensar los requerimientos del organismo cuando no pueden 
ser suministrados en su totalidad por la ingesta oral. La indi-
cación de instaurar una nutrición enteral por vía nasoenteral o 
gastrostomía va a depender del tipo de enfermedad, patologías 
asociadas, edad y de la situación clínica del niño.1-3

   En los casos donde la nutrición enteral será por un lapso ma-
yor a 8 semanas, considerando un funcionamiento adecuado del 
tracto gastrointestinal, el mejor acceso es a través de una gas-
trostomía,1,4 en especial la gastrostomía endoscópica percutánea 
(GEP), la cual desde su introducción a principios de 1980 se 
ha convertido en la modalidad de elección para proporcionar 
nutrición a largo plazo,5 lo cual puede revertir o prevenir la des-
nutrición en los niños en especial aquellos con cáncer.6 

   La GEP es considerada como una técnica sencilla y segura, 
que permite iniciar el soporte nutricional en pacientes de riesgo 
y es mínimamente invasiva,6 varios estudios han demostrado cla-
ramente la ventajas de la GEP sobre las sondas enterales.5,7 La 
GEP consiste en la inserción endoscópica de un tubo de alimen-
tación a través de la piel del abdomen hasta el estómago, y en 
la actualidad la gastrostomía quirúrgica convencional solo está 
indicada en aquellos casos donde la GEP no se puede realizar, 
ya que se ha  asociada a una mayor tasa de complicaciones.5 El 
procedimiento de GEP está bien establecido en niños,4 ofrecen 
una forma fácil de administración de la nutrición enteral, medi-
camentos, puede ser manipulada por los padres o cuidadores, 
mejora la calidad de vida y evita las complicaciones mecánicas 
de las sondas enterales.7 
    Las indicaciones para la colocación de GEP se han ampliado 
e incluyen con más frecuencia la desnutrición y el impedimento 
o incapacidad para deglutir debido a enfermedad neuromuscu-
lar aguda, infecciosa  o crónica como en la  parálisis cerebral, 
malformaciones congénitas en orofaringe graves tipo Pierre Ro-
bin, traumas, enfermedad renal, fibrosis quística, enfermedad 
oncológica entre otras.2,4,6,8-9 Dentro de las complicaciones 
de la GEP se describen reflujo gastroesofágico, infección de 
la herida o estoma, sangrado, fístulas y peritonitis. El objetivo 
de este trabajo fue reportar la experiencia con la gastrostomía 
endoscópica percutánea como procedimiento seguro en niños 
con enfermedad crónica o en estado crítico con indicación de 
soporte nutricional.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo y transversal desde enero de 
2012 a enero de 2013. Se incluyeron todos los niños con indica-
ción del procedimiento, y a quienes se les realizó la gastrostomía 
endoscópica percutánea.  Las variables estudiadas fueron: edad, 
sexo, indicación, patología de base, lugar del procedimiento, 
éxito técnico y complicaciones. 
    A todos se les solicitaron exámenes de laboratorio con pruebas 
de coagulación, química sanguínea, serologías para hepatitis y 
VIH. Evaluaciones pre-anestésica, neurológica y cardiológica se-
gún el caso. Sedación con midazolan en sala de endoscopia. En 
terapia intensiva y quirófano se utilizo midazolan y/o propofol 
(2, 6, di-isopropilfenol), y ketamina (clorhidrato) con asistencia 
de anestesiólogo. Previo consentimiento informado de los padres 

o cuidadores, se realiza la endoscopia para la colocación del 
tubo de gastrostomía mediante la técnica Pull de Ponsky,10 con vi-
deogastroscopio Pentax, modelo EG 2790i de 9 mm y videogas-
troscopio pediátrico Fujinon, serie EG-400PE de 7,8 mm. Sondas 
para gastrostomía, disponibles entre 18, 20 y 24 Fr, de la marca 
comercial Cook Medical. 

Técnica de gastrostomía 
A todos los pacientes, previa limpieza de la pared abdominal e 
infiltración de anestésico local, se realiza procedimiento con la 
técnica de tracción (Pull de Ponsky). Una vez el endoscopio en 
estómago, sin avanzar a duodeno, se insufla para la selección 
del sitio de inserción del gastrostomo en la curvatura mayor (en 
piel, entre el ombligo y la parte más baja del reborde costal 
izquierdo), se comprueba la imagen en estómago de pulsión 
con el dedo sobre el abdomen obtenida en el monitor, para la 
introducción del trócar en  estómago. Posteriormente se procede 
a pasar el hilo guía, se hace aprehensión de la guía con asa o 
pinza de cuerpo extraño, y se exterioriza en forma simultánea 
junto con el endoscopio el hilo guía por la boca. Se realiza la 
unión del extremo de la sonda con el hilo guía haciendo un bu-
cle, lográndose la tracción desde la pared abdominal, la sonda 
avanza  por el esófago y la cámara gástrica, y se extrae por la 
incisión de la pared abdominal de 0,5 cm. A continuación, se 
realiza la comprobación endoscópica de la colocación del botón 
de gastrostomía, se verifica la ausencia de sangrado, y se proce-
de a la fijación en la pared. 
  Se inicia la alimentación por gastrostomía de acuerdo a la 
edad y las condiciones del paciente en un lapso mayor a 4 horas 
posterior al procedimiento, de manera intermitente, regular y no 
continua (bolus). 
    Los datos obtenidos fueron analizados mediante distribuciones  
de frecuencias, absolutas y porcentuales. Se usó el Software Mi-
crosoft Excel 2007, expresando los resultados a través de tablas 
y gráficos.

Resultados 

Un total de 11 niños, 8 (72,72%) masculinos y 3 (27,27%) hem-
bras, edad promedio 9,47 años (rango: 9 meses - 15 años). To-
dos los niños estaban siendo alimentados previamente por sonda 
nasogástrica. Se encontró desnutrición crónica en 8/11 niños 
(72,72%) y aguda  3/11 (27,28%). 
   En el Gráfico 1, se muestra la patología de base en los niños 
con indicación de la gastrostomía, siendo la más frecuente el 
trastorno de deglución en 3 (27,27%) en niños, uno con trastorno 
motor orofacial severo, y dos disfagia orofaríngea severa con 
síndrome de aspiración broncopulmonar; 2 (18,18%) con pa-
rálisis cerebral e igual número de niños con síndrome de West, 
estos 4 niños con disfagia orofaríngea y reflujo gastroesofágico. 
Un paciente se encontraba en postoperatorio mediato de un me-
ningioma y una niña en coma con evolución tórpida durante el 
postoperatorio de hemangioma de fosa posterior. Estos dos niños 
y el que fue diagnosticado con síndrome de Guillan Barre se en-
contraban con ventilación mecánica asistida en terapia intensiva, 
con desnutrición aguada e imposibilidad de alimentarse vía oral. 
El procedimiento endoscópico para la colocación del gastrosto-
mo se efectuó en quirófano en 6 pacientes, 3 en terapia intensiva 
y 2 en sala de endoscopia. Uno de los niños con síndrome de 
West, por recomendaciones del neuropediatra, le fue administra-
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Gráfico 1 Patología de base en niños con indicación de gas-
trostomía

Figura 1 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo bajo

Cuadro 1 Hallazgos endoscópicos previos a la colocación de 
gastrostomía endoscópica percutánea

Hallazgo endoscópico 

Esófago normal 
Esofagitis no erosiva
Esofagitis erosiva
Estómago normal 
Gastropatía no erosiva
Leve
Moderada
Severa
Gastropatía erosiva

do dosis de difenilhidantoina previo al procedimiento realizado 
en sala de endoscopia.  
    Un total de 12 procedimientos de GEP fueron realizadas en 
11 pacientes, con éxito en 11/12 (91,66%) veces efectuados, a 
la niña del hemangioma de fosa posterior se logra la colocación  
del gastrostomo en el segundo intento, por presentar estómago 
inaccesible durante la punción del trocar en el primer intento. 
    A la endoscopia, 2 niños con esofagitis erosiva, una secun-
daria al uso de sonda nasogástrica, un paciente con gastropatía 
severa, en el Cuadro 1, se muestran los hallazgos endoscópicos 
encontrados previos a la colocación del gastrostomo. La ubica-
ción del mismo fue en cuerpo gástrico parte alta en 7, en cuerpo 
bajo en 5, Figura 1 y 2. La ubicación del mismo fue en cuerpo 
gastrico parte baja, Figura 1 y 2, en cuerpo alto Figura 3.

Pacientes (N=11)
              
              2
              7
              2
              1
          
              7
              1
              1
              1

Porcentaje (%)

       18,18
       63,63
       18,18
         9,09

       63,63
         9,09
         9,09
         9,09

Figura 2 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo bajo

   El inicio de la alimentación enteral fue en un promedio de 
8,99 horas (rango: 4-18 horas), sin complicaciones y buena to-
lerancia, con fórmula infantil en el lactante de 9 meses y fórmula 
polimérica en el resto de los niños, se observó ganancia de peso 
inmediata al momento del control a la semana. El 54,54% de los 
pacientes fue egresado a las 48 horas del procedimiento, el resto 
de los niños se mantuvo hospitalizado hasta resolver su patología 
de base, excepto la niña con hemangioma de fosa posterior con 
otras co-morbilidades, no relacionadas a la GEP, que se mantuvo 
hospitalizada por más de 12 semanas.
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Figura 3 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo alto

    Las complicaciones inmediatas, se presentaron en el 27,27% 
de los casos. Se subdividieron en complicaciones del procedi-
miento (inserción) y después de la colocación del gastróstomo 
(seguimiento), estas últimas, se presentaron en el 2/11 (18,18%) 
niños, las cuales fueron: infección y sangrado. Uno de los niños 
con síndrome de West, presentaba una desnutrición severa y cró-
nica, ingresó a la semana del procedimiento con infección del 
estoma tipo celulitis, se hospitaliza para tratamiento con antibió-
ticos. La otra complicación fue el sangrado difuso y continuo por 
la herida de piel, en uno de los pacientes con parálisis cerebral 
con niveles de fibrinógeno en el límite inferior normal, y descenso 
posterior con tiempo de protrombina y tiempo parcial de trombo-
plastina, que se encontraban normales antes del procedimiento, 
ameritó corrección con crioprecipitado. La otra complicación in-
mediata, pero inherente a la técnica 1/11 (9,09%) fue el estó-
mago inaccesible cuando se introdujo el trocar, se falla para 
entrar en el estómago posterior a varios intentos, y se suspende el 
procedimiento. El control radiológico de abdomen sin evidencia 
de neumoperitoneo. Dos semanas después se logra con éxito la 
colocación del gastrostomo en el segundo intento.
   No se observaron complicaciones tardías en un periodo de 
seguimiento de 6 meses. Se realizó retiro del gastrostomo en dos 
pacientes, luego de un periodo de nutrición enteral de más de 14 
semanas al mejorar las condiciones, ellos fueron el paciente con 
Guillan Barré y el niño con el meningioma. 

Discusión

La gastrostomía endoscopia percutánea se ha convertido en el 
procedimiento de elección para el acceso enteral a largo plazo 
en niños con dificultades de alimentación oral desde su intro-
ducción hace más de treinta años.6,8,11 No existe limitación con 
respecto a la edad. En este estudio, el niño de menor edad era un 
lactante de 9 meses y un promedio de edad 9 años. Dos reportes 
revisados, uno de 60 pacientes, la edad estaba comprendida 
entre los 5 meses y los 15 años, con una edad media de 6 

años7 y el otro de 32 niños, rango de edad entre los 4 meses y 
los 5 años, con una media en 3,4 años,12 lo que refleja que el 
procedimiento puede realizarse tanto en niños pequeños y recién 
nacidos como en ancianos. Por otra parte, aunque se presentó 
un predominio de colocación del gastrostomo en varones en este 
trabajo, no constituyó un dato de importancia, y el procedimiento 
puede ejecutarse por igual tanto en niñas como en niños. 
    Las indicaciones más frecuentes de GEP fue la dificultad de la 
alimentación por desnutrición secundaria a lesiones o disfunción 
del sistema nervioso central, dado por trastornos de deglución, 
parálisis cerebral, deterioro neurológico severo por convulsiones 
como el síndrome de West y afectación del sistema nervioso pe-
riférico como el caso de síndrome de Guillan Barré, de manera 
semejante a lo reportado en la literatura para la población pe-
diátrica,4,7,12-13 sin embargo, con una frecuencia variable entre los 
diferentes artículos.13 En adultos, las indicaciones incluyen enfer-
medad neurológica y obstrucción faríngea o del tracto esofago-
gástrico  por cáncer.14-17 En la población pediátrica con cáncer, 
la indicación de GEP es fundamentalmente por dificultad en la 
alimentación, mucositis severa, anorexia y desnutrición.18 A pesar 
de ello, en las unidades de oncología pediátrica, pocos estudios 
han abordado el papel beneficioso y la desventaja de alimenta-
ción por gastrostomía, aunque la GEP el método más utilizado.6,18 

En este trabajo, se dio apoyo nutricional a un niño con cáncer en 
condiciones críticas y desnutrición aguda, con buena evolución y 
retiro del gastróstomo cuando mejoraron las condiciones. 
   Otro aspecto a resaltar con la GEP, y su papel en el soporte 
nutricional en niños que lo ameritan por tiempo prolongado, es 
que facilita la atención por los padres y familiares, al disminuir 
el tiempo de alimentación, se puede suministrar más cantidad de 
alimentos por el mayor diámetro de la sonda o botón, que con 
sondas nasogastroentéricas.1,8,16,19 Se puede administrar medica-
ción con regularidad, en muchos casos anticonvulsivante, con me-
jor control de las crisis, y con menos dosis que las requeridas.20 
    Con el reporte de esta experiencia en la colocación de GEP, se 
optimizó en forma significativa la nutrición de los niños atendidos, 
el inicio de la dieta fue precoz y no se presentaron complicaciones 
con las fórmulas suministradas. La GEP ha sido asociada signifi-
cativamente con menor tiempo para iniciar la alimentación.4,21 Un 
estudio coreano inició la alimentación entre las 6 y 24 horas, y 
se argumenta que después de 3 horas de la colocación, la ali-
mentación puede ser segura, eficaz y fisiológica, la fase de ma-
duración de la cicatrización de heridas sólo se alcanza después 
de 20 días o más, por lo que una espera de 24 horas al parecer 
permitiría una maduración mínima en el trayecto de la gastrosto-
mía19 y estará bien formada entre 4-6 semanas.21 

    Por otra parte, la GEP ha sido señalada como una técnica se-
gura, fácil de realizar y de preferencia a la gastrostomía quirúrgi-
ca por su menor invasividad, baja morbilidad y mortalidad, con 
mejor relación costo-beneficio.4,13,19,21 En este estudio, aunque en 
un grupo pequeño de pacientes, la GEP resultó un procedimiento 
seguro tanto en niños con enfermedad crónico como en aque-
llos que se encontraban en condiciones críticas. Así mismo, bien 
tolerado por los pacientes con déficit neurológico, similar a lo 
mencionado en la literatura6,12 y con enfermedad oncológica, al 
igual a lo reportado por Schmitt6 y Parbhoo.18 
    La tasa de complicaciones inmediatas se reportó en el 18,18% 
en este trabajo y fueron leves, considerando que se estudiaron 11 
niños en un periodo de un año. Ningún fallecido. Seguel y cols,7 
reportan su experiencia durante 8 años en la colocación de la 
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gastrostomía endoscópica percutánea en 60 niños, aproximada-
mente 7 pacientes por año, no registraron mortalidad en su serie, 
con 26,26% de complicaciones, 2 complicaciones importantes: una 
fístula gastrocólica en un varón de 6 años con fibrosis quística y des-
nutrición severa, y la otra una fascitis necrotizante, en una lactante 
de 5 meses con atresia de coanas bilateral y desnutrición severa, 
adicionalmente 8 granulomas y 6 fugas periostomales. Por su parte, 
Park y cols,19 observaron 46,9% de complicaciones en 32 pacientes 
pero la  mayoría de las complicaciones fueron leves, transitorias y 
autolimitados, sin requerir  ningún tratamiento especial. 
    Se menciona que los pacientes con GEP tienen un alto riesgo de 
complicaciones debido a las patologías asociadas.3,13,22 En niños 
la tasa de complicaciones en más baja que en los adultos,3 en 
complicaciones mayores 3 a 17,5% y la de complicaciones meno-
res de 2 a 25%.13,19 Considerando estos datos, los resultados del 
estudio se encontraron dentro del rango descrito. Frohlich y cols.,4 
señalan que a pesar de la fuerte historia de seguridad de la GEP, 
esta puede asociarse a una tasa de complicaciones en un rango 
amplio desde 4,9 a 50%, y la tasa de morbilidad entre 3 y 12%, 
observada hasta 2 años después de la inserción del gastrostomo. 
Otro aspecto importante, es que diferentes artículos han mostrado 
una tasa de mortalidad media de procedimiento 0,5% a 1,2.3-4,16

   En relación a la técnica, se presentan complicaciones con la 
inserción del gastrostomo, en un paciente se logró la GEP en un 
segundo intento en este trabajo. Se refiere como elemento bási-
co en la técnica, la insuflación adecuada para llevar la pared 
gástrica a la pared abdominal. Beasley,23 reportó tres casos de 
falla al entrar en estómago y contrario a la conducta adoptada 
en este estudio, finalizó con gastrostomía convencional. Otro re-
porte observó enfisema subcutáneo con la inserción laboriosa del 
trocar,12 aquí en este reporte no se presentaron consecuencias 
en el procedimiento fallido. Algunos autores detallan que la tasa 
de complicaciones ha disminuido a lo largo de los años y se 
relaciona con la curva de aprendizaje.19 Se concluye que la gas-
trostomía endoscópica percutánea es un procedimiento seguro 
y de elección para la nutrición enteral a por tiempo prolongado 
en pacientes con enfermedad crónica y crítica con baja tasa de 
complicaciones.   
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Resumen

Los lipomas del colon son neoplasias benignas subepiteliales,poco 
frecuentes en este órgano, solo un 10% se presenta como lesiones 
múltiples y su localización predominante es el colon derecho. Su 
prevalencia es similar tanto en hombre y en mujeres, suelen ser le-
siones asintomáticas y son diagnosticadas incidentalmente; oca-
sionalmente cuando son mayores de 2 cm la sintomatología es 
dolor abdominal, obstrucción intestinal, rectorragia o alteración 
del hábito evacuatorio. Se presenta el caso de paciente femenino 
de 78 años quien inicia enfermedad actual 12 meses previos a la 
consulta, presentando cambio de hábito evacuatorio caracteriza-
do por estreñimiento, dolor abdominal difuso tipo cólico, y pér-
dida de peso no cuantificada asociada a hiporexia. Exámenes 
de laboratorio reportaron: hemoglobina 10.9 g/dl, hematocrito 
38.6% (VCM: 72), leucocitos 9.600 ml/mm3, eosinófilos 21% 
(eosinofilia moderada), coproanálisis sin alteraciones. Debido a 
la eosinofilia se le solicita serología para toxocariasis resultando 
positiva. Endoscopia digestiva superior: hernia hiatal tipo I y gas-
tropatía eritematosa antral, Biopsia: gastritis crónica no atrófica. 
Endoscopia digestiva inferior: se observan 5 lesiones elevadas 
entre 3 y 5 cms de diámetro, redondeadas, péndulas, cubierta 
con mucosa de aspecto normal, de color amarillo, con signo del 
“cojín”presente, distribuidas en colon transverso, descendente y 
sigmoides sugestivas de lipoma, además diverticulosis en sigmoi-
des. Se indicó tratamiento con laxante osmótico y antiparasitario 
presentando mejoría de los síntomas. Actualmente la paciente 
presenta hemoglobina en 12g/dl, eosinófilos 3% y normaliza-
ción de la frecuencia evacuatoria y remisión del dolor abdominal.

Palabras clave: lipoma colónico, neoplasia benigna, colonos-
copia.

MULTIPLE LIPOMAS COLON. REPORT OF A CASE

Summary

Colonic lipomas are rare benign neoplasms; approximately 10% 
present as multiple lesions. The prevalence is equal in both men 
and women, presenting usually as asymptomatic lesions, which 
are diagnosed incidentally. However, when they are large (> 2cm) 
they may present with abdominal pain, intestinal obstruction, rec-
tal bleeding or altered bowel habits. We report on a 78 years old 
female patient with a 12 months history of changing bowel habits 
characterized by constipation, diffuse colic abdominal pain, and 
weight loss associated with hiporexia. Her laboratory tests report 
eosinophilia: 21% of 9600/mm3 WBC, hemoglobin 10.9 g/dl, 
hematocrit 38.6%, stool tests were normal. Serology for toxoca-
riasis was positive. Upper gastrointestinal endoscopy revealed 
hiatal hernia and erythematous gastric mucosa; biopsy was com-
patible with chronic atrophic gastritis. Colonoscopy revealed 5 
raised lesions between 3 and 5cm in diameter, round, pendulous, 
covered with normal-appearing yellowish mucosa, ("pad sign").  
This distribution in the transverse, descending and sigmoid colon 
is suggestive of lipomas coexisting with sigmoid diverticulosis. 
Treatment was indicated: osmotic laxative and anti-parasitic medi-
cations with symptomatic improvement. Currently the patient has 
12g/dl of hemoglobin, and 3% eosinophils with normalization of 
her bowel movements. 

Key words: colonic lipoma, benign neoplasia, colonoscopy.
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Introducción

El lipoma colónico es una entidad bien conocida, con baja in-
cidencia por lo que su hallazgo despierta interés científico. Por 
otra parte su diagnóstico casi siempre es casual o en pacientes 
investigados por sospecha de otras enfermedades colorectales 
más frecuentes en la práctica clínica diaria.1 Fue descrito por 
primera vez por Bauer en 1757 y en la serie publicada en los 
años 90 por Rogy y cols.2 representaban el 0,3% de las enferme-
dades colorectales en general y el 1,8% de los tumores benignos 
de colon durante un periodo de diez años. La localización más 
frecuente es en el colon derecho (90%) y sólo en un 10% de los 
casos son múltiples. Suelen ser asintomáticos o acompañados 
de síntomas inespecíficos con dolor abdominal, alteración del 
ritmo intestinal, diarrea, rectorragia o melena. Hay complicacio-
nes severas como la obstrucción intestinal por intususcepción o 
rectorragia masiva.3,4,8,9

   El diagnóstico de lipoma es fundamentalmente endoscópico 
visualizándose una masa de aspecto graso, ovoide y con cierta 
capacidad elástica para volver a su forma inicial tras ser pelliz-
cada con una pinza (signo de la almohada o cojín). También se 
puede hacer el diagnóstico por tomografía debido a las carac-
terísticas radiolúcidas de la grasa. Algunos autores recomiendan 
no realizar biopsia de estas lesiones por la poca sensibilidad 
diagnóstica incrementando los riesgos de sangrado y perfora-
ción. Los lipomas son benignos y su malignización es excepcional 
siendo escasos casos los recogidos en la literatura médica. Tam-
bién están descritas asociaciones entre lipoma y adenocarcinoma 
de colon o incluso tumores extra abdominales.5
   En cuanto al tratamiento en los casos asintomáticos se puede 
realizar seguimiento endoscópico sin tratamientos adicionales. 
La resección endoscópica es tema de controversia y sólo estaría 
indicada para lipomas sintomáticos menores de 20 mm de diá-
metro,6 La resección quirúrgica parece la opción más acertada 
en lipomas de más de 20 mm o cuando exista sospecha de ma-
lignidad.7 

Caso Clínico

Se presenta el caso de paciente femenino de 78 años quien inicia 
enfermedad actual 12 meses previos a la consulta, presentando 
cambio de hábito evacuatorio caracterizado por estreñimiento, 
dolor abdominal difuso tipo cólico, de leve a moderada inten-
sidad y pérdida de peso no cuantificada asociada a hiporexia. 
Exámenes de laboratorio reportaron: hemoglobina 10.9 g/dl, 
hematocrito 38.6 % (VCM: 72), leucocitos 9.600 ml/mm3, eosi-
nófilos 21% (eosinofilia moderada), coproanálisis sin alteracio-
nes. Debido a la eosinofilia moderada y dolor abdominal se le 
solicita serología para toxocariasis con resultado positivo. Endos-
copia digestiva superior reportó hernia hiatal tipo I y gastropatía 
eritematosaantral, biopsia gástrica: gastritis crónica no atrófica. 
Endoscopia digestiva inferior: se observan 5 lesiones elevadas 
entre 3 y 5 cms de diámetro, redondeadas, péndulas, cubierta 
con mucosa de aspecto normal, de color amarillo, con signo del 
“cojín” presente, distribuidas en colon transverso, descendente y 
sigmoides sugestivas de lipoma, además  diverticulosis no compli-
cada en colon sigmoides Figura 1, 2 y 3. Se indicó tratamiento 
con laxante osmótico y antiparasitario presentando mejoría de 
los síntomas; actualmente la paciente presenta hemoglobina en 
12gr/dl, eosinófilos 3% y normalización de la frecuencia evacua-

toria. Se discutió caso a cirugía general difiriéndose tratamiento 
quirúrgico en vista de la mejoría clínica con tratamiento conser-
vador indicado.

Discusión

Los lipomas múltiples son infrecuentes presentándose según la 
literatura en el 10% de los casos, su prevalencia es similar tan-
to en hombres como en mujeres. No está descrita la relación 
de toxocariasis con la presencia de estas lesiones, en este caso 
fueron hallazgos casuales asociados los cuales se trataron mé-
dicamente con laxante osmótico y antiparasitario mejorando 
significativamente los síntomas de la paciente. El diagnóstico es 
endoscópico y no amerita tratamiento en los casos asintomáticos, 
únicamente seguimiento endoscópico. La resección endoscópica 
es tema de controversia y sólo estaría indicada para lipomas 
sintomáticos menores de 20 mm de diámetro.6 Su tratamiento 
debe ser individualizado, conociendo que su tendencia natural es 
la del crecimiento paulatino hasta alcanzar un tamaño en el que 
desencadenaría una urgencia quirúrgica, por lo que se puede 
defender su extirpación en los pacientes en la edad media de 
la vida y sin factores de riesgo quirúrgico. Sin embargo la resec-
ción quirúrgica está indicada en lipomas de más de 20 mm o 
cuando exista sospecha de malignidad, no se indica tratamiento 
quirúrgico en menores de 20 mm ya que son lesiones benignas 
asintomáticas y no causan menor alteración y si la presentan, 
el tratamiento es médico como el indicado en esta paciente, no 
obstante, si se plantea tratamiento quirúrgico ya sea porque este 
causando obstrucción intestinal u otra complicación existen va-
rias técnicas.7 La colotomía con excisión completa del lipoma o 
la resección segmentaria son las técnicas más utilizadas, ya que 
es más beneficioso para el paciente.

Figura 1 Lipoma en sigmoides   
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Figura 2 Lipoma colon descendente

Figura 3 Lipoma colon transverso
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Autoevaluación:
¿Usted lo sabe?

1. Cual es el estudio de elección para las lesiones en 
colon:
A) Radiografía de abdomen.
B) Colon x enema.
C) Colonoscopia.
D) Todas son ciertas.

2. El reflujo gastroesofágico se define como:
A) La condición que se produce cuando el reflujo del contenido 
gástrico ocasiona síntomas molestos y/o complicaciones.
B) El trastorno esofágico que ocasiona hiperacidez.
C) La condición que se produce cuando la bilis ocasiona lesiones 
en la mucosa del esófago.
D) Ninguna de las anteriores.

3. Las indicaciones para la gastrostomía percutánea 
en niños son:
A) Desnutrición y el impedimento o incapacidad para deglutir 
debido a enfermedad neuromuscular aguda.
B) Malformaciones congénitas en orofaringe graves tipo Pierre 
Robin.
C) Enfermedad renal.
D) Todas las anteriores.

4. Las complicaciones de la gastrostomía percutánea 
son:
A) Reflujo gastroesofágico.
B) Infección de la herida o estoma. 
C) Sangrado, fístulas y peritonitis.
D) Todas son ciertas.

5. Los lipomas del colon son:
A) Lesiones subepiteliales.
B) Lesiones mucosales.
C) Lesiones tipo úlceras.
D) Ninguna de las anteriores.

6. Una de las complicaciones de los lipomas múltiples 
en el colon son:
A) Peritonitis.
B) Dolor abdominal.
C) Obstrucción intestinal.
D) Infecciones.

Respuestas Autoevaluación página XV

X
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“Patrones de mucosa en el antro gástrico 
identificados con magnificación endoscópica 
y ácido acético”

Comenta

Dra. Carla M Dias. Gastroenterólogo-Endoscopista. 
Videocápsula-Enteroscopia asistida por balones.
Clínica Santiago de León

Es importante resaltar la sensibilización cada vez mayor de los 
gastroenterólogos venezolanos en el uso de tecnología espectral 
con magnificación para caracterizar la mucosa tracto gastrointes-
tinal  y estandarizar patrones.
   Debo reconocerle a los autores del trabajo por haber hecho 
el esfuerzo y el intento de resolver preguntas aún no dilucidadas 
en la literatura en la búsqueda de técnicas combinadas (acido 
acético – magnificación) que permitan identificar diferentes pa-
trones en el antro gástrico y en el deseo de comprender la nece-
sidad sentida en nuestra población de la identificación temprana 
de estados preneoplásicos (atrofia – metaplasia), porque de ahí 
nace la prevención, de la que siempre hablamos pero no siempre 
aplicamos.1,2

    En general, el artículo “Patrones de mucosa en el antro 
gástrico identificados con magnificación endoscópica 
y ácido acético” en pacientes referidos para endoscopia di-
gestiva alta en la Unidad de Endoscopia del Instituto Diagnóstico 
de San Bernardino en Caracas Venezuela, se enfoca en la bús-
queda de patrones en el antro gástrico con magnificación endos-
cópica y ácido acético, mencionando de antemano que existen 
muy pocos estudios publicados con este objetivo y sobre el cual 
me permito comentar 
   En primer lugar, la endoscopia de luz blanca convencional 
no puede definir los patrones de mucosa gástrica, esto es posi-
ble con magnificación con o sin cromoendoscopia, como bien lo 
mencionan los autores en su trabajo.

   Es interesante mencionar que el Dr. Guelrud y colabs, como 
bien lo referencian los autores en su trabajo,  describieron el uso 
del ácido acético en esófago y su efecto de desnaturalización 
intracelular reversible de las proteínas citoplasmáticas.3 En el 
2010, los autores Dr. Piñero y colaboradores publicaron igual-
mente su experiencia en GEN;4 tomando la iniciativa en esta 
publicación de estandarizar patrones en el antro gástrico con el 
uso de ácido acético y magnificación.
   Por otra parte, hubiese sido interesante el análisis histológi-
co, profundizando los valores de concordancia, para evaluar el 
verdadero significado de los diferentes patrones descritos y su 
impacto, lo que queda muy en claro para los autores y lo pro-
ponen como  objetivos y/o interrogantes a dilucidar en futuras 
publicaciones.
    Por último, en mi opinión los que disponemos de esta técnica 
sabemos que  requiere de experiencia y formación previa, pro-
longa el tiempo de estudio, adiciona carga de trabajo, uso de 
tecnología especializada, por lo que en la actualidad debería 
recomendarse sistemáticamente en aquellos pacientes con indi-
caciones específicas en un contexto socio económico donde el 
reembolso debe ser evaluado.
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   En el artículo publicado por Ciaccio y col. refieren que la 
enfermedad celíaca afecta a aproximadamente el 1% de la po-
blación mundial. El paciente, una vez diagnosticado, debe so-
meterse a una dieta libre de gluten de por vida. El gluten es una 
proteína que se encuentra en granos de la cebada, centeno y 
trigo. Al ingerir el gluten la localización principal de la respuesta 
autoinmune es la mucosa del intestino delgado, particularmente 
las porciones proximales, es decir, el duodeno y yeyuno, pero el 
íleon puede verse afectado. Las vellosidades que absorben los 
nutrientes pueden acortarse, y las alteraciones de la mucosa pro-
ducen mala absorción de nutrientes. Endoscópicamente, la muco-
sa muestra fisuras y puede tener una apariencia de mosaico. Sin 
embargo, no todos los pacientes muestran estas características. 
La enfermedad celíaca es difícil de diagnosticar debido a la gran 
variedad de síntomas en niños y adultos. Las manifestaciones de 
la enfermedad pueden ser sistémica y puede afectar a los siste-
mas neurológico, endocrino, reproductivo, hematológico, cardio-
vascular y otros, así como conducir a problemas psiquiátricos.
    Se puede sospechar de enfermedad celíaca si las serologías 
para celíacos son positivas. El diagnóstico definitivo se establece 
actualmente por la endoscopia con biopsia del intestino delgado. 
A menudo, durante la endoscopia estándar, cuatro a seis biop-
sias se obtienen del duodeno. Sin embargo, la atrofia puede ser 
sutil, y la actual resolución de la imagen endoscópica dificulta la 
detección endoscópica de atrofia vellositaria solo por observa-
ción visual. Si se detecta una atrofia de las vellosidades, el pa-
ciente se somete a una dieta libre de gluten; si se resuelve la atro-
fia después de esta dieta se confirma que tiene la enfermedad 
celíaca. Sin embargo, una proporción significativa de pacientes 
no muestran ningún cambio o sólo parcial o lenta recuperación 
de la arquitectura de la mucosa (meses o años) cuando pones la 
dieta, y además puede haber poco o ningún cambio en la serolo-
gía. No está claro por el momento si la recuperación incompleta 
histológica y serológica refleja la ingestión continua, subrepticia 
de gluten en algunos individuos.

   En esta revisión se discute las técnicas cuantitativas actual-
mente utilizadas y sugieren nuevas direcciones para mejorarlas. 
Las técnicas de procesamiento de imagen puede ser útil para 
analizar estadísticamente los datos de los pixeles de imágenes 
endoscópicas que se adquiere con endoscopia estándar o vi-
deocápsula endoscópica. Los recientes esfuerzos se han con-
centrado en la posibilidad de utilizar el análisis automatizado 
asistido por la computadora para detectar indicios de la enfer-
medad celíaca en datos obtenidos de las imágenes endoscópi-
cas de pacientes sospechosos de tener la enfermedad celíaca 
y para vigilar a los pacientes que ya se sabe que tienen enfer-
medad celíaca. La ventaja de usar medios computacionales es 
que no hay ningún sesgo de un observador a otro, y pueden 
detectarse diferencias sutiles que no pueden ser reconocidas 
por inspección visual. Además, el programa informático puede 
utilizarse para asignar una puntuación cuantitativa de número 
real, que puede ser útil para la detección de enfermedad ce-
líaca, que a menudo se manifiesta como cambios sutiles en la 
mucosa del intestino delgado, y supervisar con más precisión el 
progreso durante el tratamiento de los pacientes en una dieta 
libre de gluten.
    En la actualidad, la falta de un número suficiente de casos 
ha sido un factor limitante en el desarrollo de métodos automa-
tizados. Otra dificultad es que las enfermedades distintas a la 
enfermedad celíaca se pueden manifestar con atrofia de las ve-
llosidades en el intestino delgado incluyendo giardiasis, esprue 
colágeno, inmunodeficiencia, enteropatía autoinmune, la enteritis 
por radiación, enfermedad de Whipple, tuberculosis, esprue tro-
pical, gastroenteritis eosinofílica, enteropatía virus de la inmu-
nodeficiencia humana, linfoma intestinal, síndrome de Zollinger 
Ellison, enfermedad de Crohn y la intolerancia a los alimentos. 
La atrofia de las vellosidades causada cualquiera de estos trastor-
nos vs enfermedad celíaca requiere más investigación. Para los 
pacientes que se someten videocápsula endoscópica sin biopsia, 
existe el problema de la confirmación de la presencia de atrofia 
de las vellosidades detectado mediante análisis de imagen, aun-
que la serología puede ser útil.

Revisión de Artículo
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Imágenes del trimestre

Generalidades

Figura 1 Figura 2 

Respuesta Correcta Caso 1 b 
Hay una laceración del bazo que abarca todo el parénquima  
con imágenes heterogéneas: ruptura esplénica severa, se hizo 
angiografía de urgencia en la cual se aprecia el sangramiento 
en el bazo y luego terapia endovascular con  hemostasia.

Respuesta Correcta Caso 2 C
En todo parénquima vascularizado, la imagen de base ancha 
externa y vértice interno es sugestiva de infarto, vea la mag-
nificación: 

XIV
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Caso 1

Caso número 1: Paciente masculino eL cual sufre un arrollamiento 
automovilístico con traumatismo cerrado del abdomen, ingresa 
con taquicardia, sudoración profusa y palidez, cifras bajas de Ht 
y Hb (Figura 1).

Respuestas
A. Neumoperitoneo
B. Ruptura esplénica severa
C. Hematoma subcapsular hepático
D. Enfisema gástrico 

Caso 2

Caso número 2: Paciente femenina de 65 años con fibrilación 
auricular conocida, la cual presenta dolor de aparición aguda 
en el hipocondrio izquierdo (Figura 2).

Respuestas
A. Hematoma esplénico
B. Linfoma
C. Infarto esplénico
D. Ninguna de las anteriores

Z
Z

Z
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XV

Generalidades

Imágenes GEN gastropediatría

Figura 1 A la izquierda, antro-piloro. A la derecha, fondo 
gástrico.

Figura 2 A la izquierda, esófago normal. A a derecha, duo-
deno con aspecto normal de los pliegues.

Se trata de:

* Gastropatía erosiva.
* Gastropatía por H. pylori a descartar.
* Gastropatía por H. pylori a descartar y ectasia vascular  en 
fondo gástrico.
* Ectasia vascular tipo “Watermelon”.
 
Conclusión

Gastropatía por H. pylori a descartar y ectasia vascular. 

Caso 1

Preescolar femenina de 5 años, con antecedentes de vómitos con 
intolerancia oral a los 3 años. Referida para evaluación por dolor 
abdominal y pirosis. Exámenes complementarios negativos.

Endoscopia digestiva superior: Esófago de aspecto normal. Es-
tómago: cuerpo y antro con congestión leve moderada, escaso 
patrón nodular en antro-píloro, en fondo gástrico se observa má-
cula extensa en espiral, rojiza oscura, plana, no desaparece con 
infusión de agua. Duodeno: edema leve, pliegues de aspecto 
normal.

Respuestas autoevaluación

1) C
2) A
3) D
4) D
5) A
6) C
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