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♦SECCIÓN EVIDENCIAS

Correspondencia: Diego Pérez de Arenaza
Correo electrónico: diego.perezdearenaza@hospitalitaliano.org.ar

El concepto de práctica basada en evidencia ha persis-
tido durante varios años y sigue siendo una piedra angular 
en la práctica clínica, representando el estándar de oro 
para una atención óptima al paciente.

La integración de la inteligencia artificial (IA) en la 
práctica basada en evidencia tiene el potencial de re-
volucionar la atención médica, generando diagnósticos 
más precisos, planes de tratamiento personalizados y 
mejores interacciones médico-paciente. Es la sinergia 
propuesta entre la práctica basada en evidencia y la in-
teligencia artificial.

La IA abarca la creación de tecnología de aprendizaje 
automático, capaz de realizar funciones ejecutivas de alto 
nivel que normalmente requieren inteligencia humana. 
La IA irrumpe en la actualidad no solo por la programa-
ción en una modalidad de redes neuronales sino porque 

existe el sustrato necesario, debido al crecimiento expo-
nencial de la velocidad de los microprocesadores, como 
también a los enormes y crecientes volúmenes de infor-
mación médica digitalizada.

La IA puede actuar como un segundo médico en el 
proceso de toma de decisiones, donde el experto clínico 
humano puede interactuar con el "experto clínico arti-
ficial", lo que lleva a decisiones más precisas y presenta 
diagnósticos, pronósticos y planes de intervención per-
sonalizados/adaptados más adecuados para sus pacientes.

Sin embargo, la IA tiene ventajas y desventajas que 
hay que tener en cuenta, como se enumera a continua-
ción en Tabla 1.

La evidencia en tiempos de la inteligencia artificial

Diego Pérez de Arenaza

Jefe de Sección de Imágenes Cardiovasculares del Servicio Cardiología, Hospital Italiano de Buenos Aires.
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de la IA

Ventajas Desventajas

Accesibilidad Sesgos

Constante disponibilidad Inconsistencia de datos

Eficiencia Complejidad

Análisis de los datos* Falta de transparencia (“black box”)

Precisión* Falta de empatía

Automatización* Preocupaciones éticas

Productividad Riesgos de seguridad

Escalabilidad Regulación

Costo efectividad Generalización

* Estas ventajas son limitadas.

https://orcid.org/0000-0002-8582-5065
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La evidencia en tiempos de la inteligencia artificial Diego Pérez de Arenaza

Hay que recalcar que la evidencia que conocemos hoy 
y por la que se rigen las guías clínicas y consensos tienen 
una base de epidemiología y análisis estadístico.

De hecho, el análisis de datos que genera la IA (machine 
learning, deep learning) no está exento de los sesgos de la 
evidencia y de la inconsistencia de la fuente de origen de la 
cual han sido tomados.

Esto rige igual para la IA que para la evidencia que hoy 
manejamos. Sustancialmente no hay un cambio radical 
de cómo tenemos que evaluar estos procesos, a los que se 
agrega la complejidad de la tecnología.

Lo que nos genera hoy esta “big data“ es una proba-
bilidad en relación a un sinfín de datos y ecuaciones que 
hoy no podríamos realizar sin esta tecnología, pero que 
se reduce a una estimación mediante análisis bayesiano, 
curva ROC, análisis de sensibilidad, multivariabilidad 
(procesos más complejos) y asociaciones.

La IA, por más compleja que parezca, utiliza todo este 
tipo de análisis al que ya estamos habituados, y por su-
puesto estima una probabilidad.

Es decir, en un punto estamos estimando probabilida-
des sin asunciones (como la estadística que conocemos) 
donde por este motivo todavía hay ciertas restricciones 
para la evolución de los procesos de la IA.

Es innegable que todos vamos a utilizar esta herra-
mienta, pero tengamos en cuenta que no se aleja mucho 
del análisis y procesos de la estadística y epidemiología 
actual y ciertos problemas que atravesamos hoy con la 
evidencia van a continuar (el riesgo que estiman estas 
grandes bases de datos no se puede generalizar hacia otras 
poblaciones).

En la Tabla 2 referimos los conceptos básicos de la 
estadística y la inteligencia artificial.

En la introducción referimos que la IA actuaría como 
un segundo médico en la atención con el paciente, yo 
preferiría dejar la relación médico paciente y que el apor-
te de la tecnología sólo sirva para acentuar mi pensa-
miento crítico.

Pensamiento crítico al que no tenemos que renunciar 
conociendo las ventajas de la nueva tecnología y las de la 
evidencia tradicional, ya que en sus primeros pasos la IA 
se basó en el análisis estadístico y epidemiológico, siem-
pre asociado a la inteligencia humana.

Un médico que tiene pensamiento crítico hoy será 
mejor con las nuevas herramientas, estas servirán para po-
tenciar mi expertise, alguien que hoy sólo requiere un feed 
back aislado de la tecnología tendrá un nivel de formación 
incompleto.

La IA va a tener un papel fundamental en la vida coti-
diana, expandiéndose en todos los niveles. Es conveniente 
que sepamos cuáles son sus ventajas y sus límites, para 
que actuemos en nuestra vida profesional acorde a las 
necesidades del paciente, ya sea evaluando la evidencia o 
como complemento del acto médico.

Propiedad intelectual. El autor declara que los datos y las 
tablas presentes en el manuscrito son originales y fueron rea-
lizados en su institución perteneciente.

Financiamiento. El autor declara que no hubo fuentes de 
financiación externas.

Conflicto de interés. El autor declara no tener conflictos de 
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Tabla 2. Características salientes de la Inferencia Estadística 
y la IA

Inferencia Estadística Inteligencia Artificial

Datos “Big Data”

Test de Hipótesis Extrae hallazgos de los datos en forma de 
 algoritmos

Inferencia basada “Billones” de transformaciones que  
en probabilidad generan un pequeño set de datos que se  
 adapten al “problema” (clínica, diagnóstico,  
 genética, medio ambiente, etc.)

Valor de p Basada en lo “probabilístico“

Análisis Bayesiano Análisis Bayesiano

Teoría de la decisión Facilita procesos de decisión en datos  
 complejos

Asociación; Causalidad Asociación; Causalidad
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The concept of evidence-based practice has persist-
ed for several years and remains a cornerstone of clinical 
practice, representing the gold standard for optimal pa-
tient care.

The integration of artificial intelligence (AI) into ev-
idence-based practice has the potential to revolutionize 
healthcare by providing more accurate diagnoses, per-
sonalized treatment plans, and improved physician-pa-
tient interactions. It is the proposed synergy between 
evidence-based practice and artificial intelligence.

AI encompasses the creation of machine learning 
technology, capable of performing high-level executive 
functions that normally require human intelligence. AI 

is emerging today not only because of programming in a 
neural network modality, but because the necessary sub-
strate exists due to the exponential growth in the speed 
of microprocessors, as well as the enormous and growing 
volumes of digitized medical information.

AI can act as a second doctor in the decision-mak-
ing process, where the human clinical expert can interact 
with the “artificial clinical expert,” leading to more accu-
rate decisions and presenting more appropriate personal-
ized/tailored diagnoses, prognoses and intervention plans 
for their patients.

However, AI has advantages and disadvantages to 
consider, as listed below in Table 1.
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Table 1. Advantages and Disadvantages of AI

Advantages Disadvantages

Accessibility Biases

Constant availability Data inconsistency

Efficiency Complexity

Data analysis* Lack of transparency (“black box”)

Accuracy* Lack of empathy

Automation* Ethical concerns

Productivity Security risks

Scalability Regulation

Cost effectiveness Generalization

* These advantages are limited.
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It should be emphasized that the evidence we know 
today and that guides clinical guidelines and consensus is 
based on epidemiology and statistical analysis.

In fact, the analysis of data generated by AI (machine 
learning, deep learning) is not exempt from the biases of 
the evidence and the inconsistency of the source from 
which it was taken.

This applies equally to AI as it does to the evidence we 
deal with today. Substantially there is no radical change 
in how we need to evaluate these processes, to which the 
complexity of the technology is added.

What this “big data” generates today is a probability in 
relation to a myriad of data and equations that we could 
not perform today without this technology, but which is 
reduced to an estimate through Bayesian analysis, ROC 
curve, sensitivity analysis, multivariability (more complex 
processes) and associations.

AI, as complex as it may seem, uses all these types of 
analysis that we are already used to and, of course,  esti-
mates a probability.

That is, at one point we are estimating probabilities 
without assumptions (like the statistics we know), where 
for this reason there are still certain restrictions for the 
evolution of AI processes.

It is undeniable that we are all going to use this tool 
but let us keep in mind that it is not very far from the 
analysis and processes of current statistics and epidemi-
ology, and certain problems that we are going through 
today with the evidence will continue (the risk estimated 
by these large databases cannot be generalized to other 
populations).

In Table 2 we refer to the basic concepts of statistics 
and artificial intelligence.

In the introduction we mentioned that AI would act 
as a second doctor in patient care, I would prefer to leave 
the doctor-patient relationship and that the contribution 
of technology would only serve to accentuate my critical 
thinking.

Critical thinking that we must not abandon, knowing 
the advantages of the new technology and those of tra-
ditional evidence, since in its first steps AI was based on 
statistical and epidemiological analysis, always associated 
with human intelligence.

A doctor who has critical thinking today will be bet-
ter with the new tools, these will serve to enhance my 
expertise, someone who today only requires feedback 
isolated from technology will have an incomplete level 
of training.

AI is going to play a fundamental role in everyday 
life and will expand at all levels. We should be aware 
of its benefits and limitations so that we can act in our 
professional life according to the needs of the patient, 
either by evaluating the evidence or as a complement to 
medical act.
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Table 2. Key Features of Statistical Inference and AI

Statistical Inference Artificial Intelligence

Data “Big Data”

Hypothesis Testing Extracts findings from data in the form of  
 algorithms

Probability-based “Billions” of transformations that produce 
inference a small dataset that fits the “problem” 
 (clinical, diagnostic, genetic, environmental,  
 etc.)

p-value Based on the “probabilistic”.

Bayesian analysis Bayesian analysis

Decision theory Facilitates decision processes on complex  
 data

Association; Causality Association; Causality
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Resumen

El cáncer gástrico es una enfermedad multifactorial, y la in-
fección crónica por Helicobacter pylori es una de sus princi-
pales causa. En Occidente recibe poca atención, con escasas 
políticas preventivas, en especial en países como Argentina, 
considerada de “bajo riesgo”. Pero tanto en Argentina como 
en Estados Unidos, la población es heterogénea, con inmi-
gración permanente de países con riesgo alto o intermedio, a 
lo que se agrega una mayor susceptibilidad en la población 
masculina. Se estima que la frecuencia aumentará, dado el 
envejecimiento poblacional. En los últimos años ha surgido 

nueva evidencia para su prevención. La principal estrategia 
para la prevención primaria es la erradicación del Helico-
bacter pylori, mientras que la prevención secundaria para 
países heterogéneos como Argentina se basa en la identifi-
cación de los grupos de riesgo, particularmente mediante la 
identificación de las denominadas lesiones precursoras del 
cáncer gástrico. Esta revisión narrativa explora todas estas 
estrategias con un “fuerte sesgo” hacia la situación en Argen-
tina, Chile y Latinoamérica.

Palabras claves. Cáncer gástrico, prevención, screening, He-
licobacter pylori.

Gastric Cancer Prevention: Latin Ame- 
rican Context and Experience

Summary

Gastric cancer is a multifactorial disease, and chronic 
Helicobacter pylori infection is one of its main causes. It 
receives little attention in the West, with few preventive 
policies, especially in countries such as Argentina, which 
is considered 'low risk.' But both in Argentina and in the 
United States, the population is heterogeneous, with per-
manent immigration from countries with high or inter-
mediate risk, with the highest susceptibility in the male 
population. It is estimated that the incidence will increase 
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Introducción

El cáncer gástrico (CG) continúa siendo un cáncer 
frecuente a nivel mundial. De acuerdo con los datos del 
Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) 2022 es el 
6° cáncer en incidencia a nivel mundial.1 El tipo más co-
mún de CG en Latinoamérica es el non-cardia, que se 
vincula a la infección por Helicobacter pylori (H. pylori) 
y el modelo oncogénico conocido como la cascada de 
Pelayo-Correa, donde la atrofia gástrica y su evolución a 
la metaplasia intestinal y la displasia se identifican como 
lesiones precursoras.2

El pronóstico del CG depende del momento de diag-
nóstico. Su detección en estadios iniciales implica un 
muy buen pronóstico, dado que tiene una sobrevida a 5 
años > 90% mientras que en los estadios avanzados es de 
20-40%. En Latinoamérica, la mayoría de los pacientes 
con CG son diagnosticados en etapas avanzadas, por lo 
que la media de la sobrevida a 5 años es menor al 35%.3 

En Centro América rural se encuentra el escenario  menos 
favorable, con una sobrevida a 5 años menor al 10%.4 
Considerando estas circunstancias, la implementación de 
estrategias de prevención es relevante y depende mucho 
del riesgo de cada país. El riesgo de CG de un país se 
define en base a la tasa de incidencia anual ajustada por 
edad. Una región o país presenta alto riesgo cuando la 
incidencia anual es mayor a 20 casos/100.000 habitantes, 
riesgo intermedio entre 10 y 20 casos/100.000 y de bajo 
riesgo si es < a 10 casos/100.000 habitantes.

La implementación de estrategias de prevención de-
pende mucho del riesgo de cada país, debido a  la he-
terogeneidad del riesgo tanto a nivel poblacional como 
individual.

En los últimos años se han producido cambios impor-
tantes para su prevención primaria y secundaria y por ese 
motivo se encuentran en marcha muchas iniciativas para 
su prevención.

due to the aging of the population. In recent years, new 
evidence for its prevention has emerged. The main strategy 
for primary prevention is the eradication of Helicobacter 
pylori, while secondary prevention for heterogeneous coun-
tries such as Argentina is based on the identification of risk 
groups, particularly those with the so-called precursor le-
sions of gastric cancer. This narrative review explores all 
these strategies with a 'strong bias' towards the situation in 
Argentina, Chile and Latin America.

Keywords. Gastric cancer, prevention, screening, Helico-
bacter pylori.

Abreviaturas

CG: Cáncer gástrico
H. pylori: Helicobacter pylori.
VEDA: Endoscopia digestiva alta.
MIG: Metaplasia intestinal gástrica.
RR: Riesgo relativo.
NNT: Número necesario a tratar.
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico.
OLGA: Operative Link for Gastritis Assessment.
OLGIM: Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia 
assessment.

Figura 1. Aspectos claves de la prevención del cáncer en Latinoamérica



301Acta Gastroenterol Latinoam 2024;54(4):299-309

Prevención del cáncer gástrico: Contexto y experiencia latinoamericana Oscar Laudanno y col.

País Incidencia Cruda Mortalidad Cruda

Chile 25,7 20,4
Costa Rica 21,9 14,9
Peru 18,9 14,2
Colombia 17,4 13,4
Uruguay 17,3 12
Ecuador 14,9 12,1
Santa Lucía 14,1 10,3
Cuba 12,5 8,3
Panama 11,2 8,4
Barbados 11,1 8,7
Brasil 10,7 8,4
El Salvador 10,6 9,1
Argentina 9,7 7,3
Guatemala 9,5 8,4
Bahamas 9,5 8
Jamaica 9,2 7,9
Bolivia 9,1 7,1
Venezuela 8,9 6,9
Nicaragua 8,4 7,2
Haiti 8,2 7
Puerto Rico 7,6 7
French Guyana 7,6 5,7
Mexico 7,2 5,5
República Dominicana 6,9 5,3
Honduras 6,8 6,2
Trinidad y Tobago 6,7 5
Paraguay 6,3 4,8
Surinam 5,4 4,2
Guyana 4,8 3,4
Belize 4,4 3,9

Total 11,2 8,7

Tabla 1. Incidencia y mortalidad de cáncer gástrico en Lati-
noamérica y el Caribe

Fuente: International Agency for Research on Cancer. GLOBOCAN. Cancer Today 2022.

les, la prevalencia de cepas de H. pylori positivas en CagA 
y otras coinfecciones a nivel gastrointestinal.11

El presente artículo busca sintetizar la información re-
levante sobre la prevención primaria y secundaria del CG 
en el contexto latinoamericano.

Situación epidemiológica del cáncer gástrico 
en Latinoamérica

El CG es una de las principales causas de muerte re-
lacionadas a neoplasias en la región latinoamericana, con 
aproximadamente 58.000 muertes por año.3 El impac-
to se concentra en las zonas montañosas del litoral del 
océano Pacífico.5 De acuerdo con GLOBOCAN, los 
países con la mayor incidencia y mortalidad son Chile, 
Guatemala, Perú, Ecuador, Colombia y Costa Rica. En 
contraste, los países con la incidencia más baja son Tri-
nidad y Tobago, Guyana, Surinam, Belice y Barbados.6 
Argentina se considera un país de bajo riesgo de CG. Tie-
ne una tasa de incidencia ajustada de 6,7 casos/100.000 
habitantes/año, pero si discriminamos por sexo, la tasa de 
incidencia ajustada en el varón es de 10 casos/100.000 
habitantes/año (riesgo intermedio) y de 4,1 en la mujer 
(riesgo bajo).1

Existe evidencia respecto a los factores de riesgos de 
CG en Latinoamérica basada en estudios de casos y con-
troles. Se identifica la infección por H. pylori como el 
principal factor de riesgo.7 La prevalencia del H. pylori 
es alta, estimada en alrededor del 50% a nivel mundial, 
siendo mayor al 60% en la mayoría de los países en La-
tinoamérica.8 Un metaanálisis con información de los 
años 1987 a 2012 muestra una prevalencia del 69.3%.9 
Respecto a los otros factores de riesgo, una revisión sis-
temática con la información disponible identificó como 
factores de riesgo el tabaquismo (OR 1,47), consumo de 
alcohol (OR 1,61), consumo de ají (OR 2,30), consumo 
total de carne (OR 1,14), consumo de carnes procesadas 
(OR 1,64), consumo de carnes rojas (OR 1,73), uso de 
sal en la mesa (OR 2,24). Los factores protectores iden-
tificados en la población latinoamericana son: alto nivel 
de educación (OR: 0,48), consumo de frutas (OR 0,68), 
consumo de vegetales (OR 0,58) y consumo de pescado 
(OR 0,86). Estos factores y su magnitud son similares a 
los identificados en otras partes del mundo.7

Algo que es particular en nuestra región, es la asocia-
ción entre la altitud y la incidencia y mortalidad por CG 
en los países de la zona oeste de Latinoamérica alrededor 
de la cordillera de los Andes, que ha sido denominado 
el “Enigma de los Andes”.5 En el lado este, cercanas al 
Atlántico, algunas poblaciones han mostrado un mayor 
riesgo en comparación a otras. En la zona noroeste de 
Brasil, por ejemplo, se observa el mayor riesgo de CG.10 
Las diferencias en el riesgo pueden ser atribuidas a dife-
rencias genéticas, al  consumo de sal, factores ambienta-

Es importante considerar que hay poblaciones que 
tienen un mayor riesgo de CG, como por ejemplo per-
sonas asiáticas y latinas, que tienen una incidencia 1,75 y 
1,60 veces más que la población blanca en Estados Uni-
dos.12 Un ejemplo de esto es el caso de Argentina, país 
considerado de bajo riesgo en el que, sin embargo, se ha 
observado que el sexo masculino presentaría un riesgo 
intermedio; además se debe considerar que cuenta con 
una población cosmopolita, especialmente en la región 
del AMBA (Ciudad y Provincia de Buenos Aires) con 
inmigrantes de áreas de riesgo alto e intermedio, como 
muchos países de Latinoamérica. La evidencia actual su-
giere que, en estas poblaciones de riesgo alto, el riesgo 
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se mantiene en la primera y la segunda generación. Por 
estos motivos es necesario plantear un mayor testeo para 
H. pylori en estas poblaciones.

Por último, es importante señalar que el patrón epide-
miológico del CG está evolucionando en Latinoamérica. 
En primer lugar, se ha observado que en algunos lugares 
ha disminuido su prevalencia, con valores similares a los 
de los países de primer mundo. Este es el caso de Chile, 
donde la prevalencia histórica ha sido mayor al 70%,13 

pero estudios recientes han reportado niveles menores, de 
hasta un 29% en adultos perteneciente a la población ur-
bana; este hecho puede estar relacionado principalmente 
con la sanitización de las aguas.14;15 Por otro lado, en un 
análisis hecho entre 16 países en Latinoamérica y Puerto 
Rico se observa una tendencia de leve aumento en la mor-
talidad de personas menores de 50 años por esta causa, 
lo que es consistente con la evidencia encontrada en la 
población latina e hispánica de EE.UU.16,17

Prevención primaria y secundaria: definiciones
Prevención primaria: Erradicación del Helicobac-

ter pylori
La prevención primaria del CG se basa en la modifi-

cación de los factores de riesgo para desarrollar la enfer-
medad. En este caso, donde el H. pylori es el principal 
factor de riesgo, y este a su vez es un agente infeccioso, 
una medida de prevención primaria fundamental es la va-
cunación de la población para disminuir la transmisión 
del germen. De acuerdo a la evidencia actual, no hay una 
vacuna que tenga un perfil de efectividad y seguridad que 
permita su uso a nivel poblacional,18 lo cual representa 
un problema, porque hasta este momento no se puede 
inmunizar a la población.

Frente a la inexistencia de una vacuna para disminuir 
la prevalencia de la infección del H. pylori, la erradicación 
de la infección se perfila como la principal forma de eli-
minar este factor de riesgo y es actualmente la principal 
medida de prevención.

El tratamiento de erradicación para el H. pylori consis-
te en la administración de fármacos que buscan eliminar 
a la bacteria del estómago. Las terapias de erradicación 
actuales tienen al menos dos componentes.

En primer lugar está el tratamiento antibiótico cuyo 
objetivo es eliminar a la bacteria. Se emplean variados 
fármacos; entre los más utilizados se encuentran amoxi-
cilina, claritromicina, metronidazol, tetraciclina y levo-
floxacina.19

En segundo lugar, está la inhibición de la secreción de 
ácido por parte del estómago para alcanzar un pH gástri-
co igual o superior a 6, que induce al H. pylori a entrar en 
fase de replicación, en la cual es más susceptible al efecto 

del antibiótico. Los medicamentos que logran este efec-
to son los inhibidores de la bomba de protones (IBP),  
(omeprazol, pantoprazol, esomeprazol y lanzoprazol en-
tre otros) y los bloqueadores de ácido competitivo con 
potasio (vonoprazán).20 También se utilizan las sales de 
bismuto para complementar algunos esquemas terapéu-
ticos, especialmente las terapias cuádruples con bismuto.

El Registro Latinoamericano para el Manejo de la In-
fección por H. pylori (Hp-LATAM-Reg), creado en 2019 
con el apoyo de Hp-EurReg y AEG, describe y evalúa 
las principales terapias de erradicación de H. pylori, sus 
tasas de erradicación, adherencia y efectos secundarios en 
países de Latinoamérica. Entre 2015 y 2023, seis países 
(Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, México y Perú) 
aportaron datos retrospectivos y prospectivos. Un análisis 
preliminar realizado en 2024 reportó 1378 individuos re-
gistrados, de los cuales 1218 (88%) no tenían tratamiento 
previo. Los resultados preliminares indican que: 1) la ma-
yoría de los regímenes de tratamiento fueron de 14 días 
(n=1051, 96%) con inhibidores de la bomba de protones 
a dosis altas; 2) la terapia dual y la terapia cuádruple con 
bismuto fueron significativamente más efectivas que la te-
rapia triple estándar; 3) la prueba diagnóstica más utiliza-
da fue la histología (66%), y las pruebas más usadas para 
confirmar la erradicación fueron el antígeno monoclo-
nal en heces (39%) y la prueba de aliento con 13C-urea 
(29%).21 Las tasas de erradicación de varios esquemas se 
asocian fuertemente con la resistencia a los antibióticos 
de H. pylori.

Los hallazgos del Hp-LATAM-Reg aportan infor-
mación relevante para actualizar las guías nacionales y 
regionales de tratamiento de H. pylori; por ejemplo, en 
la región de Latinoamérica se deberían considerar las te-
rapias cuádruples y duales como primera línea de trata-
miento. Ya existe información sobre la efectividad de las 
terapias cuádruples en Latinoamérica. El estudio obser-
vacional que analizó datos del consorcio multicéntrico 
LEGACy comparó las terapias cuádruples con y sin bis-
muto contra la terapia triple estándar en población lati-
noamericana y europea. Las terapias cuádruples en La-
tinoamérica incluyeron población de Chile y Paraguay 
y en ambos casos se mantuvieron tasas de erradicación 
superiores al 90%.

La erradicación disminuye la incidencia de CG. Se ha 
calculado un RR de 0,6 (IC95% = 0,4-0,9) o, en otras 
palabras, una disminución del 40% del riesgo de inciden-
cia de CG en pacientes erradicados comparados contra 
no erradicados.22,23 Se postula que esta medida tiene un 
mejor rendimiento cuando se realiza en pacientes que 
aún no tienen alteraciones histológicas preneoplásicas, ya 
que hasta ese momento la mucosa gástrica puede volver 
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creciente en el manejo de las infecciones por H. pylori. 
Las tasas de resistencia a antibióticos de uso común, 
como claritromicina, levofloxacina y metronidazol, han 
aumentado a nivel mundial. Por ejemplo, en la región 
de Asia-Pacífico se han reportado tasas de resistencia del 
21% para claritromicina, 27% para levofloxacina y 45% 
para metronidazol.28 Esta resistencia afecta significativa-
mente el éxito de los regímenes de erradicación, obser-
vándose que la resistencia a claritromicina y levofloxacina 
se asocia con un aumento de 7 y 8,2 veces en el fracaso del 
tratamiento, respectivamente.29

La elección de la terapia de erradicación debe consi-
derar los patrones de resistencia locales y la exposición 
previa a antibióticos para optimizar los resultados del tra-
tamiento.29

Una revisión sistemática y metaanálisis de estudios 
latinoamericanos publicados hasta octubre de 2013 re-
portaron prevalencias generales de resistencia primaria a 
antimicrobianos en adultos del 12% para claritromicina, 
53% para metronidazol, 4% para amoxicilina, 6% para 
tetraciclina, 3% para furazolidona, 15% para fluoroqui-
nolonas y 8% para la combinación de claritromicina y 
metronidazol.30 Si bien las prevalencias de resistencia 
variaron significativamente según el país, no hubo dife-
rencias según el año de recolección de muestras. Un me-
taanálisis de 2019 sobre resistencia a claritromicina en 
residentes adultos de Santiago (Chile) mostró una preva-
lencia mayor (26%) y una tasa de erradicación de H. pylo-
ri subóptima (63%).31 Otro estudio realizado en Santiago 
reveló una mayor resistencia a levofloxacina en mujeres 
que en hombres (39% vs. 13%, p < 0,001),32 sugirien-
do la necesidad de más estudios para explorar posibles 
diferencias según el sexo. Desde 2019, la OPGE apoya 
Hp-RESLA, un estudio multicéntrico sobre la resistencia 
a antibióticos moleculares de H. pylori en Latinoamérica, 
con el objetivo de crear una red de laboratorios regio-
nales para PCR y secuenciación de próxima generación 
(NGS), utilizando biopsias gástricas recolectadas inicial-
mente para pruebas de ureasa rápida (RUT) y bloques de 
parafina incluidos en formalina.

La erradicación de H. pylori puede afectar significa-
tivamente el microbioma gastrointestinal, provocando 
alteraciones con posibles implicaciones clínicas. Se sabe 
que el uso de antibióticos en la terapia de erradicación 
causa disbiosis en el corto plazo, caracterizada por una 
disminución de la diversidad microbiana y cambios en la 
composición de la microbiota intestinal. A menudo esta 
disbiosis muestra un aumento de proteobacterias y una 
disminución de filos beneficiosos como Bacteroidetes y 
Actinobacterias.33-37

Estudios a largo plazo han demostrado que, si bien 

a la normalidad después de la erradicación del H. pylo-
ri.22 Ford y colaboradores en el año 2020 hicieron un 
metaanálisis para determinar el efecto de la terapia de 
erradicación del H. pylori, teniendo como resultado una 
disminución del 46% en la incidencia de CG en personas 
erradicadas y una reducción del 39% en la mortalidad 
por CG.24

Los resultados de la campaña de erradicación masi-
va en las islas Matsu, ubicadas en Taiwán, entre los años 
2004 y 2018 apoyan estos conceptos. Hubo una disminu-
ción de la prevalencia del H. pylori desde un 64,2% a un 
15%, lo cual provocó una disminución de la incidencia 
de CG del 53% (IC 95% = 30-69%) y de la mortalidad 
en un 25% (IC95% = 14-51%) en un periodo de aproxi-
madamente 20 años, comparando estos indicadores entre 
el periodo 1995-2003 y 2016-2018.25

Otra población importante a tener en cuenta es la de 
aquellos pacientes con antecedentes de familiares de pri-
mer grado con cáncer gástrico. El antecedente familiar 
de cáncer gástrico duplica o triplica el riesgo. El testeo y 
erradicación del H. pylori de los infectados reduce la in-
cidencia de cáncer gástrico. La evidencia más importante 
surge del estudio de Ju Choi y col.,26 quienes estudiaron 
el efecto de la erradicación de H. pylori en personas con 
antecedentes familiares de CG como prevención prima-
ria, encontrando que en un seguimiento de 9,2 años, en 
el grupo que fue erradicado el Hazard Ratio fue de 0,45 
(IC: 0,21-0,94; p = 0,03)

En términos poblacionales el consenso de Maastricht 
establece que el tratamiento de erradicación utilizado en 
cualquier población debería lograr erradicar la gran ma-
yoría de casos, con una tasa de erradicación de al menos 
90%. Esto requiere que el H. pylori sea susceptible al es-
quema de antibióticos usados en el tratamiento farmaco-
lógico.26

Esta medida es especialmente costo-efectiva en aque-
llos países con incidencia de CG mayor a 15-20 casos 
cada 100.000 habitantes,26 valor cercano al se encuentran 
varios países de América Latina.

Medidas complementarias para disminuir el riesgo de 
CG son el control del tabaquismo, controlar la ingesta 
de sal, abstenerse del consumo de alcohol, aumentar la 
ingesta de frutas, de vegetales y de fibra, aumentar la acti-
vidad física y mejorar la sanitización e higiene relacionada 
con los alimentos, porque son factores que se han relacio-
nado con un aumento del riesgo de CG.27

Los riesgos teóricos asociados a la erradicación del 
H. pylori, se vinculan a la aparición de reflujo gastroesofá-
gico (ERGE), resistencia a los antibióticos, cambios en la 
microbiota y enfermedades autoinmunes.

La resistencia a los antibióticos es una preocupación 
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la microbiota intestinal puede experimentar inicialmente 
una alteración significativa, es frecuente que con el tiem-
po vuelva a sus niveles basales, generalmente en el plazo 
de un año.35,38 Sin embargo, la naturaleza transitoria de 
estos cambios no excluye las posibles consecuencias clíni-
cas a corto plazo, como un aumento de la susceptibilidad 
a las infecciones o alteraciones metabólicas.36,38

La erradicación de H. pylori podría teóricamente pro-
vocar cambios en la secreción de ácido gástrico, especial-
mente en pacientes con gastritis predominantemente cor-
poral. Esto podría dar lugar a un aumento de la secreción 
de ácido gástrico debido a la restitución de la masa de 
células parietales, lo que podría exacerbar los síntomas de 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). Sin 
embargo, este escenario se considera relativamente poco 
frecuente.39

Un metaanálisis y varios estudios han investigado si la 
erradicación de H. pylori aumenta el riesgo de desarrollar 
ERGE. El metaanálisis no encontró ninguna asociación 
significativa entre la erradicación de H. pylori y el desarro-
llo de nuevos casos de ERGE en la población dispéptica 
general. Sin embargo, en estudios de cohortes se obser-
vó un mayor riesgo de ERGE erosiva en pacientes con 
enfermedad ulcerosa péptica (EUP), pero no en ensayos 
controlados aleatorizados (ECA).40

Diversos estudios clínicos han demostrado que la erra-
dicación de H. pylori no aumenta significativamente la 
prevalencia de pirosis u otros síntomas de reflujo, ni em-
peora los síntomas en pacientes con ERGE establecida.39 
Además, algunas investigaciones sugieren que la erradica-
ción de H. pylori podría no afectar significativamente la 
exposición ácida esofágica o la motilidad, e incluso podría 
reducir el reflujo ácido hacia el esófago.41,42

La relación entre la erradicación de H. pylori y el de-
sarrollo de enfermedades autoinmunes es compleja y ha 
sido explorada en diversos estudios. La evidencia sugiere 
que la infección por H. pylori puede desempeñar un pa-
pel en la modulación de las respuestas inmunitarias, in-
fluyendo potencialmente en el desarrollo de enfermeda-
des autoinmunes. Un estudio analizó datos de la Base de 
Datos de Investigación del Seguro Nacional de Salud de 
Taiwán y encontró que el tratamiento de la infección por 
H. pylori se asociaba con un aumento significativo del 
riesgo de enfermedades autoinmunes, incluida la en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII).43 Este estudio 
destacó que el mayor riesgo no se debía únicamente a 
la terapia con antibióticos, ya que la razón de riesgo 
para desarrollar enfermedades autoinmunes fue mayor 
en pacientes tratados por H. pylori en comparación con 
aquellos tratados por infecciones del tracto urinario con 
antibióticos. Los posibles mecanismos que explican es-

tas observaciones incluyen el papel de H. pylori en la 
inducción de la tolerancia inmunitaria. La infección por 
H. pylori se ha asociado con un menor riesgo de algu-
nos trastornos inmunomediados, posiblemente debido 
a su capacidad para modular el sistema inmunitario del 
huésped.43 La erradicación de H. pylori podría alterar 
este equilibrio, lo que llevaría a un mayor riesgo de au-
toinmunidad.

Prevención secundaria: Endoscopía gastroduode-
nal para el tamizaje de lesiones preneoplásicas

La prevención secundaria del CG se centra en la de-
tección temprana de lesiones precursoras mediante en-
doscopía digestiva alta y está fuertemente influenciada 
por el nivel de riesgo regional o nacional. Las lesiones 
precursoras incluyen atrofia gástrica, metaplasia intes-
tinal gástrica (MIG) y displasia. A 1, 5 y 10 años de 
seguimiento luego del diagnóstico inicial, se diagnosticó 
CG en 0,3%, 0,6% y 0,8% de los pacientes con gastritis 
atrófica; 0,7%, 1,2% y 1,8% de los pacientes con me-
taplasia intestinal; 2,1%, 3,1% y 3,9% de los pacientes 
con displasia leve a moderada; y 24,9%, 29,5% y 32,7% 
de los pacientes con displasia severa (p < 0,001), según el 
estudio pivotal ejecutado por de Vries y col.44

Esta estrategia de prevención secundaria permite la 
aplicación de tratamientos curativos y mínimamente in-
vasivos. Para una vigilancia efectiva, se recomienda cate-
gorizar a los pacientes según el sistema "Operative Link 
for Gastritis Assessment" (OLGA) para determinar la fre-
cuencia de seguimiento, basado en el riesgo individual de 
progresión a CG.45

En Latinoamérica, se conformó una cohorte retros-
pectiva de 685 individuos que se sometieron a más de 2 
endoscopías gastroduodenales (EGD) con biopsias con 
un intervalo de más de 6 meses entre 2015 y 2021, 
y que presentaron gastritis atrófica clasificada según el 
sistema OLGA y el Operative Link on Gastric Intestinal 
Metaplasia Assessment (OLGIM).46 Los estadios III-IV 
de OLGA y OLGIM se asociaron independientemente 
con un mayor riesgo de progresión a displasia de alto 
grado y CG. Un modelo de microsimulación basado 
en ECHOS y otros conjuntos de datos mostró que la 
vigilancia de la metaplasia intestinal detectada inciden-
talmente cada 5 años se asocia con una reducción de 
la incidencia y la mortalidad del CG, siendo rentable 
desde la perspectiva del sector sanitario.47 Estos resulta-
dos combinados respaldan el papel de la vigilancia en-
doscópica en pacientes latinoamericanos con estadios 
avanzados de OLGA/OLGIM.

Para asegurar una evaluación histológica precisa, se 
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debe utilizar el protocolo de Sidney para la toma de biop-
sias gástricas (dos muestras de antro, una del ángulo y 
dos del cuerpo, en frascos separados) junto con la estadi-
ficación y gradación histológica OLGA y OLGIM. Los 
estadios III/IV de OLGA/OLGIM presentan el mayor 
riesgo, siendo la metaplasia intestinal incompleta un fac-
tor de alto riesgo. La alta concordancia inter e intraobser-
vador para la MIG favorece la elección de OLGIM para 
la clasificación.

Para asegurar una endoscopía de calidad, se reco-
miendan:

• Utilizar equipos de alta definición con magnifica-
ción y cromo endoscopía.

• Limpiar adecuadamente la mucosa gástrica (la 
N-acetilcisteína y la simeticona pueden ser útiles).

• Documentar fotográficamente todas las áreas du-
rante al menos 7 minutos.

La medida de prevención secundaria complementa-
ria a la primera es el tamizaje con biomarcadores sero-
lógicos para identificar a aquellos pacientes con mayor 
probabilidad de presentar lesiones preneoplásicas. Se 
han estudiado de forma extensa en Japón, siendo los 
pepsinógenos I y la relación pepsinógeno I/II los que 
tienen más evidencia en favor de su uso.45 También se 
describen otros biomarcadores que hasta el momen-
to tienen menos evidencia respecto a su utilidad y se 
encuentran en estudio, que podrían ser utilizados en el 
futuro, como el antígeno de cáncer 15-3 (CA15-3),48 el 
trefoil factor 3 (TFF3),49 la proteína reactiva C de alta sen-
sibilidad (PCR),50 la poliposis adenomatosa coli (APC),51 
los anticuerpos anti-factor intrínseco (IFAs)52 y la detec-
ción de MicroRNA.53

Por último, queremos mencionar la iniciativa HOPE-
Hp-GC, liderado por CECAN desde 2023 en Molina 
(región del Maule, área de alto riesgo), donde se realiza 
un cribado inicial con pruebas de H. pylori/ pepsinóge-
nos, considerando comorbilidades basales para evaluar 
el riesgo de CG (bajo o intermedio-alto). Si la prueba 
de H. pylori resulta positiva, se procede al tratamiento; 
posteriormente, los pacientes con riesgo intermedio-
alto se someten a una VEDA con protocolo de biopsia 
de Sidney y evaluación OLGA (tras el tratamiento de 
H. pylori o directamente si es negativa).54 El seguimien-
to para pacientes de riesgo intermedio-alto es de cinco 
años para pacientes con OLGA 0 e infección persistente 
por H. pylori, y para pacientes con OLGA I-II; y de tres 
años para pacientes con OLGA III/IV. No se recomien-
da realizar seguimiento en pacientes con OLGA 0 y sin 
infección por H. pylori. Los resultados preliminares en 
Molina (1100 pruebas de aliento con urea, 49% positi-

vos) activaron la cobertura universal para el tratamiento 
de erradicación y reembolso para más de 500 pacientes, 
reduciendo la lista de espera de VEDA en un 63% gra-
cias a una nueva unidad de endoscopia. Se espera que 
otros centros de Chile y Latinoamérica se sumen a esta 
iniciativa, que incluye un cribado serológico no invasivo 
seguido de VEDA en 2025.

Experiencia Latinoamericana en la prevención del 
cáncer gástrico en Latinoamérica

La mayoría de los sistemas de salud en Latinoa-
mérica (LAC) presentan deficiencias significativas: 
protección financiera inadecuada contra los costos de 
la atención médica y una prestación de servicios frag-
mentada.55 La prevención, en particular, recibe poca 
atención. Por ello, urge la implementación de estra-
tegias de prevención del CG para reducir los altos 
costos sociales y económicos asociados a esta enfer-
medad.56 Un marco estratégico basado en evidencia, 
recientemente propuesto, podría guiar las acciones 
inmediatas en toda la región para prevenir y controlar 
el CG en las Américas.56 Este marco se alinea con el 
Código LAC contra el Cáncer de 2023, que incluye, 
dentro del Código Mundial contra el Cáncer, la reali-
zación de pruebas y tratamiento para H. pylori como 
parte de programas de salud pública específicos.57 En 
los últimos años, la Organización Panamericana de 
Gastroenterología (OPGE), en colaboración con or-
ganizaciones europeas y norteamericanas (incluyen-
do el Instituto Nacional del Cáncer de EE. UU.), ha 
impulsado iniciativas regionales para la prevención 
primaria del CG.

Un consenso sobre el manejo de la infección por 
H. pylori en Latinoamérica, realizado en 2014 bajo el 
patrocinio de la Sociedad Chilena de Gastroenterolo-
gía, contó con la participación de un grupo multidis-
ciplinario de expertos y sentó las bases para diversas 
iniciativas en la región.23 Este consenso, junto con otro 
realizado por la Asociación Chilena de Endoscopía 
Digestiva (ACHED) sobre el diagnóstico endoscópi-
co y seguimiento de las lesiones premalignas gástricas, 
recomendó la toma de biopsias sistemáticas, el uso del 
protocolo de Sidney y la estadificación OLGA/OL-
GIM.58 La OPGE también lidera el estudio GC-GAP 
para evaluar la preparación de políticas públicas contra 
el CG a través de un índice basado en políticas públi-
cas utilizando el método Delphi, con la participación 
de expertos internacionales.

Chile ha implementado varias iniciativas y leyes 
relacionadas con la prevención del cáncer con posible 
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impacto positivo en el CG. Esto incluye el programa 
"Elige vivir sano" (2015),59 la ley de etiquetado de ali-
mentos (2016),60 la Ley del Cáncer (2022),61 y la crea-
ción del Centro de Excelencia para la Prevención y el 
Control del Cáncer (CECAN) en 2023 (https://cecan.
cl/). La cobertura universal incluye acceso a terapia para 
CG y H. pylori.62 Sin embargo, la política de 2006 so-
bre EGD para mayores de 40 años ha generado largas 
listas de espera, lo que ha impulsado un estudio piloto 
con biomarcadores no invasivos para mejorar el acceso 
a la EGD.54 El consenso chileno de 2023 recomienda 
una estrategia de prueba y tratamiento para H. pylori 
(35-44 años) y una combinada (serología IgG H. pylori 
y EGD) para mayores de 45 años, alineada con el Con-
senso Maastricht/Florencia VI.26

La Sociedad Anticancerosa de Venezuela lanzó en 
2023 un programa de cribado para lesiones premalignas 
en familiares de primer grado de pacientes con CG en el 
Hospital de Caracas.63

En Ecuador la estrategia nacional para la atención 
integral del cáncer (2017-2023) recomienda el cribado 
de CG en mayores de 50 años mediante pruebas sero-
lógicas para H. pylori y pepsinógenos, combinadas con 
endoscopia digestiva superior, utilizando el método 
ABC para determinar la frecuencia de los estudios en-
doscópicos.64

En Argentina disponemos de la Ley de etiquetado 
de alimentos (identifica a los alimentos con exceso de 
sal, azúcar) y el Instituto Nacional del Cáncer (INC) 
pero el CG no está dentro de sus líneas prioritarias. No 
disponemos de una estrategia de prevención nacional. 
Es necesario implementar estrategias de prevención pri-
maria en los grupos de riesgo y estrategias de prevención 
individualizadas basadas en la presencia de lesiones pre-
cursoras de CG, en particular la MIG como prevención 
secundaria.

Conclusiones y puntos clave

El CG representa una carga significativa en Lati-
noamérica, siendo el más frecuente el tipo no cardial, 
asociado a la infección por H. pylori. El diagnóstico 
tardío es común, resultando en bajas tasas de supervi-
vencia a 5 años. La alta prevalencia de H. pylori en la 
región junto con factores de riesgo como tabaquismo, 
consumo de alcohol, dieta rica en carnes procesadas y 
alta ingesta de sal, y la existencia de factores protecto-
res como la educación y el consumo de frutas y verdu-
ras, hacen urgente la implementación de estrategias de 
prevención. La disparidad geográfica, con mayor inci-
dencia en zonas andinas ("Enigma de los Andes") y en 

el noroeste de Brasil, y el mayor riesgo en poblaciones 
asiáticas y latinas, requieren enfoques específicos. La 
disminución de la prevalencia en algunas zonas (Chi-
le, por ejemplo), relacionada con mejoras en la higiene 
y el saneamiento, muestra la importancia de realizar 
intervenciones a nivel público. La erradicación de 
H. pylori es clave en la prevención primaria, reducien-
do la incidencia y mortalidad del CG. La prevención 
secundaria, basada en la endoscopia para la detección 
temprana de lesiones precursoras (atrofia gástrica, me-
taplasia intestinal, displasia) es crucial para mejorar el 
pronóstico, y debe considerar el protocolo de Sidney 
y la estratificación de riesgo OLGA/OLGIM. Se de-
ben considerar, además, la utilidad de biomarcadores 
serológicos.

Para abordar eficazmente la prevención del CG, La-
tinoamérica necesita un enfoque integral que combi-
ne varias estrategias. En primer lugar, es fundamental 
implementar programas de detección y erradicación de 
H. pylori, teniendo en cuenta los patrones de resistencia 
antibiótica específicos de cada región, evitando el uso 
de antibióticos donde la resistencia a antibióticos del 
H. pylori sea mayor al 15%, en alineamiento con la guía 
de Maastricht. Si se planteara la estrategia de testear y 
tratar en la población general, se deberían favorecer los  
tratamientos que sean de mejor adherencia y más fáciles 
de prescribir por profesionales no especialistas, como 
son las terapias duales con amoxicilina o tetraciclina 
junto a altas dosis de inhibidores de bomba de proto-
nes, de acuerdo a la resistencia local a la amoxicilina. 
En los otros contextos se deberían preferir terapias cuá-
druples para erradicar pacientes diagnosticados, ya que 
han demostrado consistentemente tasas de erradicación 
sobre el 90%.

Simultáneamente, se deben establecer programas de 
cribado endoscópico, particularmente en áreas de alto 
riesgo, utilizando metodologías estandarizadas como 
el protocolo de Sidney y la estadificación OLGA/OL-
GIM para una evaluación precisa. A su vez, es crucial 
desarrollar e implementar campañas de salud pública 
para promover estilos de vida saludables, enfocándose 
en la reducción de factores de riesgo modificables como 
el consumo de tabaco y alcohol, la dieta y la actividad 
física. Finalmente, se requiere una inversión significati-
va en infraestructura sanitaria para asegurar un acceso 
equitativo a las pruebas de diagnóstico y los tratamien-
tos para todos. Por último, el apoyo a la investigación 
científica es fundamental para comprender mejor las 
causas del CG, especialmente las disparidades regionales 
y el “Enigma de los Andes”, lo que permitirá el desarro-

https://cecan.cl/
https://cecan.cl/
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llo de estrategias de prevención más efectivas. Riquelme 
y col., compartieron 13 recomendaciones que sintetizan 
el enfoque para Latinoamérica:

Fuentes de financiamiento. FONDECYT 1230504 (AR) 
“Role of the genomic and microbiome profile in gastric car-
cinogenesis: prospective endoscopic follow-up”; ANID FON-
DAP 152220002 (AR) “Center for Cancer Prevention and 
Control (CECAN)”.

Propiedad intelectual. Los autores declaran que los datos, 
las figuras y las tablas presentes en el manuscrito son origina-
les y se realizaron en sus instituciones pertenecientes.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener conflic-
tos de interés en relación con este artículo.

 Recomendaciones para la prevención del cáncer gástrico

1. Fortalecer los registros de cáncer a nivel poblacional.

2. Apoyar el desarrollo y la difusión de estándares para la atención de  
 calidad dirigidos a la prevención del CG.

3. Permitir la formación de personal de salud especializado en CG.

4. Realizar investigaciones y una defensa activa para que las  
 estrategias de prevención del CG sean adoptadas y financiadas por  
 los sistemas de salud.

5. Establecer registros de tratamiento de H. pylori.

6. Crear un sistema de vigilancia para la resistencia a los antibióticos 
 de H. pylori.

7. Asegurar protocolos óptimos de testeo y tratamiento para H. pylori.

8. Garantizar la vigilancia endoscópica de los pacientes con metaplasia  
 intestinal gástrica de alto riesgo.

9. Implementar intervenciones clave dirigidas a las familias con CG.

10. Llevar a cabo campañas de endoscopías en poblaciones de alto  
 riesgo con acceso limitado a la atención médica (por ejemplo,  
 residentes rurales), enfocándose en individuos con factores de 
 riesgo importantes.

11. Fortalecer las regulaciones sobre el tabaquismo.

12. Reforzar las estrategias para reducir la ingesta de sal (sodio).

13. Establecer programas de educación comunitaria.

Tabla 2. Recomendaciones para la prevención del cáncer gás-
trico en Latinoamérica, por Riquelme y col.
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Presentación del caso

Paciente masculino de 38 años con antecedentes 
de tabaquismo (24 paquetes/año) y enolismo severos 
(aproximadamente 40 gramos/día), consumo de dro-
gas endovenosas y dos episodios de pancreatitis aguda 
leve no necrotizante, en los cuales se descartó patología 
litiásica y se asumió la etiología alcohólica. Consulta 
por hematemesis, sin descompensación hemodinámi-
ca. En el laboratorio se evidencia Hto de 16% y Hb de 
4,1 gr/dl. Se transfunden 2 unidades de glóbulos rojos. 
En la videoendoscopía digestiva alta (VEDA) presenta 
lago mucoso claro, sin hallazgos patológicos. Se realiza 
una tomografía computada (TC) con reconstrucción 
multiplanar y, posteriormente, una angiografía mesen-
térica terapéutica. (Figura 1)

Figura 1. Angiografía mesentérica

¿Cuál es su diagnóstico? 
Solución del caso en la página 346
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Resumen

La disfagia es la sensación de dificultad en el paso del ma-
terial deglutido desde la boca al estómago, y es un sínto-
ma común en adultos. Puede indicar diversas condiciones, 
desde etiologías graves hasta disfunciones orofaríngeas que 
conllevan riesgo de aspiración. La disfagia esofágica se re-
laciona específicamente con trastornos que afectan el paso 
del bolo a través del esófago, que pueden ser causados por 
anomalías estructurales o problemas de motilidad. Para 
abordar la disfagia esofágica, los métodos de estudio inclu-
yen la videoendoscopía digestiva alta y el tránsito baritado 
esofágico, siendo la primera el estudio inicial recomendado. 
La manometría esofágica de alta resolución es fundamental 
para evaluar trastornos de motilidad y la clasificación de 

Chicago (CCv4.0) se usa para categorizar estos trastornos. 
Aunque la manometría de alta resolución es el estándar de 
oro, pueden requerirse estudios adicionales si los resultados 
son inciertos. Recientemente el EndoFLIP ha permitido 
evaluar la función del esófago y la unión esófagogástrica 
de manera más precisa, proporcionando información tri-
dimensional sobre el lumen esofágico, midiendo áreas y 
distensibilidad, lo cual es útil para diagnosticar trastornos 
como la disfagia esofágica no obstructiva y evaluar en el 
período posoperatorio la eficacia de los tratamientos. En el 
siguiente trabajo se describe, a través de una serie de casos, 
nuestra experiencia inicial con el uso de esta tecnología.

Palabras claves. Disfagia esofágica, acalasia, obstrucción del 
tracto de salida de la unión esofagástrica, EndoFLIP, sonda de 
imagen luminal funcional.

Utility of FLIP Technology in the Diag-
nosis of Patients with Esophageal Dys-
phagia: A Case Series

Summary

Dysphagia is the sensation of difficulty in the passage of 
swallowed material from the mouth to the stomac, and is 
a common symptom in adults. It can indicate a variety of 
conditions, ranging from severe etiologies to oropharyngeal 
dysfunctions that carry a risk of aspiration. Esophageal 
dysphagia is specifically related to disorders affecting the 
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prevalencia sigue siendo desconocida. Es importante su 
reconocimiento y manejo adecuado, dado que dentro de 
sus causas se incluyen desde etiologías potencialmente 
mortales hasta disfunciones orofaríngeas con riesgo de 
aspiración.1

La disfagia esofágica se refiere a los trastor-
nos en el pasaje del bolo del esfínter esofágico 
superior al estómago, debido a una anomalía es-
tructural del esófago o a un trastorno de la moti-
lidad. Los métodos de estudio disponibles para el 
abordaje del paciente con disfagia esofágica se di-
viden en morfológicos (videoendoscopía digesti-
va alta y tránsito baritado esofágico) y funcionales 
(manometría esofágica, impedanciometría esofa- 
gica, impedancioplanimetría intraluminal). La video- 
endoscopía digestiva alta (VEDA) se considera el es-
tudio inicial, ya que permite la visualización directa 
del esófago, pudiéndose identificar tumores, com-
presiones extrínsecas, estenosis, anillos, membranas 
y cambios inflamatorios relacionados con la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico (ERGE) o esofa-
gitis eosinofilica (EoE), que deberán ser biopsiados 
en ese momento, aun en pacientes con disfagia y 
mucosa esofágica normal, ya que un 10%-25% de 
los pacientes con EoE pueden presentar mucosa nor-
mal. Tanto la evaluación radiográfica como el trán-
sito baritado de esófago (TBE) pueden ser útiles para 
evaluar casos ambiguos, por ser pruebas sencillas y 
de bajo costo que permiten evaluar alteraciones lu-
minales, parietales y compresiones extrínsecas. Sin 
embargo, el uso de este enfoque como prueba inicial 
no es costo efectivo, lo que puede retrasar un even-
tual tratamiento, ya que tanto los esofagogramas po-
sitivos como los negativos requieren una evaluación 
endoscópica. Hay una variante de este estudio de for-
ma cronometrada, llamada tránsito esofágico minu-
tado (TEM), que permite una evaluación del vacia-
miento esofágico, con la medición de la columna de 
bario retenida a 1, 2 y 5 minutos. Esta prueba deter-
mina cuán efectivamente es el vaciamiento esofágico, 
lo que resulta útil en la evaluación de los pacientes 
luego de un tratamiento específico.2,3

Los pacientes con endoscopía normal tienen in-
dicación de pruebas funcionales, como la manome-
tría esofágica de alta resolución (HRM), método de 
elección para el estudio de los trastornos de la moti-
lidad esofágica. Los estudios de la fisiología esofágica 
son fundamentales para evaluar y manejar trastornos 
esofágicos. Los trastornos motores del esófago se cla-
sifican utilizando la clasificación de Chicago, que ha 
evolucionado a su versión 4.0,4 publicada en 2020. Esta 

passage of the bolus through the esophagus, which may be 
caused by structural abnormalities or motility problems.  
To address esophageal dysphagia, study methods include 
upper digestive videoendoscopy and esophageal barium 
transit, the former being the recommended initial study. 
High-resolution esophageal manometry is essential for 
evaluating motility disorders, with the Chicago Classi-
fication (CCv4.0) used to categorize these disorders. Al-
though high-resolution manometry is the gold standard, 
additional studies may be required if the results are uncer-
tain. EndoFLIP has recently enabled more precise assess-
ment of the esophageal function and the esophagogastric 
junction, providing three-dimensional information about 
the esophageal lumen, measuring areas and distensibility, 
which is useful for diagnosing disorders such as non-ob-
structive esophageal dysphagia and assessing the efficacy of 
treatments in the postoperative period. In the following 
work, we describe our preliminary experience in the use 
of this technology through a case series.

Keywords. Esophageal dysphagia, achalasia, obstruction of 
the esophagogastric junction outflow tract, endoFLIP, func-
tional lumen imaging probe.

Abreviaturas

VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico.
EoE: Esofagitis eosinofílica.
TBE: Tránsito baritado esofágico.
TEM: Tránsito esofágico minutado.
HRM: Manometría de alta resolución.
EndoFLIP: Sonda de imagen endoluminal funcional.
EGJOO: Obstrucción del tracto de salida de la unión es-
ofagogástrica.
UEG: Unión esofagogástrica.
CSA: Área de sección transversal.
ID: Índice de distensibilidad.
ID-UEG: Índice de distensibilidad de la unión esófago- 
gástrica.
RAC: Contracciones repetidas anterógradas.
RRC: Contracciones repetidas retrógradas.
DDCR: Respuesta contráctil disminuida y desordenada.

Introducción

La disfagia se define como la sensación subjetiva de 
dificultad en el pasaje del material deglutido desde la boca 
al estómago; es un síntoma común en adultos, pero su 
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salida de la UGE, así como en la valoración posope-
ratoria de la miotomía para la acalasia y la cirugía an-
tirreflujo, y como predictor de riesgo de impactación 
alimentaria en la EoE, entre otros aspectos. La Ame-
rican Gastroenterological Association9 y el Consenso 
latinoamericano de los trastornos de motilidad esofági-
ca del 202010 recomiendan el uso del EndoFLIP como 
complemento de la HRM para el diagnóstico de las 
alteraciones de la motilidad esofágica en pacientes con 
síntomas esofágicos obstructivos (disfagia) y hallazgos 
limítrofes o normales en la HRM y en pacientes en los 
que el estudio manométrico no pudo ser completado, 
por ejemplo, debido a la falla en la colocación del ca-
téter a pesar de múltiples intentos. Aunque esta tecno-
logía es relativamente nueva y su utilidad diagnóstica 
aún se encuentra en evaluación, cada vez se reconoce 
más su uso en la práctica clínica, fundamentalmente 
en aquellos pacientes en los que no hay un diagnóstico 
manométrico conclusivo.8,9,10

El objetivo del artículo es presentar una serie de ca-
sos de pacientes que consultaron por disfagia esofágica. 
Se describen las características clínicas y manométri-
cas, los resultados de la evaluación con EndoFLIP y 
el cambio o no de la conducta terapéutica con base en 
este resultado.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo re-
trospectivo, tipo serie de casos. Se incluyeron a 15 pa-
cientes mayores de 18 años, que fueron evaluados pre-
viamente en el consultorio de Neurogastroenterología 
de la División Gastroenterología del Hospital de Clíni-
cas “José de San Martín”. Los pacientes fueron evalua-
dos inicialmente con una anamnesis completa en la que 
se consignaron los síntomas de presentación (disfagia, 
pirosis, regurgitación, dolor de pecho) y los anteceden-
tes personales de la enfermedad actual, en especial inter-
venciones realizadas sobre el esófago (dilatación, mioto-
mia, funduplicatura, etcétera).

En todos los pacientes se realizó sistemáticamente 
una VEDA con toma de biopsias escalonadas del esó-
fago, con el objetivo de descartar patologías orgánicas, 
particularmente EoE y un TEB.

En el caso de no observarse patología orgánica, 
se realizó una HRM, utilizando un sistema de ca-
téter de 36 sensores de presión a intervalos de 1 cm 
(Medtronic, Minneapolis, MN, EE. UU.), lo que 
permitió una caracterización mucho más detallada 
de la actividad contráctil del esófago, registrándo-
se de manera simultánea el comportamiento de los 

versión proporciona un marco para clasificar los tras-
tornos de motilidad, siendo la HRM el estándar de oro 
para su diagnóstico, especialmente en casos en los que 
hay síntomas obstructivos sin causas mecánicas eviden-
tes. Sin embargo, a veces es necesario realizar pruebas 
adicionales cuando los resultados de la HRM son in-
ciertos. La CCv4.0 indica que la HRM no es suficiente 
para el diagnóstico de la obstrucción al tracto de salida 
de la UEG (EGJOO) y sugiere el uso de otros estudios 
complementarios, como el esofagograma o EndoFLIP, 
antes de definir un tratamiento.5,6

En la última década, ha habido un avance significati-
vo en la tecnología para medir la función del esófago y la 
unión esófagogástrica (UEG), destacándose la manome-
tría esofágica de alta resolución (HRM) y la planimetría 
con sonda de imagen luminal funcional (EndoFLIP). 
Estos desarrollos son cruciales ya que muchos síntomas 
esofágicos no se explican adecuadamente después de una 
endoscopía inicial. La tecnología Flip se puede utilizar 
con fines diagnósticos o terapéuticos. El EndoFLIP 
diagnóstico puede evaluar cómo responde el esófago a la 
distensión, siendo útil en condiciones como la disfagia y 
ERGE. Además, existe un tipo de sonda de EndoFLIP, 
que combina funciones diagnósticas y terapéuticas, in-
tegrada en un balón dilatador, llamado EsoFLIP, que 
permite realizar dilataciones terapéuticas.7

El EndoFLIP se basa en el principio de planimetría 
por impedancia y permite la medición directa de áreas 
transversales intraluminales (CSA), la evaluación de diá-
metros intraluminales, los perfiles geométricos del lumen 
y los cambios de presión, el volumen y la distensibilidad 
–es decir, propiedades biomecánicas de la pared– y brin-
da una imagen tridimensional de la luz esofágica y de la 
UGE.  Es por estas funciones que el EndoFLIP es un sis-
tema que mide en tiempo real el índice de distensibilidad 
de la unión gastroesofágica (UGE-ID) y el peristaltismo 
esofágico secundario a través de planimetría por impe-
dancia de alta resolución.8

Las primeras evaluaciones de planimetría por impe-
dancia se realizaron hacia fines de la década de 1980 y 
los primeros estudios se realizaron con los dispositivos 
en la década de los 1990. No fue hasta el 2003 que la 
planimetría por impedancia se comenzó a considerar 
como una técnica para evaluar de manera dinámica el 
esfínter esofágico inferior, surgiendo los primeros es-
tudios para la evaluación de la dinámica del esfínter 
a nivel de la UGE; además, facilitó la medición de la 
distensibilidad y la detección del punto más estrecho 
en la UGE.8 El EndoFLIP tiene utilidad clínica en el 
estudio de la disfagia esofágica no obstructiva, la eva-
luación de la acalasia y la obstrucción del tracto de 
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esfínteres esofágicos superior e inferior, así como la 
motilidad del cuerpo esofágico. Se colocó a los pa-
cientes en posición sentada sobre una camilla. La co-
locación adecuada del catéter requiere inserción na-
sal, por lo que se colocó anestesia local (lidocaína en 
gel) en la fosa nasal. Se administraron 10 tragos de 
5 ml de solución salina normal con 30 segundos de 
diferencia; posteriormente, se realizaron pruebas de 
provocación: la prueba de degluciones rápidas múl-
tiples (5 tragos de 2 ml con menos de 3 segundos de 
diferencia); 5 tragos en posición sentada con 5 ml 
de solución salina normal con 30 segundos de dife-
rencia, y el desafío rápido con trago, tomar 200 ml 
de agua lo más rápidamente posible, para analizar el 
comportamiento del cuerpo esofágico y el EEI. Los 
datos se analizaron utilizando el software Manoview 
en el modo de topografía esofágica, en color de alta 
resolución, para estandarizar el análisis de datos.13

Las HRM fueron analizadas en base a la Clasificación 
de Chicago v4.0,4 estableciéndose así los diferentes diag-
nósticos manométricos.

Por otro lado, se consideró diagnóstico de acalasia 
Tipo I al presentar mediana de IRP > 15 mmHg y 100% 
peristalsis fallida; Tipo II: mediana de IRP > 15 mmHg, 
100% peristalsis fallida y > 20% de las degluciones con 
presurización paraesofágica, y Tipo III: mediana de IRP 
> 15 mmHg, > 20% de las degluciones con contraccio-
nes prematuras (LD < 4,5 segundos) y sin evidencia de 
peristalsis. Por último, se consideró obstruccion funcio-
nal de la union gastroesofagica (EGJOO) en aquellos que 
presentaron una mediana de IRP > 15 mmHg, DCI 450 
- 8000, LD > 4,5 segundos.13

A los pacientes con diagnóstico de EGJOO, con diag-
nóstico de acalasia no concluyente por discordancia entre 
los diferentes estudios, o en pacientes con acalasia tratada, 
pero con persistencia de los síntomas, se les realizó un 
EndoFLIP.

El sistema de EndoFLIP tiene tres componentes 
principales: un procesador, una pantalla y un grabador. 
El procesador se conecta a un catéter que incorpora un 
balón de alta distensibilidad con múltiples sensores: 
8 electrodos de planimetría por impedancia de alta reso-
lución y un sensor de presión de estado sólido, En nues-
tros pacientes, utilizamos el modelo de balón EF325 de 
8 cm que permite medir el indice de distensibilidad de 
la union gastroesofagica (ID-UGE). El balón cuenta con 
un puerto que sirve para perfundir de manera controlada 
con una solución de conductividad conocida. Usando los 
electrodos de impedancia por planimetría y basándose en 
la ley de Ohm (voltaje = corriente x resistencia), el sistema 
del EndoFLIP calcula el área de la sección transversal lu-

minal (CSA, por sus siglas en inglés). El ID es calculado a 
través de una ecuación que incorpora el CSA en la UEG 
y la presión dentro del balón.12

El protocolo de realización del procedimiento 
fue el siguiente: el catéter se colocó por vía oral in-
mediatamente después de la VEDA, con el paciente 
sedado. La posición adecuada del catéter es aquella 
en la cual se pueda observar en los gráficos tridi-
mensionales la cintura de la unión esofagogástrica 
(UEG). El catéter fue fijado de tal manera que dos 
o tres sensores de planimetría quedaron dentro de la 
cámara gástrica, y esta posición se mantuvo durante 
todo el procedimiento. Una vez posicionado, se rea-
lizó la distensión progresiva controlada por volumen 
del balón con aumentos paulatinos de 15 ml (para el 
catéter de 8 cm 20-30-40-50 cc). Se mantuvo el ba-
lón en cada uno de los volúmenes de distensión du-
rante al menos 30 a 60 segundos; esto permitió que 
el líquido se distribuya de forma adecuada dentro 
del balón para poder registrar las contracciones eso-
fágicas mediadas por la distensión (peristalsis secun-
daria) y la distensibilidad de la UEG. El ID-UEG se 
midió en un volumen preestablecido: con el balón 
de 8 cm el volumen fue de 40 cc.11,12 En el consenso 
publicado por Savarino y col.,11 se describe el ID de 
la UEG como normal entre 3,0 - 9,0 mm2/mmHg; 
indeterminado de 2,1 - 3 mm2/mmHg, y anormal 
de < 2 mm2/mmHg.

A los pacientes con un ID disminuido se les indicó una 
dilatación endoscópica; aquellos con un ID normal fueron 
tratados con neuromoduladores.

Todos los pacientes estudiados dieron su consenti-
miento escrito para la realización de dichos estudios y 
el uso de los datos obtenidos para su correspondiente 
análisis.

Casos clínicos

Fueron evaluados 15 pacientes, mediana de edad 
65 (rango 23-87), 8 (50%) mujeres; todos estaban 
siendo evaluados por disfagia esofágica. En la Tabla 1 
se describen las características demográficas, clínicas, 
endoscópicas y manométricas de todos los pacientes. 
La indicación del EndoFLIP fue: patrón manométri-
co de EGJOO en 4 pacientes (26,67%); 7 (46,67%) 
por persistencia de la disfagia en pacientes con diag-
nóstico de acalasia a los que se les había realizado al-
gún tipo de intervención terapéutica. y 4 (26,67%) 
con sospecha de acalasia, pero con datos no conclu-
yentes en los estudios diagnósticos.
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En el grupo de pacientes con patrón manométri-
co de EGJOO, la VEDA había resultado normal en el 
100%, con biopsias esofágicas que descartaron esofagi-
tis eosinofílica. El tránsito esofágico mostró dilatación 
esofágica en 2 (40%) de los pacientes, y no se evidenció 
enlentecimiento en el vaciamiento esofágico en ningún 
paciente. Desde el punto de vista manométrico, la me-
diana de IRP resultó ser de 25 mmHg (rango 18-40), 
con peristalsis conservada en el 100% y DCI entre 
450 y 8000 mmHg/cm/seg en el 82% (rango 100-
60). El ID medido por EndoFLIP resultó anormal en 
1 (25%) paciente, al cual se le indicó una dilatación 
esofágica. El resto de los pacientes se interpretaron 
como disfagia funcional y fueron tratados con neuro-
moduladores con adecuado control de los síntomas.

En el grupo de pacientes con diagnóstico de acalasia 
tratada, todos presentaban aperistalsis en la manometría. 
Cuatro (57%) presentaron un IRP mayor a 15; de estos, 
3 (75%) presentaban el esófago dilatado, y todos ellos, 
un adecuado vaciamiento en el tránsito esofágico. En el 
EndoFLIP solo 1 (25%) mostró un ID alterado. De los 
3 (43%) pacientes con IRP normal, todos presentaban 
un esófago dilatado y 2 (67%) no presentaban un ade-
cuado vaciamiento del esófago. Uno (33.33%) mostró 
un ID alterado.

De los 4 pacientes con sospecha de acalasia, 2 tenían 
un patrón manométrico y radiológico de acalasia Tipo 
II y el ID resultó alterado. Una paciente con anteceden-
tes de esclerosis sistémica presentaba un esófago dilata-
do y con mal vaciamiento en el tránsito esofágico, y una 

manometría con un patrón de acalasia Tipo I. Sin em-
bargo, el ID resultó ser normal, por lo que se reinterpre-
tó como una ausencia de contractilidad en el contexto 
de su enfermedad de base. Por último, un paciente con 
un esófago no dilatado y con adecuado vaciamiento en 
el estudio radiológico manométricamente mostró una 
ausencia de contractilidad. Se realizó el EndoFLIP con 
el objetivo de descargar acalasia Tipo I. El ID resultó 
normal, por lo que se interpretó como una ausencia de 
contractilidad.

Ningún paciente presentó complicaciones durante la 
realización del EndoFlip.

Discusión

Esta serie de casos de 15 pacientes describe nuestra 
experiencia inicial con el uso del EndoFLIP, en un centro 
universitario de atención terciaria. Los pacientes anali-
zados manifestaban dificultades diagnósticas, ya sea por 
haber presentado un patrón manométrico (EGJOO) que 
requiere una confirmación ulterior, o falta de respuesta 
al tratamiento en pacientes con acalasia o dudas diagnós-
ticas. La aplicación del EndoFLIP sirvió para definir un 
diagnóstico positivo o negativo de obstrucción funcional 
de la UGE, lo que determinó un ulterior tratamiento.

La manometría de alta resolución es considerada el 
método de elección para el diagnóstico de los trastornos 
motores esofágicos; sin embargo, la evaluación median-
te esta técnica puede no ser suficiente para caracterizar 
de forma conclusiva a algunos pacientes. De hecho, de 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
 edad 69 52 36 50 81 75 56 78 23 64 48 87 79 66 75
 sexo M F F M F F F M M M M M F F F

Síntomas
 Disfagia x x x x x x x x x x  x x x x
 Regurgitación x x x   x x x x     x 
 Dolor de pecho  x       x x x  x  x

 HRM EGJOO Acalasia II Acalasia I Acalasia II Acalasia II Acalasia I Acalasia II EGJOO Acalasia II Ausencia de Ausencia de EGJOO EGJOO Acalasia II EGJOO
           

contractilidad
 

contractilidad

 IRP 18 15,6 47,2 35,9 43,3 21,4 19 28 37 9 5 29,3 40 14 22 

 
Tratamiento

 
No

 
Miotomia

 
Miotomia

 
Miotomia

 

No No No No

 
Miotomia

 
Dilatación

 

No

 1° Dilatación 

No

 

Dilatación
 Fundupli-

 

 
previo

  
de Heller

 
de Heller

 
de Heller

     
de Heller

 
neumática

  neumática  

neumática
 catura

           
endoscópica

  
endoscópica  

endoscópica
 de

 

            

 a 2° 
  Nissen

 
          

  
 Miotomia

             de Heller

FLIP 
 ID 2.68 1.63 14.94 5.31 1.6 3.48 1.7 5.5 9.8 5.2 4.3 6.7 4.5 2.31 5.6

Tabla 1. Características clínicas, manométricas y resultado EndoFlip
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acuerdo con los criterios de Chicago 4.0, se establece que 
el diagnóstico de EGJOO debe considerarse no conclusi-
vo, y confirmado posteriormente bien sea con esofagogra-
ma o con EndoFLIP.14

Carlson y col.15 evaluaron la correlación de los ha-
llazgos de la HRM más impedanciometría y el Endo-
FLIP. La principal conclusión del estudio fue que la eva-
luación de la motilidad esofágica con topografía FLIP 
generada durante una endoscopía detectó con precisión 
los principales trastornos de la motilidad esofágica. El 
95% de los pacientes con un trastorno de motilidad im-
portante en HRM tenían una topografía FLIP anormal, 
incluido el 100% de los pacientes con acalasia. Además, 
la topografía FLIP pareció mejorar la evaluación funcio-
nal esofágica de la disfagia no obstructiva al detectar una 
respuesta anormal a la distensión esofágica en el 50% de 
los pacientes con IEM o un estudio normal de HRM. 
La topografía FLIP puede ayudar también a arbitrar si 
existe un verdadero EGJOO, en lugar de un utilizarse 
un artefacto de grabación.14,15

Otro estudio interesante de mencionar es el del Albis 
Hani y col.,14 que describe su experiencia en el hospital 
universitario de San Ignacio de Bogotá con el uso del 
EndoFLIP en pacientes en los que se confirmaron o se 
excluyeron los diagnósticos de trastornos motores esofá-
gicos realizados previamente con HRM de acuerdo con 
los criterios de Chicago 4.0. Se incluyó a 27 pacientes, 
en los cuales la principal indicación de EndoFLIP fue por 
EGJOO, seguido por esófago hipercontráctil, luego mo-
tilidad esofágica inefectiva, y en cuarto lugar acalasia y 
ausencia de contractilidad. Cuando evaluaron la respues-
ta contráctil con EndoFLIP, se encontró que 9 pacientes 
con diagnóstico de EGJOO tenían un respuesta normal 
y 3 tenían una respuesta ausente y una alterada; de ellos 
el 77% presentaba una apertura del esfínter esofágico 
inferior (ID-UEG) normal, lo que permitió excluir la 
sospecha diagnóstica de un trastorno obstructivo. De los 
pacientes con diagnóstico de acalasia, uno tenía respues-
ta contráctil limítrofe, y dos ausente pero con ID-UEG 
disminuida, apoyando así el diagnostico de acalasia. En la 
totalidad de los pacientes con diagnóstico previo de con-
tractilidad ausente y motilidad esofágica inefectiva, se en-
contró una respuesta contráctil igualmente ausente y un 
ID-EUG disminuido en el EndoFLIP, lo que permitió 
confirmar su diagnóstico según la sospecha clínica.

Por lo tanto, podemos inferir que el método de Endo-
FLIP puede evolucionar a una tecnología disruptiva para 
la evaluación de la disfagia no obstructiva, que se puede 
realizar junto con una VEDA, lo que conduce a una ma-
yor aceptación del paciente.

Una de las principales limitaciones de este trabajo es 

que se trata de una serie de casos, por lo que las conclusio-
nes no son extrapolables al resto de la población.

Consentimiento para la publicación. Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito del paciente o su padre, 
tutor o familiar, para la publicación de los datos y/o imáge-
nes clínicas en beneficio de la ciencia. 

Figura 1. Dispositivo de EndoFLIP, Módulo de EndoFLIP 
con sistema FLIP 1.0

Foto: Sector Neurogastroenterología HCJSM.

Figura 2. Representación gráfica del estudio EndoFLIP, a 
la derecha módulo FLIP 1.0 con representación 3D y sus 
diámetros y a la izquierda módulo FLIP 2.0 con imagen 
topográfica del esofago

Foto: Sector Neurogastroenterología HCJSM.
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Resumen

Introducción. El cáncer colorrectal es una de las neo-
plasias más frecuentes y un grave problema de salud 
pública global. En Argentina, en 2020, se registraron 
15.605 nuevos casos de cáncer colorrectal y, en 2022, 
7.217 muertes que representaron el 12% de todas las 
muertes por tumores malignos. El Programa Nacional 
de Prevención y Detección Temprana del Cáncer Colo-
rrectal recomienda la realización bienal del test inmu-
nológico de sangre oculta en materia fecal en personas de 
50 a 75 años que no presentan antecedentes personales o 
familiares de cáncer colorrectal, historia de enfermedad 
inflamatoria intestinal, síntomas ni factores de riesgo 
conocidos. Para los grupos de riesgo, se establecen eva-
luaciones específicas ajustadas a sus necesidades. El re-

sultado positivo del test inmunológico de sangre oculta 
en materia fecal requiere practicar una videocolonosco-
pía, la prueba más sensible para la detección tempra-
na de neoplasias colorrectales. Objetivos. Evaluar la 
tasa de TSOMF-I con resultado positivo. Describir el 
porcentaje de pacientes que se realizan una VCC tras 
un resultado de TSOMF-I positivo. Evaluar la tasa de 
detección de adenomas y la prevalencia de CCR en pa-
cientes con TSOMF-I positivo. Materiales y métodos. 
Análisis retrospectivo mediante la revisión de los datos 
de individuos entre 50 y 75 años de edad con test inmu-
nológico de sangre oculta en materia fecal positivo y de 
las videocolonoscopías realizadas en el Hospital Pirova-
no, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, del 1° de enero 
de 2020 al 1° de enero de 2024. Resultados. Se evalua-
ron 717 pacientes. En el 21,6% (n=155) el resultado 
del test inmunológico de sangre oculta en materia fecal 
fue positivo, pero solo el 42,6% (n=66) se realizó la 
videocolonoscopía. Entre ellos, se encontraron hallazgos 
en el 80% de los casos, principalmente pólipos (36,4%), 
hemorroides internas (34,8%), diverticulosis (18,1%) y 
angiectasias (4,5%). La prevalencia de cáncer colorrec-
tal fue del 3% y la tasa de detección de adenomas del 
33,3%. Conclusión. El estudio evidenció una alta pre-
valencia de lesiones colorrectales, incluyendo adenomas y 
cáncer colorrectal, con cifras que se asemejan a las publi-
cadas por otros trabajos internacionales. Los resultados 
obtenidos reflejan la eficacia del tamizaje mediante el 
test inmunológico de sangre oculta en materia fecal para 
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went colonoscopy. Findings were identified in 80% of 
cases, predominantly polyps (36.4%), internal hemor-
rhoids (34.8%), diverticulosis (18.1%) and angiectasis 
(4.5%). The prevalence of colorectal cancer was 3%, 
with an adenoma detection rate of 33.3%. Conclusion. 
This study showed a high prevalence of colorectal lesions, 
including adenomas and colorectal cancer, with figures 
that resemble those published by other international 
studies. The results obtained reflect the efficacy of im-
munological fecal occult blood test screening to identify 
relevant colorectal lesions. A key finding was that less 
than half of the patients with positive immunological 
faecal occult blood test underwent subsequent colonosco-
py, which indicates the existence of important barriers to 
access to this study in our setting and reinforces the need 
to implement strategies to increase it. These findings are 
crucial to optimize colorectal cancer screening programs 
in Argentina, adapting them to the needs of the local 
population and improving public health outcomes.

Keywords. Colorectal neoplasms, fecal occult blood test, 
colonoscopy, colorectal cancer screening.

Abreviaturas

CCR: Cáncer colorrectal.
PNCCR: Programa Nacional de Prevención y Detección 
Temprana del Cáncer Colorrectal.
TSOMF-I: Test de sangre oculta en materia fecal - Inmu-
nológico.
EII: Enfermedad inflamatoria intestinal.
VCC: Videocolonoscopía.
TSOMF-Q: Test de sangre oculta en materia fecal - Químico.
Hb: Hemoglobina.
TDA: Tasa de detección de adenomas.
LNA: Lesión neoplásica avanzada.
VPP: Valor predictivo positivo.
VPN: Valor predictivo negativo.
SIGEHOS: Sistema Informático de Gestión Hospitalaria.
LST: Laterally spreading tumors (Lesiones de extensión 
lateral).

Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores 
malignos más frecuentes y representa un problema de sa-
lud pública a nivel mundial. Para el año 2020 se estimó 
en Argentina una incidencia de 15.605 nuevos casos de 
CCR, siendo la segunda causa de cáncer para ambos sexos 

identificar lesiones colorrectales relevantes. Un hallazgo 
clave fue que menos de la mitad de los pacientes con test 
inmunológico de sangre oculta en materia fecal positivo 
se realizaron una videocolonoscopía posterior, lo que in-
dica la existencia de barreras importantes en el acceso a 
dicho estudio en nuestro medio y refuerza la necesidad 
de implementar estrategias para aumentarlo. Estos ha-
llazgos son cruciales para optimizar los programas de ta-
mizaje de cáncer colorrectal en Argentina, adaptándolos 
a las necesidades de la población local y mejorando los 
resultados en salud pública.

Palabras claves. Neoplasias colorrectales, prueba de sangre 
oculta en materia fecal, colonoscopía, tamizaje de cáncer co-
lorrectal.

Colonoscopic Findings in Patients with 
a Positive Fecal Occult Blood Test: A 
Descriptive Study

Summary

Introduction. Colorectal cancer is one of the most fre-
quent neoplasms and a serious public health concern 
worldwide. In 2020, in Argentina, 15,605 new cases 
of colorectal cancer were registered and, in 2022, 7,217 
deaths representing 12% of all deaths from malignant 
tumors. The National Program for the Prevention and 
Early Detection of Colorectal Cancer recommends that 
people between 50 and 75 years of age with no personal 
or family history of colorectal cancer, no history of in-
flammatory bowel disease, no suggestive symptoms, and 
no known risk factors should undergo biennial immuno-
logical fecal occult blood test. For at-risk groups, specific 
evaluations are performed based on their specific needs. 
A positive result of the immunologic fecal occult blood 
test requires a colonoscopy, the most sensitive test for ear-
ly detection. Aim. To assess the rate of TSOMF-I with 
a positive result. To describe the percentage of patients 
who undergo VCC after a positive TSOMF-I result. To 
assess the adenoma detection rate and prevalence of CRC 
in patients with TSOMF-I-positive. Materials and 
methods. A retrospective analysis was perfomedr, in 
which data were collected from individuals between 
50 and 75 years of age with positive immunologic fecal 
occult blood test and colonoscopies performed at Hospi-
tal Pirovano, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, from 
January 1, 2020 to January 1, 2024. Results. A total 
of 717 patients were evaluated. A positive result on im-
munologic fecal occult blood test was observed in 21.6% 
(n=155) of the cohort, but only 42.6% (n=66) under-
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gurando la accesibilidad y la calidad del estudio. Si en 
la VCC hay hallazgos patológicos, se hará tratamiento 
y seguimiento individualizado de acuerdo a las norma-
tivas vigentes.3

Estos tests pueden ser cualitativos o cuantitativos. 
En los primeros, la lectura se lleva a cabo en 5 minutos 
utilizando tiras reactivas impregnadas de anticuerpos 
contra la Hb. El gran avance en el desarrollo de los 
TSOMF-I ha llegado con el desarrollo de equipos que 
permiten cuantificar la cantidad de Hb fecal, el punto 
de corte puede variar dependiendo del fabricante o las 
guías clínicas locales. Generalmente, se establece en un 
rango que suele estar entre 50 y 100 ng/mL de buffer. 
El análisis automatizado es fiable, preciso y permite 
procesar hasta 50 muestras en una hora, lo que los hace 
ideales para el cribado de base poblacional. Además, 
los tests inmunológicos detectan cantidades de Hb fe-
cal 7 a 15 veces inferiores a las detectadas por los tests 
químicos, lo que ha mejorado de forma significativa la 
sensibilidad para el diagnóstico de CCR y adenomas 
avanzados.3

La detección anual o cada dos años (según la guía uti-
lizada en cada país) de sangre oculta en heces es la es-
trategia más extendida para el cribado poblacional del 
CCR. Esto se debe fundamentalmente a que es la única 
estrategia que ha demostrado su eficacia para reducir de 
forma significativa la mortalidad y la incidencia de esta 
enfermedad.4

En muchos pacientes con TSOMF positivo la VCC 
no detecta una causa probable de hemorragia gastrointes-
tinal baja, por lo que la posibilidad de que se pase por alto 
una neoplasia es una preocupación común. Para reducir 
el riesgo de un futuro cáncer de intervalo, es importante 
comprender si la ausencia de neoplasia avanzada se debe 
a un TSOMF falso positivo o a una VCC falsa negativa. 
Si bien un TSOMF con un presunto falso positivo como 
resultado puede estar relacionado con la presencia de una 
afección hemorrágica benigna del colon, como las hemo-
rroides, también puede reflejar una neoplasia no detec-
tada en la VCC. Históricamente, la tasa de errores para 
la neoplasia de colon se ha estimado en un 15% para los 
adenomas mayores de 5 mm y en un 8% para los mayo-
res de 10 mm. A pesar de las mejoras en la calidad de las 
imágenes de VCC en las últimas dos décadas, las tasas de 
pérdida de pólipos siguen siendo del 13% en general y del 
1,6% para lesiones mayores de 10 mm.5

Un estudio evaluó los hallazgos de la VCC realizada 
después de un TSOMF positivo. Los autores incluyeron 
todos los tipos y tamaños de adenomas, así como el CCR 
como resultado positivo de la VCC. Encontraron una in-
cidencia de CCR del 0,4% entre 3 y 6 años después de 

por debajo del cáncer de mama en mujeres y el cáncer de 
próstata en hombres. Durante el año 2022 se registraron 
en Argentina 7.217 defunciones por CCR, siendo la se-
gunda causa de muerte por cáncer en nuestro país, lo que 
representó el 12,12% del total de muertes por tumores 
malignos.1

El Programa Nacional de Prevención y Detección 
Temprana del Cáncer Colorrectal (PNCCR) se dirige 
a dos grupos: por un lado, recomienda la realización 
del test inmunológico de sangre oculta en materia fecal 
(TSOMF-I) de forma bienal a hombres y mujeres entre 
50 y 75 años que no presentan antecedentes personales o 
familiares de CCR, historia de enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII), síntomas ni factores de riesgo conocidos. 
Por otro lado, aconseja a las personas con riesgo incre-
mentado (con antecedentes familiares y/o personales) la 
evaluación con videocolonoscopía (VCC) a fin de deter-
minar los pasos a seguir en cada caso.2

Existen dos tipos de test de sangre oculta en materia 
fecal: los químicos (TSOMF-Q) y los inmunológicos o 
inmunoquímicos (TSOMF-I).

Los TSOMF-Q (prueba de guayaco) son eficaces para 
reducir la mortalidad y la incidencia del CCR pero tienen 
numerosos inconvenientes, entre los que destacan su baja 
sensibilidad para la detección de CCR precoz y adenomas 
avanzados, por lo que no se recomienda su uso.3

Las pruebas inmunoquímicas se basan en una reac-
ción antígeno-anticuerpo (ELISA, aglutinación de par-
tículas de látex sensibilizadas, inmunocromatografía) 
que detecta solamente (Hb) fecal humana, sin requerir 
de restricciones dietéticas o farmacológicas, lo que fa-
cilita su aceptación. Como ventaja adicional, son poco 
sensibles a los sangrados de origen gastrointestinal alto, 
ya que la hemoglobina que proviene del tracto digesti-
vo superior por lo general se encuentra desnaturaliza-
da y los epítopos reconocibles por los anticuerpos son 
destruidos. A diferencia de las pruebas químicas, que 
necesitan múltiples muestras para aumentar la proba-
bilidad de detectar sangrados intermitentes o mínimos, 
las inmunoquímicas son más precisas en cada medición 
individual. A su vez, pueden ser automatizadas, lo que 
mejora la eficiencia del análisis y minimiza la posibili-
dad de errores manuales. Para el tamizaje del CCR en 
la población general se establece como estrategia más 
apropiada el TSOMF-I. Este método de pesquisa ha 
demostrado una reducción de la incidencia y morta-
lidad por CCR en estudios controlados y randomiza-
dos, y es una de las estrategias de pesquisa considerada 
costo-efectiva para la población entre 50 y 75 años. En 
el caso de que el TSOMF-I sea positivo, el paciente 
debe ser derivado para una VCC complementaria, ase-
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una VCC negativa. Varios ensayos controlados aleatori-
zados han investigado la eficacia del TSOMF versus la 
VCC para detectar neoplasia colorrectal, pero arrojaron 
resultados poco concluyentes y controvertidos. La VCC y 
el TSOMF-I son los dos métodos de detección de CCR 
más utilizados en todo el mundo.6

La VCC se considera la prueba más sensible para la 
detección temprana de neoplasias colorrectales. Sin em-
bargo, este tipo de prueba invasiva conlleva un aumento 
significativo en los costos, así como varios desafíos adi-
cionales. Entre estos se incluyen la reticencia de algunos 
pacientes a someterse al estudio, los riesgos de eventos 
adversos y la necesidad de una preparación intestinal 
adecuada. Estos factores combinados contribuyen a ta-
sas de participación relativamente bajas en programas 
de detección basados en VCC. En comparación con la 
VCC, el TSOMF tiene un desempeño único más pobre 
para la detección de neoplasias, pero tasas de participa-
ción más altas.7

La tasa de detección de adenomas (TDA) debería utili-
zarse como una medida de calidad en las VCC de tamizaje 
o diagnósticas en pacientes de 50 años o más. Se recomien-
da alcanzar una tasa de detección de adenoma general de 
≥ 25% (mujeres 20-25% y hombres 25-30%). No se es-
tablece un objetivo estándar. La TDA de pacientes que se 
realizan VCC luego de un TSOMF-I positivo tiene valores 
más elevados que la VCC como primer método de tami-
zaje. En el estudio COLONPREV, de análisis transversal 
post hoc, realizado en la primera ronda de TSOMF-I, de 
junio de 2009 a junio de 2011, este valor se estableció en 
45% para un TSOMF-I con punto de corte de 15 mg/g 
en heces o 75 ng/ml en buffer. Este parámetro aún no ha 
sido evaluado para determinar CCR de intervalo y muerte 
por cáncer. Existen diferentes predictores de la TDA como 
son la edad, el tiempo de retirada empleado, la limpieza 
colónica y la historia personal de adenomas.8

Objetivos
− Evaluar la tasa de TSOMF-I con resultado positivo.
− Describir el porcentaje de pacientes que se realizan 

una VCC tras un resultado de TSOMF-I positivo.
- Evaluar la tasa de detección de adenomas y la pre-

valencia de CCR en pacientes con TSOMF-I positivo.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, me-

diante la revisión retrospectiva de datos de pacientes con 
TSOMF-I y VCC realizados en el Hospital Pirovano, 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), del 1° de 
enero de 2020 al 1° de enero de 2024.

Se recolectaron datos de pacientes entre 50 y 75 años, 

de ambos sexos biológicos. Los TSOMF-I se realizaron 
mediante la prueba rápida MONTEBIO FOB en tira 
para detectar Hb en muestras de materia fecal. Las VCC 
se llevaron a cabo utilizando equipos Pentax epk-i7010 
y Sonoscape HD-500. Fueron realizadas por médicos de 
planta del Servicio de Endoscopía y por residentes en 
formación supervisados por médicos de planta. Los da-
tos recolectados provienen de informes del Servicio de 
Laboratorio Clínico, Servicio de Anatomía Patológica, 
Unidad de Gastroenterología y Sección de Endoscopía 
Digestiva del Hospital Pirovano, así como de los archi-
vos del Sistema Informático de Gestión Hospitalaria (SI-
GEHOS) de CABA.

Criterios de inclusión

Pacientes entre 50 y 75 años de edad con TSOMF-I 
positivo realizado en el Hospital Pirovano del 1° de ene-
ro de 2020 al 1° de enero del año 2024, por screening 
de CCR.

Criterios de exclusión

Se consideraron criterios de exclusión las VCC in-
completas o con preparación inadecuada, definidas por 
una puntuación en la Clasificación de Boston < 6 pun-
tos o con segmentos individuales < 2 puntos. También 
se excluyeron pacientes con TSOMF-I o VCC realiza-
dos en otras instituciones, aquellos con antecedentes de 
VCC previa de menos de 10 años, signos o síntomas 
de hemorragia digestiva, EII, antecedentes personales o 
familiares de CCR o diagnóstico previo de neoplasias 
gastrointestinales.

Variables

Las variables del estudio incluyen datos demográficos 
(edad y sexo), número de TSOMF-I solicitados y sus re-
sultados (positivos o negativos), realización de VCC en 
casos de TSOMF-I positivo y descripción de los hallazgos 
(ubicación anatómica, tipo, tamaño e histología de las le-
siones observadas).

Aspectos éticos y regulatorios

El estudio fue aprobado por el CODEI (Comité de 
Docencia e Investigación) y el CEI (Comité de Ética 
e Investigación) del Hospital Pirovano. Además, fue 
cargado en la Plataforma de Registro Informatizado de 
Investigaciones en Salud de la Ciudad de Buenos Aires 
(PRIISA.BA). El estudio respetó la Declaración de Hel-
sinki y se adhirió a las normativas éticas y regulatorias 
vigentes, incluyendo la Ley N.º 3301/2009 sobre Pro-
tección de Derechos de Sujetos en Investigaciones en 
Salud y las resoluciones relevantes (Resolución N.° 595/
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MSGC/2014, Resolución N.º 1480/2011, y Resolución 
N.º 1533/MSGC/2019).

La confidencialidad de los datos se aseguró según la 
Ley N.º 25326 y la Ley N.º 3301/09 para garantizar que 
la información obtenida se utilice únicamente para los fi-
nes establecidos y proteger la identidad de los participan-
tes mediante técnicas de disociación.

Resultados
Se analizaron un total de 895 muestras de TSOMF-I,  

de las cuales 717 cumplieron con los criterios de elegibili-
dad. De estas, el 21,6% (n=155) resultaron positivas y el 
78,4% (n=562) negativas (Figura 1).

La población estudiada con TSOMF-I positivo du-
rante este periodo incluyó 155 pacientes, de los cuales el 
59% (n=92) fueron mujeres y el 41% (n=63) hombres. 
La edad mostró una mediana de 59 años (50 a 75). La 
distribución de la edad fue asimétrica a la derecha, lo que 
indica que hubo más pacientes con edades inferiores que 
mayores en relación al promedio (Figura 2).

De los 155 pacientes con TSOMF-I positivo, solo 
el 42,6% (n=66) se realizaron a una VCC. En estos 
pacientes, la VCC reveló hallazgos en el 80% (n=53). 
Entre las lesiones identificadas se destacaron pólipos 
en el 36,4% (n=24), hemorroides internas en el 34,9% 
(n=23), diverticulosis en el 18,2% (n=12), angiectasias 
en el 4,6% (n=3), lesiones de extensión lateral (LST) 
en el 3% (n=2) y lesiones de aspecto neoproliferativo 
en el 3% (n=2). No se encontraron hallazgos en el 20% 
(n=13) de los pacientes (Tabla 1).

El total de hallazgos supera el número de pacientes, 
ya que algunos individuos presentaron múltiples tipos 
de lesiones.

Se identificaron 28 lesiones macroscópicas sugestivas 
de neoplasia. Se documentó detalladamente la morfo-

Figura 1. Flujograma de participantes

Descartados
n=178

Por criterios de exclusión

TSOMF-I
n=717

VCC no realizadas
n=89

Razón no conocida

TSOMF-I (-)
n=562

TSOMF-I (+)
n=155

VCC realizadas
n=66

VCC con hallazgos
n=53

VCC sin hallazgos
n=13

Participantes potenciales
n=895

Figura 2. Distribución de la edad de pacientes con TSOMF-I positivo
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Tabla 1. Características de los pacientes con TSOMF-I positivo

EDAD* 59 años (50-75)

SEXO
 Femenino 59% (n=92)

 Masculino 41% (n=63)

VCC
 Positiva 80% (n=53)

 Negativa 20% (n=13)

HALLAZGOS Angiectasias 4,6% (n=3)

 Diverticulosis 18,2% (n=12)

 Hemorroides internas 34,9% (n=23)

 Lesión de aspecto neoproliferativo 3% (n=2)

 Lesión de extensión lateral 3% (n=2)

 Pólipos 36,4% (n=24)

*Mediana.
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una con un caso, lo que equivale al 7,1% del total para 
cada tipo. Los pólipos planos se localizaron exclusivamen-
te en el colon transverso, con un caso (3,6%), mientras 
que un pólipo pediculado fue hallado en el sigma (3,6%).

El análisis anatomopatológico mostró que los adeno-
mas tubulares fueron los más comunes y constituyeron 
el 50% del total de las lesiones, con mayor frecuencia en 

logía y el tamaño de cada lesión. Cuando fue posible 
realizar la resección, las muestras fueron enviadas para 
análisis anatomopatológico. En las lesiones neoplásicas 
avanzadas (LNA se optó por realizar biopsias y aplicar 

Tabla 2. Distribución de lesiones sugestivas de neoplasia en VCC

                               Ubicación

  Ciego Colon Colon Colon Sigma Recto

  ascendente transverso descendente 

Tipo de lesión      

Lesión de aspecto neoproliferativo  3,5% (n=1)   3,5% (n=1) 

Lesión de extensión lateral    3,5% (n=1)  3,5% (n=1) 

Pólipo plano   3,5% (n=1)   

Pólipo sésil 25% (n=7) 3,5% (n=1) 21,4% (n=6) 3,5% (n=1) 21,4% (n=6) 3,5% (n=1)

Pólipo pediculado     3,5% (n=1) 

Anatomía patológica

Adenocarcinoma  3,5% (n=1)   3,5% (n=1) 

Adenoma tubular 14,2% (n=4)  25% (n=7) 3,5% (n=1) 7,1% (n=2) 

Adenoma aserrado con displasia 

de alto grado 
3,5% (n=1)  3,5% (n=1)   

Adenoma aserrado con displasia

de bajo grado 
3,5% (n=1) 3,5% (n=1)   14,2% (n=4) 

Pólipo hiperplásico 3,5% (n=1)    7,1% (n=2) 3,5% (n=1)

Tamaño

  4 mm   3,5% (n=1)   

  5 mm 3,5% (n=1)    3,5% (n=1) 3,5% (n=1)

  6 mm 3,5% (n=1)  10,7% (n=3)  3,5% (n=1) 

  7 mm 7,1% (n=2)  7,1% (n=2) 3,5% (n=1) 3,5% (n=1) 

  8 mm 3,5% (n=1) 3,5% (n=1)   10,7% (n=3) 

10 mm 3,5% (n=1)  7,1% (n=2)  3,5% (n=1) 

12 mm 3,5% (n=1)     

20 mm  3,5% (n=1)   3,5% (n=1) 

30 mm     3,5% (n=1) 

tatuaje endoscópico en lugar de proceder con reseccio-
nes completas. Esta estrategia permitió obtener un diag-
nóstico preciso y evaluar la extensión de la lesión antes 
de considerar una resección definitiva (Tabla 2).

La distribución de las lesiones colorrectales observa-
da en este estudio reveló predominio de pólipos sésiles, 
principalmente en el ciego 25% (n=7), colon transverso 
21,4% (n=6) y sigma 21,4% (n=6), lo que representa el 
78,6% del total de las lesiones identificadas. Las lesiones 
con características neoproliferativas y las LST se detecta-
ron en el colon ascendente y sigma, respectivamente, cada 
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el colon transverso (n=7) y el ciego (n=4). Los adeno-
carcinomas representaron el 7,1% del total, distribuidos 
equitativamente entre el colon ascendente y el sigma. Los 
adenomas aserrados con displasia de alto y bajo grado su-
maron 3 casos (10,7%) y 6 casos (21,4%) respectivamen-
te, presentes en varios segmentos del colon. Los pólipos 
hiperplásicos constituyeron el 14,3% del total, con 4 ca-
sos identificados en el ciego, sigma y recto.

En cuanto al tamaño, las lesiones variaron entre 4 mm 
y 30 mm. Las más comunes fueron las de 7 mm, con 
6 casos (21,4%), seguidas por las de 6 mm y 8 mm, am-
bas con 5 casos (17,9%). Las lesiones mayores, como las 
de 10 mm, se observaron en 4 casos (14,3%).

Entre los hallazgos adicionales se identificaron hemo-
rroides internas, diverticulosis y angiectasias. Estas, junto 
con las VCC negativas, representaron el 60,6% (n=38) de 
las lesiones, sin relación con el tamizaje de CCR. Es im-
portante destacar que no se reportaron eventos adversos 
durante la realización de las VCC.

Discusión
El presente estudio demuestra que la precisión diag-

nóstica del TSOMF-I en nuestro contexto es compara-
ble a los estándares internacionales para la detección de 
CCR. La alta frecuencia de solicitudes del TSOMF-I en 
relación con la VCC de vigilancia indica que los méto-
dos no invasivos son preferidos por los pacientes para 
el cribado. Sin embargo, el acceso a la VCC luego de 
un TSOMF-I positivo es bajo, lo que está influenciado 
por múltiples factores como barreras económicas, socia-
les y culturales, además de las demoras administrativas 
en la programación de las citas. Estos aspectos deben 
ser cuidadosamente considerados para optimizar la pla-
nificación y ejecución de los programas de tamizaje de 
CCR a fin de maximizar su eficacia y garantizar su ac-
cesibilidad.

En Argentina, los estudios sobre programas de ras-
treo poblacional de CCR son limitados. En 1999 Fer-
nández y col.  llevaron a cabo un estudio prospectivo 
en 332 pacientes con riesgo promedio de CCR a los 
que se le realizó un TSOMF-Q. Los tests fueron positi-
vos en el  5,4% de los pacientes y el 77,8% accedieron 
a una VCC.9 Por su parte, Vietto y col., en un aná-
lisis de 5.816 pacientes de un plan de salud privado, 
encontraron una prevalencia de TSOMF-Q positivo 
del 25%, con una tasa del 53% de estudios colónicos 
realizados.10

Un estudio retrospectivo financiado por el Instituto 
Nacional del Cáncer, llevado a cabo entre 2015 y 2019 
en barrios carenciados de Neuquén, incluyó 11.189 
TSOMF-I, de los cuales el 23,1% resultaron positivos. La 

participación promedio de la población objetivo fue del 
6,52%. De los pacientes con TSOMF-I positivo, solo el 
24,1% se sometió a VCC; identificaron CCR en el 3,7% 
y pólipos en el 35%. Los resultados fueron normales en el  
61,3%. La histología de los pólipos incluyó adenoma tu-
bular (49%), hiperplásico (21,3%), tubulovelloso (20%), 
aserrado (7,2%) y otros (2,5%).11

En 2020, un estudio realizado en el Hospital Ale-
mán de CABA incluyó 300 pacientes, de los cuales 
273 (91%) completaron el TSOMF-I y la VCC. La 
edad promedio fue de 56,9 años (40-85 años) y el 
54% eran hombres. Los hallazgos incluyeron ade-
nomas de bajo riesgo en 53 pacientes (19%), ade-
nomas aserrados sésiles en 18 (6,59%) y LNA en 21 
(7,7%). Solo 4 pacientes (1,5%) fueron diagnostica-
dos con CCR. Para LNA, la precisión diagnóstica del 
TSOMF-I en una única ronda mostró una sensibili-
dad del 30%, especificidad del 84%, VPP del 13% y 
VPN del 94%. En adenomas de bajo riesgo, la sen-
sibilidad fue del 13%, especificidad del 84%, VPP 
del 17% y VPN del 79%. Para adenomas aserrados 
sésiles, se reportó una sensibilidad del 16,7%, especi-
ficidad del 87%, VPP del 11% y VPN del 91%. En 
cuanto al CCR, la sensibilidad fue del 75%, especifi-
cidad del 83%, VPP del 6% y VPN del 99%. No se 
registraron complicaciones posteriores a los procedi-
mientos.12

En países limítrofes como Uruguay13 y Brasil,14 los 
estudios sobre TSOMF-I reportan resultados positivos 
en proporciones similares a las observadas en nuestra 
población.

La calidad de la VCC es crucial para detectar le-
siones en pacientes con TSOMF-I positivo. La efi-
cacia diagnóstica y terapéutica depende de factores 
como la experiencia del endoscopista, la calidad de la 
preparación colónica y la técnica utilizada. Aunque 
este estudio no incluyó variables específicas como el 
tiempo de VCC o la tasa de intubación cecal, los 
indicadores de calidad considerados, como la tasa de 
detección de pólipos (39,39%) y la TDA (33,33%), 
cumplen con el estándar mínimo recomendado 
(≥ 25%) y se alinean con los valores del PNCCR 
(19-40%). Sin embargo, no se alcanzó la TDA del 
45% reportada en el estudio COLONPREV para pa-
cientes con TSOMF-I positivo.

La proporción de pacientes con CCR y TSOMF-I 
positivo fue del 3%, dentro del rango aceptable del PNC-
CR (2-9%). Esta diferencia con estudios de mayor rendi-
miento puede deberse al uso de equipos de última genera-
ción que incorporan inteligencia artificial, una tecnología 
aún no disponible en nuestra práctica. Adicionalmente, 
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la experiencia del endoscopista es un factor determinante 
si se considera que muchos de los procedimientos fueron 
realizados por residentes en formación bajo la supervisión 
de médicos de planta, lo que podría influir en los resulta-
dos obtenidos.

Conclusiones
El estudio evaluó la relación entre el TSOMF-I po-

sitivo y los hallazgos en la VCC, y destacó una alta pre-
valencia de lesiones colorrectales, incluyendo, adenomas 
y CCR, con cifras que se alinean con las publicadas por 
otros trabajos internacionales. Los resultados obtenidos 
reflejan la eficacia del tamizaje mediante el TSOMF-
I para identificar lesiones colorrectales relevantes, pero 
también ponen en evidencia la necesidad de mejora en la 
calidad de las VCC y en la incorporación de tecnologías 
más avanzadas.

Un hallazgo clave fue que menos de la mitad de los pa-
cientes con TSOMF-I positivo realizaron una VCC pos-
terior, lo que indica la existencia de barreras importan-
tes en el acceso a dicho estudio en nuestro medio, como 
demoras administrativas, limitaciones económicas y una 
baja adherencia de los pacientes a estudios invasivos. Este 
dato refuerza la necesidad de implementar estrategias que 
aumenten el acceso a la VCC, incluyendo la educación de 
los pacientes y la optimización de los sistemas de salud. 
Estos hallazgos son cruciales para optimizar los programas 
de tamizaje de cáncer colorrectal en Argentina, adaptán-
dolos a las necesidades de la población local y mejorando 
los resultados en salud pública. Los hallazgos destacan a 
su vez la importancia de generar estadísticas locales para 
diseñar programas de detección más efectivos, y garanti-
zar un mayor impacto clínico en la prevención y manejo 
del CCR.
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Resumen

Introducción. El test de aire espirado es la herramienta más 
utilizada en la actualidad para el diagnóstico del sobrecre
cimiento bacteriano de intestino delgado. La popularidad 
en ascenso de esta condicion clinica ha determinado un in
cremento en la realización del test. Sin embargo, persisten 
inquietudes sobre su implementación, incluido el grado de 

adherencia a las guías internacionales con respecto a la me
todología utilizada, la interpretación diagnóstica y la confec
ción de los informes. Objetivo. Evaluar la metodología, la 
calidad de los informes y la precisión diagnóstica de los test de 
aire espirado para sobrecrecimiento bacteriano de intestino 
delgado en Argentina, basándonos en las guías internaciona
les. Material y métodos. Se realizó un estudio observacional 
multicéntrico que incluyó 210 informes de test de aire espira
do de 8 centros de diferentes regiones geográficas de la Argen
tina. Se evaluó la metodología utilizada para la realización 
de los test y la calidad de los informes en base a 13 criterios 
predefinidos. Además se analizó la precisión diagnóstica entre 
los resultados consignados por los centros y la interpretación de 
un experto basado en las guías internacionales. Resultados. 
Se observó alta heterogeneidad en la metodología utilizada y 
baja adherencia a las guías internacionales. El 89% de los es
tudios evaluados midió únicamente hidrogeno, mientras que 
el 11% incluyó también cambiar por metano. Los intervalos 
combinados se usaron en el 53% de los casos, y solo el 19% 
alcanzó 180 minutos de extensión, con casi un 20% de es

Entre guías y gases: evaluación multicéntrica 
de la metodología, precisión diagnóstica y 
calidad de los test de hidrógeno y metano
espirado en Argentina
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derscores the need to standardize breath test methodology and 
enhance adherence to international guidelines. Efforts should 
focus on improving report quality, unifying methodology, and 
increasing diagnostic accuracy for small intestinal bacterial 
overgrowth in Argentina.

Keywords. Small intestinal bacterial overgrowth, breath test, 
diagnostic methodology, guideline adherence, report quality.

Abreviaturas

SIBO: Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delga do.
TAE: Test de aire espira do.
H

2
: Hidrórgeno

CH
4
: Metano.

IMO: Sobre crecimiento metanogénico intestinal.
GRADE: Grading of Recommenda tions, Assessment, Devel
opment, and Evaluation.

Introducción

El sobrecrecimiento bacteriano del intestino delga-
do (SIBO) se caracteriza por una proliferación anormal 
de bacterias en esta región del tracto gastrointestinal. 
Esta condición se ha asociado con una amplia varie-
dad de manifestaciones clínicas, tanto gastrointestinales 
como extraintestinales. Entre los síntomas gastrointes-
tinales destacan la distensión abdominal, flatulencias, 
dolor abdominal, diarrea y/o constipación, los cuales 
son motivo de consulta frecuentes en la práctica clínica 
diaria.1–14 Por otro lado, entre los síntomas extraintes-
tinales se han descrito cefalea, fatiga, niebla mental e 
insomnio, entre otros.15–17

El cultivo de aspirado de líquido duodenal o ye-
yunal continúa siendo el patrón de oro para su diag-
nóstico. Sin embargo, este método presenta varias li-
mitaciones. Por un lado, se trata de un procedimiento 
invasivo y costoso ya que requiere la realización de una 
endoscopía para la obtención de la muestra. Por otro 
lado existe controversia sobre el punto de corte para 
definir un cultivo como positivo, variando el umbral 
entre ≥105 UFC/mL y ≥ 10³ UFC/mL dependiendo 
de la bibliografía consultada.18 Por último, la recolec-
ción de un aspirado de intestino delgado es susceptible 
a contaminación de la muestra por su paso a través de la 
vía oral, otra limitación inherente al método.18–26

Dado que el cultivo de aspirado yeyunal es costoso, 
invasivo y técnicamente exigente, el test de aire espira-
do (TAE) se ha convertido en la herramienta más uti-
lizada en la práctica clínica. Este método consiste en la 
medición de las concentraciones de hidrógeno (H

2
) y 

tudios incompletos. Solo el 10% especificó puntos de corte, 
de los cuales apenas un 4% se alineó con las guías actuales. 
La precisión diagnóstica fue del 87% para sobrecrecimiento 
bacteriano de intestino delgado y 73% para sobrecrecimiento 
metanogénico intestinal, y se cumplieron en promedio 5 de los 
13 criterios de calidad. Conclusiones. Este estudio destaca la 
necesidad de unificar la metodología empleada en el test de 
aire espirado y promover una mayor adherencia a las guías 
internacionales. Es necesario fomentar acciones para optimi
zar la calidad de los informes, homogeneizar la metodología 
y aumentar la precisión diagnóstica de sobrecrecimiento bac
teriano en Argentina.

Palabras claves. Sobrecrecimiento bacteriano de intestino 
delgado, test de aire espirado, metodología diagnóstica, ad
herencia a guías, calidad de informes.

Between Guidelines and Gases: A Mul-
ticenter Evaluation of the Methodolo-
gy, Diagnostic Accuracy and Quality of 
Hydrogen and Methane Breath Tests in 
Argentina

Summary

Introduction. The breath test is currently the most widely 
used tool for diagnosing small intestinal bacterial overgrowth. 
The rising prevalence of this condition has led to increased 
test utilization. However, concerns remain regarding its im
plementation, including adherence to international guidelines 
related to methodology, diagnostic interpretation, and report 
quality. Aim. To assess the methodology, report quality, and 
diagnostic accuracy of breath tests for small intestinal bacterial 
overgrowth in Argentina, based on international guidelines. 
Material and methods. A multicenter observational study 
included 210 breath test reports from 8 centers across differ
ent geographic regions of Argentina. The methodology used for 
test performance and report quality was evaluated based on 
13 predefined criteria. Additionally, the concordance between 
the diagnoses reported by centers and those determined by an 
expert based on international guidelines was analyzed. Re-
sults. Significant heterogeneity in methodology and low ad
herence to international guidelines were observed. Among the 
studies, 89% measured only H

2
, while 11% included CH

4
. 

Combined sampling intervals were used in 53%, and only 
19% reached 180 minutes, with nearly 20% classified as in
complete: only 10% specified diagnostic thresholds, and just 
4% aligned with current guidelines. Diagnostic concordance 
was 87% for small intestinal bacterial overgrowth and 73% 
for intestinal methanogen overgrowth, with an average of 5 
out of 13 quality criteria met. Conclusions. This study un



329Acta Gastroenterol Latinoam 2024;54(4):327-335

Evaluación multicéntrica de los test de hidrógeno y metano espirado en Argentina Sofía Navar y col.

zaran test de aire espirado para SIBO/IMO. Los centros 
seleccionados debían contar con al menos dos años de ex-
periencia en la realización del test y con informes interpre-
tados exclusivamente por gastroenterólogos. Se analizaron 
informes consecutivos de test de SIBO/IMO en pacientes 
adultos (> 18 años) realizados entre abril y julio de 2024.

Variables y análisis estadístico

Los datos de los informes fueron enmascarados previa-
mente por un investigador para garantizar una evaluación 
e interpretación ciega por parte de un experto en el tema.

Metodología utilizada en los test y adherencia a guías

La metodología de los test se evaluó en base a los 
lineamientos y recomendaciones de las guías interna-
cionales vigentes.20,21,42 Se consideraron aspectos clave 
como: la preparación previa al estudio, el tipo y la dosis 
de sustrato, los intervalos de tiempo entre las tomas de 
muestra, los gases medidos, la duración del test y los 
puntos de corte utilizados. Para cada aspecto se calculó 
el porcentaje de adherencia. Los puntos de corte sugeri-
dos por las guías se encuentran en la Tabla 1.

Precisión diagnóstica de los informes

Para evaluar la precisión diagnóstica, un experto ciego 
a los resultados de los informes y basándose en los pun-
tos de corte fijados por las guías americanas consignó un 
resultado de SIBO e IMO para los valores de hidróge-
no y metano previamente enmascarados. Este resultado 
se comparó con los resultados originales y se calculó el 
porcentaje de aciertos diagnósticos. Se optó por utilizar 
las guías americanas como referencia diagnóstica debi-
do a la precisión de sus puntos de corte para hidrógeno 
(H

2 
≥ 20 ppm) y metano (CH

4
 ≥ 10 ppm), lo que favore-

ce la estandarización y la consistencia en la interpretación 
de los resultados.

Calidad de los informes

Criterios de calidad
Para este estudio, se convocó a un panel de expertos 

en la materia, quienes elaboraron un listado de 13 criterios 
esenciales que debían estar presentes en un informe para ser 
considerado de calidad. Estos criterios incluyeron la presen-
cia de información sobre el tipo de equipo utilizado, el mo-
tivo del estudio y datos relacionados con el cumplimiento 
de la dieta y preparación previa del paciente. También se 
consideró importante la especificación del tipo y la dosis 
del sustrato empleado, la consignación de valores basales 
altos, intervalos de toma de muestra, la extensión total del 
test y datos del profesional médico responsable del estudio. 
Los criterios de calidad se encuentran en la Figura 1.

metano (CH
4
) en el aire espirado. Luego de la ingesta 

de un sustrato hidrocarbonado, los microorganismos de 
la flora intestinal fermentan el sustrato, produciendo 
gases que difunden a través de la mucosa gastrointes-
tinal hacia la circulación portal. Estos gases, tras pa-
sar por la circulación pulmonar, se eliminan a través 
del aire espirado. Durante el estudio, el paciente rea-
liza espiraciones de forma sucesiva a intervalos fijos de 
tiempo y durante un período de extensión predefinido, 
permitiendo registrar los valores de H

2
 y CH

4
 para su 

posterior análisis e interpretación.18,20–22,27–37

Recientemente, se ha introducido el término sobre-
crecimiento metanogénico intestinal para describir el in-
cremento en la producción de gas metano en el intesti-
no, diferenciándolo del sobrecrecimiento bacteriano del 
intestino delgado. Esta distinción resulta más precisa, ya 
que los microorganismos responsables de la producción 
de metano no son bacterias, sino arqueas, pertenecientes a 
un reino completamente diferente. Además, SIBO e IMO 
presentan diferencias significativas en su fenotipo clínico, 
los puntos de corte utilizados para su diagnóstico y las op-
ciones de tratamiento antibiótico recomendadas.38–41

La precisión diagnóstica del Test de Aire Espirado 
(TAE) depende en gran medida de la adherencia a las 
guías internacionales, que establecen pautas sobre as-
pectos como la preparación del paciente, el sustrato em-
pleado, los intervalos de medición, los puntos de corte y 
la interpretación de los resultados entre otros. Para este 
estudio, se utilizaron las guías americanas 2017/2020 
como referencia, estas guías han sido desarrolladas si-
guiendo el sistema GRADE (Grading of Recommenda
tions, Assessment, Development, and Evaluation), lo que 
asegura un enfoque basado en evidencia de alta calidad 
y permite reducir la variabilidad diagnóstica.

La ausencia de criterios uniformes en la implemen-
tación del TAE dentro de la práctica clínica genera dis-
paridades diagnósticas y limita la comparabilidad entre 
estudios. Hasta el momento, no se cuenta con informa-
ción específica sobre las características metodológicas 
de los TAE realizados en nuestro medio.

El presente estudio se propuso evaluar la metodología 
de realización, la calidad de los informes y la precisión diag-
nóstica de los TAE en centros de Argentina, con énfasis en 
la heterogeneidad de la práctica y la adherencia a las guías.

Material y métodos

Diseño de estudio y Población

En este estudio observacional multicéntrico se con-
tactaron 8 centros especializados en gastroenterología de 
diferentes regiones geográficas de la Argentina que reali-
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Tabla 1. Adherencia a las guías internacionales en la metodología utilizada

Aspecto Informes incluidos Guías americanas Guía europea
 (n=210) (2017/2020) (2021)

Gases Medidos 89% (188/210) midieron Medición simultánea de Medición simultánea de

 solo hidrógeno; 11% (22/210) hidrógeno (H2) y metano (CH4). hidrógeno (H2) y metano (CH4).

 midieron hidrógeno Si se encuentra disponible  Si se encuentra disponible  

 y metano. también medir CO2. también medir CO2.

Sustrato utilizado 87% (162/187) utilizaron Permite ambos sustratos, Permiten tanto lactulosa

 lactulosa; 13% (25/187) lactulosa y glucosa.  como glucosa.

 glucosa.  Lactulosa recomendada 

   para evaluar el tránsito

   orocecal; precaución por

   posibles falsos positivos.

Dosis del sustrato Informada en 73% de los casos  Lactulosa 10 g. Lactulosa 10-20 g.

 (154/210); adecuada en el Glucosa 75 g. Glucosa 50 g.

 100% (154/154).

Intervalos en la toma 53% (111/210) usaron No realiza recomendación  Intervalos regulares

de muestras intervalos combinados sobre intervalos. con preferencia cada

 (15/30 o 20/30 minutos);  15 o 20 minutos.

 21% (44/210) cada 15 minutos;

 16% (33/210) cada 20 minutos.

Extensión del test 19% (40/210) realizaron Hasta 120 o 180 minutos. Hasta 120 minutos

 mediciones hasta los  para glucosa. 

 180 minutos; 48% (100/210)

 hasta 120 minutos;

 18.5% (39/210) incompletos 

 (90 o 60 minutos).

Preparación previa Ninguno de los informes Ayuno de 8-12 hs. Ayuno de 8 hs. Evitar antibióticos

 consignó datos sobre la Evitar antibióticos 4 semanas 4 semanas antes del test. 

 preparación previa y antes del test. Dieta baja Dieta baja en FODMAPs 24-48 hs

 el grado de adherencia. en FODMAPs el día previo. previas. Enjuague con solución 

  De ser posible suspender antiséptica (clorhexidina)

  laxantes y procineticos la previo a las mediciones basales.

  semana previa. Evitar fumar Evitar tabaco y ejercicio  

  el día del estudio y 2 hs antes y durante el test.

  el ejercicio intenso. 

Puntos de corte Informados en 10% (21/210); Para SIBO: H2 ≥ 20 ppm Criterios diagnósticos no 

diagnósticos coincidieron con las guías  sobre el basal dentro de aceptados de manera 

 en solo el 4% (1/21). los primeros 90 minutos. uniforme. Considerar el resultado 

  Para IMO: CH4 ≥ 10 ppm en base a probabilidad

  en cualquier momento pre test en cada

  del test. paciente individual.
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Respecto a las tomas de muestra, se observaron interva-
los combinados en el 53% de los estudios, con combinacio-
nes frecuentes de intervalos de 15 y 30 minutos o 20 y 30 
minutos. Los intervalos sugeridos por las guías internacio-
nales de 15 minutos o de 20 minutos se observaron única-
mente en el 21% y el 16% de los estudios, respectivamente.

En cuanto a la extensión máxima de las mediciones, 
sólo un 19% de los estudios realizaron mediciones hasta 
los 180 minutos. Casi la mitad de los estudios (48%) 
se extendieron hasta los 120 minutos, mientras que un 
18,5% de los estudios fueron incompletos, con exten-
siones totales de 90 o 60 minutos.

Evaluación de la calidad de los informes

Un investigador analizó individualmente cada infor-
me original y consignó cuántos de estos criterios se cum-
plían en promedio. Los datos de los pacientes fueron pre-
viamente anonimizados, y se obtuvo su consentimiento 
informado antes de incluir la información en el estudio. 
Los estudios se realizaron respetando los principios de la 
Declaración de Helsinki.

Resultados
Se incluyeron un total de 210 informes de test de 

SIBO provenientes de 8 centros distribuidos en las prin-
cipales regiones geográficas de Argentina incluyendo la 
Región Pampeana, Cuyo, Noroeste y la Región Andina y 
del Sur. Las características de los test incluidos se obser-
van en la Tabla 2.

Heterogeneidad en la metodología y adherencia 
a las guías

En los estudios analizados, el 89% midieron exclusi-
vamente hidrógeno en el aire espirado, mientras que el 
11% restante incluyó la medición de ambos gases, hi-
drógeno y metano. En relación al sustrato utilizado, la 
lactulosa fue el más frecuente, empleada en el 87% de los 
estudios. La dosis de sustrato fue reportada en el 89% de 
los informes, siendo la correcta en el 100% de los casos.

Tabla 2. Principales características de los test incluidos

                          Variables Informes de TAE (N=210)

Datos incluidos

Equipo utilizado 23 (11%)

Motivo del estudio 148 (70.5%)

Preparación previa al test 0 (0%)

Tipo de sustrato 187 (89%)

Dosis de sustrato 154 (73%)

Área bajo la curva 89 (42%)

Índice sintomático  26 (12%)

Valor basal alto 2 (1%)

Firma profesional 100 (48%)

Sustrato utilizado

Glucosa 25 (13%)

Lactulosa 162 (87%)

Dosis correcta 154 (100%)

Gases medidos

H2 188 (89%)

H2+Ch4 22 (11%)

Intervalo de toma de muestra (min)

Intervalo cada 15 44 (21%)

Intervalo cada 20 33 (16%)

Intervalo cada 30 22 (10%)

Intervalos combinados 15/30 o 20/30 111 (53%)

Extensión total del estudio (min)

Extensión hasta 180 40 (19%)

Extensión hasta 120 100 (48%)

Incompleta < 120 (90 min y/o 60 min) 39 (18.5%)

Criterios diagnósticos

Informa criterios en el informe 21 (10%)

Coincide con guías 1 (4%)

Figura 1. Criterios de calidad de los informes sugeridos por 
el panel de expertos

1) Especificación del equipo utilizado

2) Motivo del estudio

3) Preparación completa

4) Tipo de sustrato

5) Dosis de sustrato

6) Dosis correcta en base a las guías internacionales

7) Consignación de basal alto

8) Especifica criterios diagnósticos en el informe

9) Los puntos de corte vigente según guías

10) Intervalo de toma de muestra cada 15 o cada 20 minutos

11) Extensión por lo menos hasta 120 min

12) Firma del profesional

13) Datos del profesional y del centro
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Gráfico 2. Precisión diagnóstica de los test

Precisión diagnóstica del test de SIBO

 Informe original Experto basado en guías Precisión diagnóstica

SIBO + 92 79 
87%

SIBO - 118 131

Precisión diagnóstica del test de IMO

 Informe original Experto basado en guías Precisión diagnóstica

IMO + 3 9 
73%

IMO + 19 13

Calidad de los informes
En cuanto a la calidad de los informes, se observó 

que, en promedio, se cumplieron sólo 5 de los 13 cri-
terios de calidad predefinidos. El equipo utilizado fue 
especificado en el 11% de los informes, mientras que 

el motivo del estudio fue detallado en el 70% de ellos. 
Ninguno de los informes consignó información sobre el 
cumplimiento de la preparación previa al test.

El tipo de sustrato empleado fue informado en el 
89% de los casos, y la dosis utilizada en el 73%. Solo el 

análisis realizado por el experto identificó 79 diagnósticos 
positivos para SIBO y 9 diagnósticos positivos para IMO. 
Esto refleja un sobrediagnóstico de SIBO en los informes 
originales y, a su vez, un subdiagnóstico de IMO. La pre-
cisión diagnóstica de los informes originales fue del 87% 
para SIBO y del 73% para IMO. (Gráfico 1 y 2)

50

25

0

100

75

Informe original

Experto/Guías

IMO+

3
9

SIBO+

92

79

Gráfico 1. Distribución de SIBO e IMO positivos en los informes originales vs experto

Precisión diagnóstica
Se observaron discrepancias entre los informes origi-

nales y los resultados interpretados de forma ciega por 
un experto basado en las guías internacionales. En los 
informes originales, se consignaron 92 casos positivos 
para SIBO y 3 casos positivos para IMO. Por su parte, el 
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10% de los informes consignó el punto de corte diag-
nóstico utilizado, y de estos, apenas el 4% coincidió con 
lo estipulado por las guías internacionales. La consigna-
ción de un valor basal alto se encontró en el 1% de los 
informes.

Discusión
En este estudio, el primero en analizar la metodología 

y la calidad de los test de aire espirado para el diagnóstico 
de SIBO e IMO en Argentina, se evidenció una marcada 
heterogeneidad en los enfoques metodológicos emplea-
dos por los distintos centros del país, acompañada de una 
baja adherencia a los lineamientos establecidos por las 
guías internacionales.

La mayoría de los estudios analizados carecían de 
estandarización en aspectos claves como los intervalos 
de muestreo, la extensión del test y los puntos de cor-
te utilizados. Más del 50% de los estudios utilizó una 
combinación de intervalos para la toma de muestra, 
cuando las guías recomiendan intervalos fijos cada 
15 o 20 minutos. Se encontró casi un 20% de es-
tudios incompletos, llegando a una extensión de 
180 minutos solo un 19%. Los puntos de corte uti-
lizados se especificaron solo en el 10% de los casos, 
estando en concordancia con las guías actuales en un 
4%. Más del 80% de los estudios midieron exclusi-
vamente hidrógeno cuando las recomendaciones vi-
gentes sugieren la medición concomitante con me-
tano.20,21,42 Por otro lado, la calidad de los informes 
fue subóptima, cumpliendo solo 5 de los 13 criterios 
establecidos como esenciales.

Nuestros hallazgos son de particular relevancia en el 
contexto de una creciente demanda por diagnósticos pre-
cisos de SIBO e IMO. La heterogeneidad en la realiza-
ción de los TAE no solo limita la comparabilidad entre 
estudios, sino que también afecta la precisión diagnóstica 
y, en consecuencia, el manejo clínico de los pacientes. El 
sobrediagnóstico de SIBO y el subdiagnóstico de IMO 
reflejados en este estudio son un claro ejemplo de los ries-
gos asociados a la falta de estandarización.

La baja adherencia de los médicos a las guías de prác-
tica clínica ha sido documentada previamente y se ha vin-
culado a un uso ineficiente de los recursos en varios ám-
bitos de la medicina.43 Este estudio confirma que los TAE 
no son la excepción. En países como Argentina, donde 
los recursos son limitados, la optimización de las pruebas 
diagnósticas resulta fundamental.

La implementación de estrategias para homogenei-
zar la metodología y optimizar la calidad de los infor-
mes es esencial para incrementar la precisión diagnós-
tica del TAE en la Argentina, favoreciendo un mejor 

manejo de los pacientes y una mayor eficiencia en el 
uso de los recursos.

Conclusiones
Este estudio, el primero en analizar los TAE en Argen-

tina, demuestra una alta heterogeneidad metodológica, 
baja adherencia a las guías internacionales y deficiencias 
significativas en la calidad de los informes. Estos facto-
res comprometen la precisión diagnóstica y destacan la 
necesidad de implementar estrategias de capacitación y 
unificación de criterios para garantizar una práctica diag-
nóstica más uniforme y efectiva.
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Resumen

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria crónica 
que puede presentarse con diferentes grados de severidad. La 
forma aguda grave ocurre hasta en el 25% de los pacientes 
y su diagnóstico es importante para el tratamiento oportuno 
y la identificación de las complicaciones. Hasta el momen-
to, las guías de práctica clínica sugieren el tratamiento con 
corticoides como primera línea, infliximab o ciclosporina 
como segunda línea y, en el caso de falla terapéutica, resolu-
ción quirúrgica. Presentamos el caso clínico de una paciente 
de 22 años con colitis ulcerosa aguda grave como debut de 
la enfermedad, refractaria al tratamiento con corticoides e 
infliximab, en la que se realizó tratamiento con tofacitinib 
como terapia de rescate.

Palabras claves. Colitis ulcerosa aguda grave, tofacitinib, 
corticoides, infliximab, colectomía.

Tofacitinib as Rescue Therapy in a 
Patient with Severe Acute Ulcerative 
Colitis Refractory to Corticosteroids 
and Infliximab: A Case Report

Summary

Ulcerative colitis is a chronic inflammatory disease that can 
present with varying degrees of severity. The severe acute form 
occurs in up to 25% of patients, and its diagnosis is import-
ant for timely treatment and detection of complications. To 
date, clinical practice guidelines suggest first-line treatment 
with corticosteroids, second-line treatment with infliximab 
or cyclosporine, and surgical resolution in case of therapeutic 
failure. We present the clinical case of a 22-year-old female 
patient with severe acute ulcerative colitis as disease debut, 
refractory to treatment with corticosteroids and infliximab, 
who was treated with tofacitinib as rescue therapy.

Keywords. Severe acute ulcerative colitis, tofacitinib, corti-
costeroids, infliximab, colectomy.
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CU: Colitis ulcerarosa.
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Caso clínico

Paciente femenina de 22 años de edad con diag-
nóstico reciente de anemia microcítica, en seguimiento 
por el servicio de Hematología. Ingresó debido a un 
cuadro clínico compatible con diarrea crónica, sangui-
nolenta, asociada a dolor abdominal, síntomas rectales 
y registros febriles aislados de un mes de evolución. 
Al ingreso se encontraba hemodinámicamente estable, 
con 25-30 deposiciones sanguinolentas al día y dolor 
abdominal en el marco colónico. Se realizaron prue-
bas de laboratorio que mostraron anemia ferropénica 
(Hb 6.9 mg/dL.) y aumento de reactantes de fase agu-
da (PCR 102 mg/dL, VSG 24 mm/h), con tomografía 
de abdomen y pelvis contrastada que descartaba una 
patología abdominal aguda. Se realizó rectosigmoi-
doscopia con sospecha endoscópica de colitis ulcero-
sa UCEIS 8/Mayo 3 (Figura 1) y anatomía patológica 
que confirmó la presencia de colitis crónica difusa en 
actividad con proceso infeccioso sobreagregado, sin 
cuerpos de inclusión viral. El coprocultivo fue nega-
tivo y se encontró toxina positiva para Clostridiodes 
difficile, cumpliendo tratamiento con vancomicina y 
metronidazol durante 14 días. El cuadro clínico se in-
terpretó como un debut de colitis ulcerosa con brote 
grave score Truelove y Witts 23 puntos, indicándose 
tratamiento con hidrocortisona 100 mg cada 6 horas. 
Se evaluó la respuesta clínica a las 72 horas; la paciente 
continuaba con múltiples deposiciones con sangrado y 
reactantes de fase aguda elevados, considerándose una 
colitis ulcerosa corticorresistente.

TNF-alfa: Factor de necrosis tumoral, por sus siglas en inglés.

ASUC: Colitis ulcerosa aguda grave, por sus siglas en inglés.

JAK: Quinasas janus, por sus siglas en inglés.

Introducción

La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad infla-
matoria crónica que puede presentarse en individuos de 
cualquier edad, desde niños hasta adultos mayores. La 
severidad del cuadro clínico varía desde un cuadro leve a 
una forma fulminante, capaz de comprometer la vida del 
paciente. La colitis ulcerosa aguda grave (ASUC) ocurre 
hasta en el 25% de los pacientes con colitis activa.1 El 
diagnóstico del brote grave de colitis ulcerosa continúa 
realizándose según los criterios de Truelove y Witts, que 
establecen variables clínicas y de laboratorio fácilmente 
evaluables, con foco tanto en la evaluación clínica como 
en la detección temprana de las complicaciones.2 Si bien 
la mortalidad del brote grave de colitis ulcerosa ha ido 
disminuyendo en el tiempo, continúa siendo alta en pre-
sencia de complicaciones como la perforación colónica y 
el megacolon tóxico.1,3

Los pacientes que presentan brotes graves de CU de-
ben ser manejados en un ámbito hospitalario por un equi-
po interdisciplinario para iniciar un tratamiento de sostén 
y farmacológico específico lo más temprano posible. El 
tratamiento farmacológico específico del brote grave se 
basa en la administración de corticoides como primera 
línea, ya que han demostrado claramente una reducción 
de la mortalidad.4,5 En caso de falla al tratamiento con 
corticoides, se debe evaluar una segunda línea de trata-
miento para lo cual se dispone de ciclosporina, infliximab 
o tratamiento quirúrgico. Los estudios realizados con ci-
closporina e infliximab muestran eficacia similar para el 
tratamiento del brote grave de CU y la elección de uno u 
otro fármaco dependerá de factores individuales, contra-
indicaciones, disponibilidad y experiencia del centro hos-
pitalario.6,7 En caso de empeoramiento o falta absoluta de 
mejoría, el tratamiento de elección basado en recomen-
daciones de las guías de práctica clínica es el quirúrgico 
hasta el momento, y consiste en la colectomía total con 
ileostomía terminal.2

Tofacitinib es un inhibidor panJAK aprobado para el 
tratamiento de la colitis ulcerosa, como terapia en pacien-
tes dependientes o refractarios a corticoides. Existen esca-
sas publicaciones sobre su eficacia como terapia de rescate 
en ASUC.1,8,9,10,11

Se presenta una paciente con un brote de CU grave 
como debut de la enfermedad, refractaria al tratamien-
to con corticoides e infliximab, con inicio de tofacitinib 
como terapia de rescate.

Figura 1. Rectosigmoidoscopía
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En el décimo día de internación recibió infliximab 
5mg/kg en infusión. Por la falta de respuesta clínica y 
reactantes de fase aguda altos se realizó una nueva rec-
tosigmoidoscopia, donde se evidenció la persistencia de 
actividad grave de la enfermedad (UCEIS 8 Mayo 3), por 
lo que se decidió realizar esquema acelerado de infliximab 
con nueva dosis a la semana. Evolucionó con persisten-
cia de registros febriles y aumento de reactantes de fase 
aguda, por lo que se realizó tomografía de abdomen y 
pelvis contrastada con evidencia de engrosamiento mural 
desde el colon transverso hasta el recto, sin líquido libre 
ni adenomegalias y nueva toxina de Clostridiodes difficile 
negativa.

Ante la falla del tratamiento médico e indicación de 
colectomía total, se discutió el caso clínico en el ateneo de 
servicio multidisciplinario. En conjunto con la paciente y 
los familiares se decidió iniciar un tratamiento de rescate 
con tofacitinib a dosis de 10 mg vía oral cada 8 horas, 
de acuerdo con la evidencia publicada en casos similares. 
Tras 7 días de tratamiento se observó una disminución 
del número de las deposiciones, mejoría de la consistencia 
y ausencia de sangrado, con normalización progresiva de 
los parámetros bioquímicos (Figura 2). La dosis de 10 mg 

cada 8 horas se mantuvo por un total de 14 días; luego se 
descendió a la dosis habitual de 10 mg cada 12 horas por 
8 semanas.

Durante la internación se utilizó el esquema de trom-
boprofilaxis habitual en pacientes con ASUC, con enoxa-
parina 40 mg/día por vía subcutánea. Dado que la pa-
ciente no presentaba otros factores de riesgo para eventos 
trombóticos más allá de la inflamación intestinal activa, 
dicho esquema se suspendió en el momento del alta al 
evidenciarse mejoría de los parámetros inflamatorios ob-
jetivos (PCR, eritrosedimentación). A su vez, como en 
todos los casos de pacientes en edad fértil con tratamiento 
con un fármaco inhibidor de JAK, se explicaron los ries-
gos que podrían surgir en caso de embarazo y se recomen-
dó el uso de métodos anticonceptivos, preferentemente 
de barrera.

Actualmente se encuentra en seguimiento ambulato-
rio, continuando el tratamiento con tofacitinib en dosis 
de mantenimiento. Se realizó una videocolonoscopía 
10 semanas después del alta que evidenció enfermedad 
leve a nivel rectal Mayo 1. El último dosaje de PCR fue 
menor a 0.4mg/dL y la última calprotectina 30 ug/g de 
materia fecal. Clínicamente se encuentra asintomática.

Figura 2. Valores de Proteína C reactiva durante la internación
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una revisión sistemática basada en 148 reportes de casos 
en pacientes con brote grave agudo de colitis ulcerosa 
refractaria al tratamiento con corticoides y/o biológicos, 
que recibieron tratamiento con tofacitinib en dosis de 
10 mg tres veces al día, y posterior descenso de dosis a 
10 mg dos veces al día, con resultados de 85% de pa-
cientes libres de colectomía al día 90 y 69% al día 180 
de seguimiento. La terapia continua con dicho fármaco 
demostró remisión clínica en el 35-69% de los casos y 
remisión endoscópica en aproximadamente la mitad de 
los pacientes. El 22% de los pacientes presentaron efectos 
adversos, muchos de los cuales descontinuaron el trata-
miento, entre ellos por complicaciones infecciosas, prin-
cipalmente por herpes zóster.

Robert Gilmore y colaboradores17 describen en 2022 
su experiencia en Australia con el uso de tofacitinib en 
5 pacientes con brote grave agudo de CU y falla a la 
terapia con infliximab, con dosis de 10 mg tres veces al 
día. Cuatro pacientes presentaron respuesta clínica favo-
rable, con un seguimiento a los 90 días sin requerimien-
to de colectomía. Un paciente no presentó mejoría con 
el tratamiento instaurado y requirió colectomía. Nin-
guno de los cinco pacientes presentó efectos adversos al 
tofacitinib.

Jeffrey A. Berinstein y colaboradores en USA,18 pu-
blicaron en 2021 un estudio observacional de casos y 
controles, retrospectivo, en el que evaluaron el uso de 
tofacitinib en pacientes con brote grave de CU, que ha-
bían recibido previamente corticoides en comparación 
a otras terapias de rescate, determinando como objetivo 
principal la cantidad de pacientes libres de colectomía al 
día 90, con una disminución del riesgo estadísticamente 
significativa en el grupo que recibió tofacitinib 10 mg 
tres veces al día.

En cuanto a nuestra paciente, se inició el tratamiento 
con tofacitinib 10 mg tres veces al día posterior al fra-
caso del tratamiento con corticoides e infliximab, como 
lo descrito por Casper Steenholdt y Robert Gilmore en 
Australia, obteniendo resultados clínicos y bioquímicos 
favorables. Actualmente, transcurrieron más de 90 días 
del inicio de tratamiento con dicho fármaco, mantenien-
do la remisión clínica, sin requerimiento de tratamiento 
quirúrgico ni efectos adversos a la medicación.

Conclusión

En conclusión, se presenta el caso de una paciente de 
22 años con respuesta exitosa a la terapia de rescate con 
tofacitinib en un brote agudo grave de CU, refractario 
a corticoides e infliximab, logrando evitar el tratamiento 
quirúrgico. Son necesarios estudios prospectivos con ma-
yor número de pacientes para determinar la eficacia y la 

Discusión

El algoritmo de tratamiento del brote grave de colitis 
ulcerosa se ha mantenido sin cambios desde hace déca-
das, con altas tasas de pacientes con fracaso al tratamiento 
con infliximab y ciclosporina que llevan a la necesidad 
de realizar una colectomía en un 30% de los casos según 
lo reportado en las guías ECCO12 y hasta un 28% a los 
3 meses y 42% a los 12 meses posterior al tratamiento 
secuencial (ciclosporina/infliximab) en un metaanálisis 
realizado en 2015.13

En base a esto, en el último tiempo se ha propuesto 
el uso de tofacitinib como tratamiento de rescate en pa-
cientes con brote grave de CU expuestos a tratamiento 
previo con anti TNF-alfa o con falla al infliximab durante 
la internación. Hasta el día de hoy la evidencia es escasa, 
basada principalmente en reportes de casos y estudios ob-
servacionales realizados en base a los mismos.

El tofacitinib es un inhibidor selectivo de la familia de 
las quinasas de Janus (JAK), con acción principalmente 
JAK1 y JAK3, extendiéndose también a JAK2. Al inhibir 
los receptores JAK, interfiere con la señalización JAK-
STAT compitiendo con el ATP por la unión del dominio 
de la cinasa de JAK. De esta forma, evita la fosforilación y 
la activación de STAT y la posterior transcripción génica, 
provocando una menor producción de citoquinas y una 
modulación de la respuesta inmunológica tanto innata 
como adaptativa.14 Se caracteriza por su potencia, rápido 
mecanismo de acción, administración por vía oral y rápi-
da eliminación. Dentro de los principales efectos adver-
sos, se destaca su efecto protrombótico, aumentando el 
riesgo de trombosis venosa profunda como tromboembo-
lismo pulmonar, principalmente en pacientes con facto-
res de riesgo adicionales. Presenta efecto inmunodepresor 
asociado, aumentando el riesgo de infecciones severas, 
considerando herpes zóster dentro de las más frecuentes.14

En 2017 se publicaron los primeros resultados de 
ensayos clínicos controlados con tofacitinib en pacien-
tes con colitis ulcerosa con actividad moderada a grave. 
Entre ellos el ensayo clínico de fase 2 y los estudios de 
fase 3 de inducción OCTAVE-induction 1 y OCTAVE-
induction 2, de mantenimiento OCTAVE-Sustain en los 
que se estudió tofacitinib vs placebo en pacientes con ac-
tividad moderada-severa de CU con falla terapéutica a los 
corticoides o biológicos (infliximab o adalimumab) con 
una dosis de 10 mg dos veces al día por 8 semanas en los 
trabajos de inducción y 5 mg dos veces al día por 24 - 56 
semanas en el de mantenimiento.15,16

Sin embargo, la evidencia sigue siendo escasa en rela-
ción a su uso en el brote grave agudo de CU. En marzo 
del 2023, Casper Steenholdt y colaboradores9 realizaron 
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seguridad de tofacitinib para su eventual inclusión dentro 
del algoritmo de tratamiento del brote agudo grave de 
colitis ulcerosa.
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Resumen

Introducción. La ganglioneuromatosis intestinal es una 
enfermad neoplásica benigna poco frecuente. Se describe en 
general en niños, en asociación con la neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2b, en asociación con la neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2b y la neurofibromatosis tipo 1. La ganglio-
neuromatosis es rara en adultos, en los que suele presentarse 
de forma esporádica y aislada. Caso clínico. Presentamos 
una paciente con ganglioneuromatosis intestinal, en la que 
los hallazgos clínicos y radiográficos iniciales simulaban una 
enfermedad de Crohn. Se realizó la resección de un segmento 
del intestino delgado debido a la oclusión de la cápsula en-
doscópica.  El estudio inmunohistoquímico de dicho segmen-
to sugirió el diagnóstico de  ganglioneuroma. Conclusión. 

La presentación clínica de la ganglioneuromatosis intestinal 
es variable. El paciente puede ser oligosintomático o tener 
una presentación atípica. Este diagnóstico debe considerarse 
cuando se han excluido las causas más frecuentes de anemia 
por deficiencia de hierro. El diagnóstico definitivo es posible 
después de la resección y el análisis patológico del segmento 
involucrado.

Palabras claves. Ganglioneuromatosis intestinal, hemorra-
gia digestiva, anemia, enfermedad de Crohn.

Ganglioneuroma of the Small Intestine 
Mimicking Crohn's Disease

Summary

Introduction. Intestinal ganglioneuromatosis is a rare be-
nign neoplastic disease. It is usually described in children, in 
association with multiple endocrine neoplasia type 2b and 
neurofibromatosis type 1. Ganglioneuromatosis is rare in 
adults, where it usually occurs sporadically and in isolation. 
Case report. We present a patient with intestinal gangli-
oneuromatosis in whom the initial clinical and radiographic 
findings simulated Crohn's disease. A small bowel resection 
was performed due to endoscopic capsule occlusion. The im-
munohistochemical study of the resected segment suggested 
the diagnosis of small bowel ganglioneuroma. Conclusion. 
The clinical presentation of intestinal ganglioneuromatosis 
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Figura 1. Úlceras. Disminución del calibre

mostró asas de intestino delgado de paredes engrosadas 
sin estenosis, ausencia de líquido libre y presencia de di-
vertículos en el colon. Se administraron hidratación y ali-
mentación parenterales, y dos transfusiones de sangre. Se 
solicitó una videoendoscopía digestiva alta que evidenció  
gastropatía antral. En la videocolonoscopía hasta ciego se 
observó diverticulosis sigmoidea. Se constató la presencia 
de sangre fresca a través de la válvula íleocecal pero no se 
logró canular el íleon. Se solicitó una cápsula endoscópica 
(CE) donde se observó la presencia de sangre fresca y coá-
gulos desde el yeyuno medio hasta íleon, con múltiples 
úlceras lineales, cicatrices y vasos de neo formación que 
alternaban con mucosa de aspecto normal (Figuras 1-3). 

is variable. The patient may be oligosymptomatic or have 
an atypical presentation. This diagnosis should be consid-
ered when the most common causes of iron deficiency anemia 
have been excluded. Definitive diagnosis is possible after re-
section and pathologic analysis of the segment involved.

Keywords. Intestinal ganglioneuromatosis, gastrointestinal 
bleeding, anemia, Crohn's disease.

Abreviaturas

GN: Ganglioneuroma.
NEM: Neoplasia endocrina múltiple.
GNM: Ganglioneuromatosis.
TC: Tomografía computada.
CE: Cápsula endoscópica.

Introducción

Los ganglioneuromas (GN) son tumores poco fre-
cuentes que se asocian habitualmente con la neurofibro-
matosis tipo 1 y la neoplasia endocrina múltiple (NEM) 
tipo 2 b (en conjunto con el cáncer medular de tiroides 
y el feocromocitoma), pero también pueden presentarse 
de forma esporádica y aislada.1 Rara vez se ubican en el 
tracto gastrointestinal, donde pueden manifestarse como 
una lesión solitaria o como múltiples pólipos en el colon 
o en el íleon terminal.2-4

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con otras 
lesiones de intestino delgado que se presentan con este-
nosis, como enfermedad de Crohn, tuberculosis, ingesta 
crónica de AINEs, isquemia, infecciones y tumores.5

El objetivo de este trabajo es presentar el caso clínico 
de una paciente con ganglioneuromatosis (GNM) intesti-
nal cuyos hallazgos clínicos y radiográficos iniciales simu-
laban una enfermedad de Crohn.

Caso clínico

Una paciente de sexo femenino, de 62 años de edad, 
es internada por presentar hematoquezia, dolor abdomi-
nal, pérdida de peso y diarrea. Desde hacía 4 meses ha-
bía comenzado con dos evacuaciones diarreicas por día, 
acompañadas de dolor epigástrico de tipo cólico, pérdida 
de peso de 8 kg y sangre en materia fecal.  Examen físi-
co: palidez mucocutánea; frecuencia cardíaca: 100/ min; 
TA: 100/70 mm Hg; afebril; abdomen blando y depresi-
ble, con ruidos hidroaéreos normales, percusión normal. 
Laboratorio: hemoglobina: 6,5 g/dL; hematocrito: 24%; 
albúmina 2,8 g/dL; PCR elevada.

Con respecto a las imágenes, la radiografía directa de 
abdomen y la telerradiografía de tórax fueron normales. Se 
realizó una tomografía computada (TC) de abdomen que 

Figura 2. Úlcera ileal
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Las zonas afectadas presentaban disminución del 
calibre de la luz intestinal. Dichos hallazgos eran 
compatibles con enfermedad de Crohn. No se ob-
servó el pasaje de la cápsula a colon a través de la 
válvula íleo cecal.

A las 12 horas del estudio la paciente presentó un 
cuadro de suboclusión intestinal. La radiografía di-
recta de abdomen mostró asas del intestino delgado 
dilatadas y la sospecha de que la CE se encontraba en 
el hipogastrio. La TC de abdomen con sustracción de 
imágenes demostró la ubicación de la cápsula en el 
intestino delgado. Se decidió realizar una laparotomía 
exploradora en la que se examinó el intestino delgado 
desde el ángulo duodenoyeyunal, donde se observa-
ron asas dilatadas con las paredes engrosadas. A los 
80 cm de la válvula íleocecal se encontró la CE en 
funcionamiento (Figura 4). Se realizó una ileostomía 
con extracción de la CE. A 10 cm del sector proximal 
de la ubicación de la CE se observaron varias esteno-
sis y una fístula entero-entérica, por lo que se decidió 
realizar la resección de 40 cm de intestino delgado 
aproximadamente, con anastomosis termino-terminal 
(Figura 5).

La paciente presentó buena evolución postoperatoria 
y fue dada de alta a los 8 días de la cirugía. El estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica informó un gan-
glioneuroma de intestino delgado con pruebas S 100 (+), 
ASMA (-), CD20 (-) y CD3 (-) (Figura 6). Los límites 
quirúrgicos estaban libres de lesión.

Figura 3. Sangrado activo Figura 4. Obstrucción intestinal por cápsula endoscópica

Figura 5. Pieza quirúrgica de resección intestinal

Figura 6. Prueba de inmunohistoquímica que muestra in-
tensa expresión difusa de nervios
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inervación de la pared intestinal debido a la hiperplasia 
del plexo mientérico y otras estructuras del sistema ner-
vioso autónomo, determinan cambios segmentarios de la 
contracción intestinal, dando lugar a un aspecto tubular 
de la luz.7

Se ha descripto la ulceración de las lesiones debido a 
la erosión del epitelio sobre su superficie, particularmente 
en las lesiones solitarias grandes. Histológicamente hay 
proliferación de fibras nerviosas y células ganglionares, 
lo que determina una expansión hiperplástica fusiforme 
del plexo mientérico o incluso una proliferación ganglio-
neuromatosa transmural, los cuales distorsionan el plexo 
mientérico e infiltran la pared intestinal adyacente. La 
inmunorreactividad de las células ganglionares a la pro-
teína S100, proteína ácida fibrilar glial, vimentina, NSE 
y sinaptofisina confirman el origen nervioso de la prolife-
ración celular,7 como en nuestra paciente.

La realización de una laparotomía exploradora parece 
justificada en algunos pacientes con duda diagnóstica o 
complicaciones. En este caso se realizó laparotomía por 
atascamiento de la CE en íleon, lo que permitió llegar 
al diagnóstico y adoptar una conducta terapéutica. En 
la GNM intestinal difusa limitada a un segmento diges-
tivo, como en nuestra paciente, el tratamiento de elec-
ción es la resección quirúrgica.1 En aquellos pacientes 
que requieren resecciones más extensas, la decisión qui-
rúrgica es más difícil, debido al riesgo de un síndrome  
de intestino corto.

La relación entre la GNM intestinal y las neoplasias 
malignas no ha sido bien establecida. Sin embargo, se ha 
publicado la coexistencia con adenocarcinoma del intesti-
no delgado y colon.7 Un hecho a destacar es que la mayo-
ría de estos casos no se asociaron con neurofibromatosis 
tipo 1.

Conclusión

La GNM intestinal difusa es una afección poco fre-
cuente, particularmente en adultos, en ausencia de sín-
dromes sistémicos como neurofibromatosis tipo 1 o 
NEM 2b. La presentación clínica es variable. El paciente 
puede ser oligosintomático o tener una presentación atí-
pica. Este diagnóstico debe considerarse cuando se han 
excluido las causas más frecuentes de anemia por defi-
ciencia de hierro. El diagnóstico definitivo sólo es posible 
después de la resección y el análisis patológico del seg-
mento involucrado. La estrategia terapéutica óptima es 
la cirugía para las lesiones sintomáticas o con sospecha de 
neoplasia maligna, pero no se ha definido el mejor proto-
colo de seguimiento.

Consentimiento para la publicación. Para la confección 

Discusión

La GNM intestinal es una enfermedad neoplásica 
benigna poco frecuente caracterizada por una marcada 
proliferación de células ganglionares, células de Schwann 
y fibras nerviosas en la pared del intestino.6 Se describe 
en general en niños, en asociación con NEM tipo 2b y 
neurofibromatosis tipo 1. En adultos es una condición 
rara que suele presentarse de forma esporádica y aislada.7

Su presentación puede ser de tres formas:5

1.- Polipoidea. Se manifiesta por pólipos colónicos 
solitarios compuestos por células fusiformes y células gan-
glionares.

2.- Pólipos múltiples. Se encuentran en colon e 
íleon.

3.- Difusa. Se caracteriza por hiperplasia del plexo 
mientérico y proliferación infiltrativa mal circunscripta 
de tejido ganglioneuromatoso en la pared del intestino. 
Puede ser transmural, afectando incluso asas intestinales 
adyacentes, como en nuestra paciente. Afecta con ma-
yor frecuencia el colon, el íleon terminal y el apéndice.8-9 
Cuando afecta el íleon distal puede provocar un marca-
do engrosamiento de la pared intestinal, proliferaciones 
submucosas nodulares y formación de estenosis extensa,8 
simulando una enfermedad de Crohn.1,5,10-11

La presentación clínica de la GNM intestinal es va-
riable y depende de la ubicación y extensión de la lesión. 
Los síntomas más frecuentes son los cambios en el hábito 
intestinal, el dolor abdominal y los episodios oclusivos 
por formación de estenosis, como en nuestro caso. Al-
gunos pacientes pueden permanecer asintomáticos du-
rante décadas.12 La hemorragia oculta o la anemia ferro-
pénica secundaria a la ulceración de la mucosa intestinal 
son complicaciones raras, lo que hace que el proceso de 
diagnóstico sea desafiante.13 El diagnóstico diferencial de 
segmentos con estenosis y engrosamiento de la pared in-
testinal en el íleon distal incluyen isquemia crónica, le-
siones por radioterapia, citomegalovirus, enfermedad de 
injerto contra huésped, enteropatía por AINEs, linfoma 
y amiloidosis.14-15

En las formas difusas de GNM intestinal, en la TC 
de abdomen se puede observar engrosamiento de la pa-
red de un tramo del intestino delgado que puede simular 
una enfermedad de Crohn, como ha sido descripto en la 
literatura.5, 10-11

La apariencia endoscópica de la GNM intestinal de-
pende de la naturaleza focal o difusa de las lesiones. A 
medida que las lesiones se profundizan en el epitelio, se 
manifiestan como masas subepiteliales únicas o múltiples 
de tamaño y distribución variable.15 Los cambios en la 
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♦IMAGEN DEL NÚMERO

Solución del caso: pseudoaneurisma de la arteria 
pancreaticoduodenal inferior

Viene de la página 310

La angiografía mesentérica evidencia la extravasación 
de contraste activo de la arcada pancreaticoduodenal, al 
avanzar sobre la rama cólica media que da origen a la arte-
ria pancreaticoduodenal inferior. Se observa perforación de 
la arteria pancreaticoduodenal inferior, que da origen a un 
pseudoaneurisma. Se realiza embolización con micro coils.

La incidencia de pseudoaneurismas como complica-
ción posterior a una pancreatitis aguda es baja y no está 
bien establecida.1-2

Se han propuesto diferentes mecanismos para explicar 
la formación de pseudoaneurismas. Una de las dos teorías 
más aceptadas se relaciona con la presencia de un pseudo-
quiste que erosiona y debilita la pared de una arteria ad-
yacente al páncreas. La otra teoría más aceptada consiste 
en la activación de enzimas proteolíticas dentro del tejido 
pancreático, lo que produce la autodigestión del tejido 
pancreático y de las estructuras adyacentes.1-3

A diferencia de los aneurismas verdaderos, la mayoría 
de los pseudoaneurismas de arterias viscerales (PSAV) 
son sintomáticos. Es habitual que presenten clínica de 
dolor abdominal y, en caso de rotura, diferentes tipos 
de sangrado, como pueden ser: hemosuccus pancreático, 
hemorragia digestiva a retroperitoneo y cavidad abdo-
minal, entre otros.4

Los PSAV siempre requieren una conducta activa; se 
prefiere el tratamiento endovascular por sobre el quirúr-
gico por la menor tasa de complicaciones.4-5
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