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Los primeros 80 anos de la SAGE...

Acta Gastroenterol Latinoam 2007;37:206-208

| progreso del hombre se debe en gran

medida a su capacidad de comunica-

cién, la cual sin duda es el mecanismo

indispensable del crecimiento de los in-

dividuos y por ende del conjunto.
Cuanta mds comunicacion se logra, mds se aprende,
y se ensefia. Se ensefia y se aprende, y en ese perma-
nente intercambio se crece. Y asi como la familia, la
escuela y la universidad son las estructuras bdsicas
de la comunicacién del conocimiento y aprendizaje
de las conductas, las sociedades de profesionales son
los lugares de comunicacién que impulsan el desa-
rrollo y perfeccionamiento de los graduados.

Es asi que no podemos concebir la gastroenterolo-
gfa argentina sin la Sociedad de Gastroenterologia
(SAGE).

Para los que nacimos a la especialidad con la SA-
GE como un hecho consumado, sus beneficios los
recibimos como algo natural. Sin embargo, las cosas
no siempre se valoran a menos que falten. Pero hoy
no podriamos concebir la gastroenterologfa argenti-
na sin la SAGE.

La SAGE fue creada por hombres visionarios que
creyeron fuertemente en que el progreso no se pro-
duce si no es con la unién, la unién para el desarro-
llo y la comunicacién. Y la SAGE cumple perma-
nentemente desde hace 80 afios con ese designio de
intercambio y crecimiento. Las reuniones cientificas,
la escuela de graduados, la educacién médica conti-
nua, la promocién de la investigacion, los simposios,
los congresos y, en los dltimos afios, la incorporacién
de la revista Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana,
son las herramientas poderosas de la comunicacién
sin las cuales la sociedad no tendria sentido.

Por iniciativa del Profesor Dr Carlos Bonorino
Udaondo, la SAGE inicia sus actividades el 10 de
mayo de 1927 con el nombre de Sociedad de Gas-
troenterologfa y Nutricién de Buenos Aires. Su pri-
mer Presidente fue el Dr Zabala, siendo su Vicepresi-
dente el Dr Mariano Castex. Entre otros, formaban
parte de la primera Comisién Directiva personalida-
des tan distinguidas como los Dres Bernardo Hous-
say, Ricardo Finochietto. Por si solos, estos nombres
dan idea acabada de la trascendencia que ya se le da-

ba por esos tiempos a esta rama de la Medicina Inter-
na.

Nuestra Sociedad cuenta con una nueva sede pro-
pia, sita en la calle Marcelo T. de Alvear 1381 9° pi-
so adquirida durante la presidencia del Dr Pedro
Morgante. Su crecimiento sostenido se refleja por
estar constituida por mds de 500 miembros titulares
y 150 adherentes.

Los dos pilares en que se asienta la actividad cien-
tifica-docente de la SAGE son el Congreso Argenti-
no de Gastroenterologia y la Escuela de Graduados.
Esta dltima inicid sus actividades en el afio 1963 ba-
jo la direccién del Dr Ernesto Flasland Siburu, en el
edificio de la Asociacién Médica Argentina. A par-
tir de ese afio y cada tres afios asumieron la direc-
cién de la Escuela figuras relevantes de la Gastroen-
terologfa nacional, que ya habfan ocupado el cargo
de Presidente de SAGE. El titulo de Especialista era
extendido, al cabo de esos tres afios, por el Ministe-
rio de Salud Publica de la Nacién, bajo resolucién
ministerial 2961/1978. Realiza una actividad cienti-
fica y docente de gran envergadura formando, para
el pais y muchos paises de Latinoamérica, gastroen-
terélogos de gran capacidad y eficacia.

Hoy han pasado casi 45 afios de su creacién y mds
de 850 especialistas han recibido su titulo de post-
grado pasando por las aulas de la SAGE. Es, clara-
mente, un extraordinario esfuerzo educativo y for-
mativo que se expande mds alld de las fronteras del
pais. Sin embargo, las circunstancias han cambiado.
La necesidad por parte de los gastroenterdlogos de
nuestro pais y de América Latina de contar con un
titulo universitario ha estimulado la asociacién con
una universidad de reconocida trayectoria como es
la Universidad de Buenos Aires. Luego de numero-
sos trémites encabezados por los Directores de la
Carrera Dres Pulpeiro, Varela y Schraier, se posibili-
t6 que a partir del afio 2002, el Curso pasara a ser
parte de los postgrados de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires, y la SAGE ha
quedado como sede de todas las actividades tedricas,
contando con dos Unidades Académicas (Hospital
Bonorino Udaondo y Hospital de Clinicas) y once
subsedes reconocidas por la UBA y que funcionan
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en prestigiosos servicios de Gastroenterologia de la
Capital y la Provincia de Buenos Aires. Sin lugar a
dudas esta dependencia universitaria, si bien deter-
mina una menor independencia en el manejo de la
escuela y un menor ingreso por el pago de aranceles
(hoy efectuado por los alumnos en el Departamen-
to de Graduados de la Facultad de Medicina), brin-
da a nuestros profesionales la posibilidad de contar,
al finalizar los dos afios y aprobar los exdmenes co-
rrespondientes, con un titulo universitario aplicable
en el dmbito nacional y latinoamericano.

Los Congresos de la Sociedad se iniciaron en 1951
bajo la presidencia del Dr Alberto Reta en Mendoza.
El segundo fue presidido por el Dr Marcelo Royer en
1953 en la ciudad de Mar del Plata. Fueron crecien-
do permanentemente en nimero de participantes e
invitados extranjeros de gran jerarquia internacional.
En la actualidad se realizan bianualmente con un ni-
mero de inscriptos que superan los tres mil especia-
listas. En nuestro pafs se realizaron tres Congresos
Panamericanos en: 1948, presidido por el Dr Carlos
Bonorino Udaondo, en 1973 con la Presidencia del
Dr Marcos Meeroff y el dltimo en 1993 con la pre-
sidencia del Dr Alejandro Jmelnitzky.

La revista Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana
fue creada por iniciativa del Prof Marcelo Royer en
el afio 1968. Desde el ano 2003 es propiedad inte-
lectual de la SAGE. Su adquisicién marcé un punto
de inflexién trascendental en la historia de la revista
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y una gran responsabilidad para quienes formamos el
nuevo comité editorial. Constituye una de las dos
publicaciones médicas de nuestro pais que forman
parte del Index Medicus, el Current Contents y la Ex-
perta Médica y Periddica (Indice Latinoamericano). La
Sociedad debe agradecer y destacar el extraordinario
esfuerzo que dos maestros de la Gastroenterologia
Argentina y Expresidentes, los Dres Pablo Mazure y
Mauricio Schriaer, realizaron para mantener durante
tantos afios la llama viviente de AC7A. En la actua-
lidad se publican cuatro nimeros anuales que refle-
jan la actividad cientifica de los profesionales de
nuestro pafs, América Latina y Europa.

La SAGE no es un ente abstracto. Es la suma-
toria de voluntades de personas que se proponen
dar para crecer todos. Es la potenciacién y compa-
tibilizacién de ideas, ideales, pasiones y proyectos
comunes.

A los hombres y mujeres que han invertido tiem-
po y esfuerzo en la SAGE les decimos gracias.
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Enteroscopia de doble balén: cuna luz
definitiva al final del camino?

Julio Ernesto Argonz

Jefe de la Unidad de Endoscopia del Hospital de Gastroenterologia Dr Carlos Bonorino Udaondo
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Correspondiente al trabajo: "Utilidad diagnéstica y terapéutica de la endoscopia de doble balon: experiencia con 225 exdmenes".

i

Klaus Monkemiiller, Lucia C Fry, Helmut Neumann, Steffen Rickes, Peter Malfertheiner

Acta Gastroenterol Latinoam 2007;37:216-223

A fines del siglo XX el intestino delgado solamen-
te podia ser estudiado por métodos de observacién
indirecta como técnicas radioldgicas (enteroclisis
convencional o por tomografia computada) o de re-
sonancia magnética (enteroclisis por resonancia).

La observacién directa a través de la enteroscopia
de empuje (push enteroscopy: PE) si bien logra incre-
mentar la rentabilidad diagndstica, presenta como
limitacién técnica un corto alcance post-pildrico
(60-100cm de intestino delgado).!

El fracaso de las distintas técnicas, incluida la
gammagrafia con hematies marcados, para objetivar
el punto de sangrado ante una hemorragia de origen
oscuro, hizo de la enteroscopia intraoperatoria el
método predilecto para el estudio del intestino del-
gado con una precisién diagnéstica de hasta un
75%, pero reservdndola como tltima opcién debido
a su considerable incidencia de complicaciones.?

Con el advenimiento de la cdpsula endoscépica
(CE) en el afio 2001, se genera un cambio significa-
tivo en las posibilidades diagndsticas, sobre todo en
la deteccién de patologia sangrante del intestino
delgado, en donde ésta se muestra superior a los
otros métodos diagndsticos.®

La enteroscopia de doble balén, método ideado
por el japonés Hironori Yamamoto en el afio 2001,
se incorpora al mercado dos afios después.” Este in-
genioso instrumental logra la visualizacién profun-
da del intestino delgado al avanzar en forma "esca-
lonada" gracias a un sistema de inflado y desinflado
de balones adheridos a la punta del endoscopio y a
la de un sobretubo flexible.

Correspondencia: Julio Ernesto Argonz

Hospital de Gastroenterologia C Bonorino Udaondo, Caseros 2061
(1264). Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

E-mail: jarg@fibertel.com.ar

A diferencia de la cdpsula endoscépica no solo
presenta utilidad diagndstica, sino que ademds per-
mite la toma de material para biopsia, as{ como la
realizacién de diferentes conductas terapéuticas.

Con el mismo puede ser observado no solo el in-
testino delgado, sino también el estémago y colon,
por otra parte admite el acceso endoscdpico a un
tracto gastrointestinal modificado quirdrgicamente
(colangiografia retrograda endoscépica luego de una
Billroth 11 u operacién en Y de Roux o el estudio del
estémago aislado en la cirugfa baridtrica), asi como
también ofrece la posibilidad de efectuar una colo-
noscopfa de dificil insercién.

Debido a esto el nombre original de enteroscopia
de doble balén fue cambiado por sus inventores al
mds adecuado: Endoscopia de Doble Balén o Dou-
ble Balloon Endoscopy (DBE).¢

La rdpida aceptaciéon del método hizo que su uso
se extendiera a mds de 40 paises, surgiendo asf una
gran experiencia clinica tanto diagndstica como te-
rapéutica en el tratamiento de las enfermedades del
intestino delgado. Esto contribuyé a la necesidad de
realizar en Tokio, Japén, durante el afio 2006, el Pri-
mer Workshop Internacional en Endoscopia de Do-
ble Bal4n a fin de establecer consenso concerniente
a diferentes aspectos médicos y técnicos entre aque-
llos endoscopistas mds expertos.®

Un Segundo Workshop Internacional se llevé a ca-
bo en Berlin, Alemania, en junio de 2007, con la
premisa de continuar analizando y discutiendo as-
pectos del método que necesitan y justifican una
aceptacion consensuada.

En el presente ndmero del Acza Gastroenteroldgica
Latinoamericana el grupo de la Divisién de Gas-
troenterologfa de la Universidad Otto-Von -Gueric-
ke de Magdeburgo, Alemania, encabezado por
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Klaus Ménkemiiller, analiza el rendimiento diag-
ndstico y la utilidad terapéutica de la endoscopia de
doble balén en un mayor nimero de pacientes que
en su serie publicada en el afio 2006.

En este trabajo de cohorte prospectivo los autores
realizan en un periodo de casi 3 afios, 225 exdmenes
en 178 pacientes evaluados por sospecha de patolo-
gfa del intestino delgado. A partir de el podemos de-
sarrollar un andlisis de distintos pardmetros inheren-
tes a la utilizacién de este nuevo método como indi-
caciones del mismo, profundidad de insercién en el
intestino delgado por ambas vias, duracién media
del estudio, exposicién a la radiacién, efectividad
diagnéstica y terapéutica, incidencia de complica-
ciones, eficacia comparada con otros métodos y
cambios en el manejo terapéutico de acuerdo a los
hallazgos y seguimiento clinico.

Como era esperable la indicacién mds comun del
método fue la investigacién de sospecha de sangra-
do gastrointestinal oscuro (OGIB); ya sea esté oscu-
ro-oculto o bien oscuro —manifiesto. El OGIB re-
presenta el 5% de las hemorragias digestivas y gene-
ralmente la causa estd localizada en el intestino del-
gado conformando lo que se denomina sangrado
gastrointestinal medio.*

Es importante destacar que el método aporté un
nuevo diagnéstico o bien lo confirmé en el 60% de
los 83 pacientes con OGIB. A diferencia de otros
trabajos en los que el hallazgo de patologia sangran-
te fue superior (75-80%) podemos inferir que los
pacientes eran estudiados previamente a la DBE no
solamente con endoscopia alta y baja, sino que en
muchos casos existia una orientacién previa con CE
o bien con enteroclisis por TAC.>*°

La DBE es superior al trédnsito de intestino delga-
do y a la PE en la evaluacién de OGIB, logrando
una visualizacién del intestino delgado mayor a 3
veces a la examinada por esta dltima.

Si bien existen trabajos que han demostrado que
la CE detecta la presencia de sangre o una probable
causa de sangrado en una mayor proporcién de pa-
cientes que la DBE (80 vs. 60%), otros grupos han
reportado similar rendimiento diagndstico entre
ambos métodos en pacientes con OGIB."”"” En ge-
neral se considera que la CE debe seleccionarse para
el diagnéstico inicial y la DBE para el diagndstico
histopatolégico o para realizar tratamiento del lugar
de sangrado detectado por la CE. Existen muy po-
cos trabajos en los que se puede analizar el mayor ré-
dito de la DBE sobre la CE con relacién a diagnés-

tico de lesiones no observadas por esta dltima.'®

11-12

Es importante tener en cuenta que cerca del 20%
de los pacientes con OGIB presentan lesiones san-
grantes del tracto digestivo alto o colorectal, por lo
que es muy util la repeticién de estudios endoscdpi-
cos de estas zonas antes de efectuar una DBE."

En segundo lugar la indicacién de la DBE fue pa-
ra pacientes con sospecha de enfermedad de Crohn
o bien con diagnéstico previo de la misma ya sea pa-
ra control histoldgico o bien para evaluar la presen-
cia de estenosis del intestino, complicacién de la en-
fermedad en donde la CE estd contraindicada.

Podemos observar que al igual que en diferentes
series publicadas los hallazgos patoldgicos mds fre-
cuentes relacionados con OGIB fueron angiodispla-
sias, dlceras y tumores del intestino delgado,” pero
también sobresalen las alteraciones intestinales rela-
cionadas con hipertensién portal y distintas polipo-
sis (tipo Peutz-Jeghers, lipomas o adenomas). Tam-
bién fue de utilidad en el diagndstico de mala absor-
cién, pacientes con dolor abdominal crénico y estu-
dio de pacientes con engrosamiento de pliegues por
estudios radioldgicos.

A raiz de lo anterior fue posible efectuar una in-
tervencion terapéutica (médica, endoscépica o qui-
rurgica) en 115 pacientes (64%). En 45 pacientes la
terapéutica fue realizada con DBE (electrocoagula-
cién, coagulacién con argon plasma, dilatacién de
estenosis y polipectomias).

La duracién media del estudio (50 minutos) fue
ligeramente menor a lo reportado en otros centros
(75minutos) sin que esto pueda atribuirse a un ma-
yor entrenamiento o a que el objetivo diagndstico
fuera alcanzado mds precozmente. Por otra parte, la
exposicion a la radiacién fue similar a la descripta
por otros grupos, si bien sabemos que la necesidad
de utilizar fluoroscopia va decreciendo a medida que
se logra mds experiencia con el método, no existen
datos concernientes al real impacto de su uso.’

En relacién a la via de ingreso, los autores utilizan
la insercién oral en 160 casos contra 65 casos en los
que la eleccidn fue la ruta anal. El estudio del intes-
tino por ambas vias fue efectuado en 31 pacientes y
se debié a la falta de un diagndstico con la insercién
inicial. La eleccién de la via de ingreso generalmen-
te estd relacionada con la sospecha clinica de locali-
zacién de la presunta patologia a estudiar o bien de
acuerdo a la orientacién que se tenga por la ayuda
de exdmenes previos. Hay autores que prefieren co-
menzar por via oral y otros por via anal dado que es-
ta dltima causa menor disconfort. En contraste, mu-
chas veces es elegida la via oral como inicio del estu-
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dio en pacientes con sangrado activo dada una ma-
yor facilidad en diagnosticar el punto de sangrado
ya que la sangre fluye hacia distal en el intestino del-
gado.”

En cuanto a la profundidad alcanzada por ambas
vias, se distingue una marcada diferencia a favor del
acceso oral sobre el anal, lo que serfa debido segtin
los autores a distintas alteraciones anatémicas y/o
dificultades técnicas, lo que se contrapone con lo re-
portado por otros grupos en donde el avance medio
por via anal es del doble.’

Es interesante resaltar que la observacién total del
intestino delgado fue posible utilizando ambas vias
en 15 pacientes, reafirmando la dificultad de la ob-
servacién total en la mayorfa de los casos cuando no
existe intencién de hacerlo o de intentarlo. Usando
ambas vias y con intencién de explorar todo el intes-
tino, Yamamoto reporta éxito en el 86% de los casos
en los que asegura el alcance por via anal del punto
marcado con tinta china cuando utilizé la via oral.
La visualizacién total del intestino usando la via oral
es inusual, solo 2 casos en la serie de May y col.’

A pesar de ello se considera que la realizacién de
una enteroscopia total es necesaria en menos de la
mitad de los pacientes, dado el rédito diagndstico de
aproximadamente el 80% con estudios parciales.

En cuanto a las complicaciones los autores desta-
can la polipectomia de grandes pélipos como la te-
rapéutica de mayor riesgo de hemorragia post-pro-
cedimiento, coincidiendo con May y col* en su ex-
tensa serie de 635 DBE realizadas en 353 pacientes.

De acuerdo a parte de las conclusiones obtenidas
en la 2% Reunién Internacional de Consenso realiza-
da este ano en Berlin, la DBE presenta una baja in-
cidencia de complicaciones cuando el procedimien-
to es diagndstico (0.4-0.8%), entre las que sobresa-
le la pancreatitis aguda al utilizar la via oral como in-
sercién primaria. Por otra parte, la tasa de complica-
ciones del método cuando se efectda terapéutica es
del 3%, con sangrado y perforacién como las mds
frecuentes, pudiendo llegar a un aumento del riesgo
de hasta un 10% ante un procedimiento dificil co-
mo es la reseccién de grandes pélipos.

Si bien en sus comienzos la DBE fue puesta en
duda en cuanto a su practicidad debido a la existen-
cia de la CE, hoy podemos entender que ambos es-
tudios se complementan, sobre todo porque si bien
la DBE tiene la desventaja de no observar siempre la
totalidad del intestino delgado, tiene la ventaja de la
accién terapéutica frente a una determinada lesién.
La CE es menos invasiva y sirve como gufa a un sub-

siguiente estudio con DBE acortando el tiempo de
examinacién.”

La DBE presenta como limitaciones no solo el
tiempo de duracién, la necesidad de personal entre-
nado, el disconfort del paciente, sino también la fre-
cuente falta de visualizacion de todo el intestino del-
gado sumado a las probables complicaciones relacio-
nadas con el accionar terapéutico.* Por otra parte, la
DBE amplia sus indicaciones como un arma tera-
péutica para tratar lesiones identificadas por la CE,
como herramienta diagndstica cuando la CE es ne-
gativa y el paciente continda con sangrado, para
efectuar tatuajes de pequefias lesiones tumorales pa-
ra su localizacién laparoscépica y ulterior reseccidn,
o bien para remover cuerpos extrafios como cdpsu-
las retenidas en el intestino.”*

La relevancia clinica de la DBE podemos enfati-
zarla no solo en la génesis de nuevos diagndsticos en
pacientes con estudios previos negativos, sino tam-
bién en su efectividad terapéutica con baja inciden-
cia de complicaciones, lo que lleva a un costo-bene-
ficio positivo dada la variacién en la conducta a
adoptar luego de la misma, ya sea evitando précticas
y/o cirugfas innecesarias, asi como modificando di-
ferentes conductas terapéuticas médicas.

A pesar de todo, el riesgo es hacernos suponer que
ya hemos llegado, cuando lo que acaso hayamos da-
do es solamente un nuevo paso. No se trata de des-
conocer los alcances de este método diagndstico-te-
rapéutico, pero debemos cuidarnos de no caer en el
supuesto de haber dado con un recurso que nos exi-
me de seguir investigando. Siguiendo a Gastén Ba-
chelard podemos decir que algunos de los obstdcu-
los que deberd superar la ciencia son, entre otros, la
opinién y la observacién bdsica, que deben sustituir-
se por el ejercicio de la razén y la experimentacidn.
A esta altura vale entonces utilizar la metdfora: "El
conocimiento de lo real es una luz que siempre pro-
yecta alguna sombra”, por lo que la luz que nos
orienta no debiera llegar a ser nunca la que nos en-
candile.

En este sentido todo nos hace suponer que en re-
lacién al tema abordado el porvenir es largo.
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La enfermedad por reflujo es una patologia muy
prevalerte en el mundo occidental y motivo de con-
sulta frecuente en consultorios de clinica médica y
gastroenterologfa. La importancia del dltimo Con-
senso sobre Redefinicién de la enfermedad por re-
flujo radica en que logra la definicién de los sinto-
mas que nos permitirdn el diagndstico de esta enti-
dad, define claramente las formas clinicas de la mis-
ma, plantea un cambio en la definicién de Eséfago
de Barrett, y reveé las asociaciones establecidas y
probables de las manifestaciones extraesofdgicas con
el reflujo. Esto permitird unificar criterios de diag-
néstico, comparar poblaciones, realizar trabajos
cooperativos y fundamentalmente mejorard el ma-
nejo de los portadores de la enfermedad. Por lo an-
tedicho hemos desarrollado la presente editorial.

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico
(EXRGE) es una entidad muy prevalente para la
cual no hay una definicién clara y universalmente
aceptada. El objetivo del presente trabajo fue desa-
rrollar una definicién y clasificacién por consenso
que fuera beneficiosa para pacientes, médicos y
agencias reguladoras de la salud. Para lograr este
objetivo se utilizé un proceso Delphi modificado,
utilizando el voto repetido iterativo. Para llevarlo a
cabo un grupo de 5 expertos realizé una revisién sis-
tematizada de la bibliografia y desarrollé una serie
de declaraciones o enunciados que fueron sometidos
a cuatro vueltas de votacién a lo largo de dos anos.

Correspondencia: Juan C Chiocca
Rioja 3802 (1636), La Lucila Pcia de Buenos Aires. Argentina.
E-mail: icjc@arnet.com.ar

El grupo de votacién estuvo compuesto por 44
expertos de 18 paises.

Basados en esas votaciones las declaraciones fue-
ron modificadas, reformuladas y finalmente aproba-
das. El consenso para cada declaracién fue definido
a priori sobre la base del acuerdo de los dos tercios
de los participantes.

El proceso fue subvencionado con fondos del drea
de investigacién y desarrollo de Astra Zéneca. El
documento final fue ratificado por la Organizacién
Mundial de Gastroenterologfa. Los resultados del
mismo fueron presentados por primera vez en el
Congreso  Mundial de Gastroenterologia de
Montreal.

Definicién global de la enfermedad por reflujo y
sus sindromes

Se definié a la enfermedad por reflujo como una
enfermedad que se presenta cuando el reflujo del
contenido gdstrico causa sintomas molestos y/o
complicaciones. Se clasificaron también las mani-
festaciones relacionadas con la EXRGE en sindro-
mes esofdgicos y extraesofdgicos, habiéndose subcla-
sificado a estos dltimos en asociaciones establecidas
y supuestas. Como conclusiones digamos que aque-
llos pacientes con sintomas sin lesién esofdgica son
considerados como portadores de sindromes esof4-
gicos sintomdticos, entre los que se incluye el sin-
drome tipico de reflujo (pirosis + regurgitaciones sin
lesién mucosa y el dolor tordcico asociado a reflujo).
Aquellos que presentan lesiones mucosas incluyen
las distintas posibilidades de lesién secundaria a
reflujo. La definicién aprobada por el consenso per-
mite que los sintomas exclusivamente definan la
enfermedad, pero también permite ulterior caracte-
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rizacién de la misma si se encuentran lesiones
mucosas. Se evitd usar en el esquema de clasifica-
cién el término enfermedad por reflujo no erosiva
dado que estd basado en una prueba diagnéstica
(endoscopia) que no es utilizada en muchos pacien-
tes y que puede modificarse con el advenimiento de
nuevos instrumentos y técnicas (endoscopia de
magnificacién).

En la definicién de esta entidad se habla de enfer-
medad cuando los sintomas llegan a un umbral en el
que se tornan molestos para el paciente. Se prefirié
utilizar este criterio por sobre la alteracién en la cali-
dad de vida de estos pacientes provocada por el reflu-
jo dado que la misma puede ser afectada por distin-
tos pardmetros y no puede ser rdpidamente medida
en la prdctica clinica. En el grupo de consenso se
concluyé que en la prdctica diaria la determinacién
de si los sintomas son molestos debia estar centrada
en el paciente sin el uso de lineas de corte arbitrarias
en lo que a la duracién y frecuencia respecta. Hay
que tener también en cuenta que los portadores de
EXRGE pueden estar asintomdticos y a pesar de ello
sufrir complicaciones subyacentes como el eséfago
de Barrett, cumpliendo por lo tanto con los criterios
necesarios para la definicién de EXRGE.

Se definieron claramente los llamados sintomas
tipicos de reflujo a fin de poder unificar criterios
para estudios futuros, tanto epidemiolégicos como
de investigacién. La pirosis se definié como la sen-
sacién quemante en la zona retroesternal y la regur-
gitacién como la percepcién del flujo de contenido
gdstrico refluido a la boca o a la hipofaringe.

El reflujo gastroesofdgico se asocia a trastornos del
suefio, y tanto la pirosis nocturna como los trastor-
nos del suefio en este grupo de pacientes pueden ser
mejoradas en forma sustancial por medio del trata-
miento con inhibidores de la bomba de protones
(IBPs) o la cirugfa antirreflujo.

También se reconoce que el RGE puede desenca-
denar episodios de dolor tordcico que simulan dolor
cardfaco isquémico sin acompafarse de pirosis o
regurgitacién. Los trastornos motores del eséfago
pueden desencadenar dolor tordcico similar al
isquémico por un mecanismo distinto al reflujo gas-
troesofdgico, sin embargo, el reflujo es con mds fre-
cuencia el origen de este sintoma.

Los sindromes esofdgicos con lesién mucosa
incluyen a la esofagitis por reflujo, la hemorragia, la
estenosis, el eséfago de Barrett y el adenocarcinoma.
En la prdctica clinica se observa lesién mucosa en
menos del 50% de los portadores de sintomas tipi-

cos de RGE. La hemorragia digestiva secundaria a
EXRGE es inusual y se observa en portadores de
tlceras de eséfago. Se diagnostica esofagitis por
reflujo cuando en la endoscopia observamos faltas
de continuidad en la mucosa esofdgica a nivel de la
unién esofagogdstrica o por encima de la misma. La
clasificacién de Los Angeles es la mds usada para el
diagnéstico de esofagitis en los tltimos 10 afnos.

Si bien son escasos los datos sobre la historia natu-
ral de la EXRGE, parecerfa que durante un periodo
de 20 afios la severidad de la esofagitis por reflujo no
aumenta en la mayorfa de los pacientes. El hecho de
que las esofagitis severas, el eséfago de Barrett y el
adenocarcinoma se presenten en individuos mayo-
res parecerfa apoyar la idea de que en algunos de los
pacientes puede existir una lenta progresién de la
enfermedad.

Si bien la frecuencia y severidad de los sintomas
correlacionan con la severidad de la lesién mucosa,
ninguna puede predecir la severidad de la misma en
el paciente individual.

La estenosis por reflujo se definié como un estre-
chamiento persistente de la luz del eséfago causa-
do por enfermedad por reflujo gastroesofdgico. El
sintoma caracteristico de la estenosis es la disfagia
molesta y persistente definida como la imposibili-
dad del pasaje de la comida de la boca al estémago,
que frecuentemente requiere dilataciones asociadas
a enérgica supresién dcida. Esta complicacién se
presenta en bajo ndmero de pacientes con EXRGE.
La disfagia, progresiva, persistente y molesta es un
sintoma de alarma para la presencia de estenosis o
cdncer de eséfago y debe ser estudiada.

En el consenso se propuso un cambio en el con-
cepto de eséfago de Barrett. Esto lo desarrollaremos
a continuacién.

Definicién consensuada para eséfago de Barrett

Hasta el momento el eséfago de Barrett se definfa
por la presencia de epitelio asalmonado en eséfago
inferior, con la necesaria certificacién histolégica de
la presencia de metaplasia de tipo intestinal (MI).
En el consenso se sugiere que ante la presencia de un
epitelio asalmonado cubriendo eséfago inferior se
informe la endoscopia como "sospecha endoscépica
de metaplasia esofdgica”. Se sugiere no poner en la
descripcién "sospecha endoscépica de eséfago de
Barrett" para evitar alarma en el paciente y sus ase-
guradores en materia de salud. Si bien el riesgo
aumentado para adenocarcinoma se asocia a la pre-
sencia de metaplasia intestinal, la disparidad entre
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distintos estudios en un mismo paciente (atribuible
a distribucién en parches) es un llamado de aten-
cién ya que el muestreo bidpsico puede no tomar
dreas de interés y pasar desapercibido el diagnéstico.
Se observé que la metaplasia intestinal es mds pre-
valente en la extensién proximal del epitelio meta-
pldsico. Por lo tanto, se decidié mantener el nombre
de eséfago de Barrett a cualquier metaplasia cilin-
drica, debiéndose especificar la presencia o ausencia
de metaplasia intestinal (eséfago de Barrett, MI+/
es6fago de Barrett, MG+).

El adenocarcinoma de eséfago es una complica-
cién de la enfermedad por reflujo y el riesgo aumen-
ta con el aumento de frecuencia y duracién de la
pirosis. Hay suficiente informacién para concluir
que el eséfago de Barrett largo con MI es el factor
de riesgo mds identificado para padecer adenocar-
cinoma de eséfago.

Sindromes extraesofdgicos: Asociaciones estableci-
das: En lo referente a las manifestaciones extraesofd-
gicas al revisar la bibliografia se observé que las evi-
dencias que avalen la relacién de causalidad son
pobres. Por lo que se enfatizé en las siguientes pre-
misas: asociacién entre estos sindromes y la
EXRGE, la rareza de la presentacién de los sindro-
mes extaresofdgicos, en forma aislada sin las mani-
festaciones del sindrome esofdgico tipico; que estos
sindromes en general son multifactoriales y que la
EXRGE es uno de los cofactores potencialmente
agravante; y que ademas los datos que apoyan el
efecto beneficioso del tratamiento del reflujo en los
sindromes extraesofdgicos son débiles. En las decla-
raciones se acepté que: la tos crénica, la laringitis
crénica y el asma estdn asociados en forma signifi-
cativa a la enfermedad por reflujo gastroesofégico.

Estas entidades son de etiologfa multifactorial y el
reflujo serfa un cofactor agravante, y rara vez la
tnica causa de las mismas. Los mecanismos involu-
crados en el desencadenamiento de estos sindromes
son la aspiracién y el mecanismo reflejo. También se
dejé sentado que los ensayos terapéuticos tanto
médicos como quirdrgicos orientados a tratar la
EXRGE en portadores de las manifestaciones referi-
das, son inciertos. Asi como se observa correlacién
entre la EXRGE vy las erosiones dentales, principal-
mente en la superficie lingual de los dientes.

Sindromes extraesofdgicos: Asociaciones pro-
puestas: No hay suficiente evidencia en lo que res-
pecta a la relacién entre reflujo gastroesofdgico y
sinusitis, fibrosis pulmonar, faringitis u otitis media
recurrente. Tampoco se tiene certeza en el rol que
juega el reflujo en el desencadenamiento de episo-
dios de apnea del suefio. Tal vez en un futuro el
desarrollo de trabajos bien disefiados permitan
esclarecer el verdadero papel del RGE en estas mani-
festaciones extraesofdgicas.

Para finalizar digamos que el presente consenso, al
redefinir a la EXRGE, nos brinda una terminologfa
uniforme y universalmente aceptada que permitird
el desarrollo de trabajos cooperativos, mejorard y
simplificard la asistencia de los pacientes portadores

de la entidad.
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