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Evaluación de la satisfacción en pacientes sometidos a 
colonoscopia en el Hospital Regional 1.o de Octubre del ISSSTE 
de abril a junio de 2024
Paola Olivares-Arredondo*, Leticia Domínguez-Camacho, Beatriz García-Zúñiga y Alberto A. Aguilar-López
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional 1.o de Octubre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La satisfacción de los pacientes que se someten a una colonoscopia es un componente crucial en la calidad 
de la atención médica; no solo refleja la experiencia en general del paciente, sino que también influye en su voluntad de 
someterse a futuros escaneos y seguir las recomendaciones médicas que se le indiquen. Objetivo: Evaluar la satisfacción 
de pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital Regional 1.o de Octubre. Método: Se realizó un estudio observacio-
nal, transversal, descriptivo y prospectivo. Se incluyeron pacientes programados para colonoscopia. Una vez realizado el 
procedimiento, se les entregó el cuestionario GHAA-9mc, que es un instrumento validado para evaluar la satisfacción en 
procedimientos endoscópicos. Las primeras preguntas del cuestionario son de opción múltiple y se asignó una puntuación 
a cada una de las opciones. Se consideró puntaje bajo cuando se obtuvo de 7 a 16 puntos; medio, de 17 a 26 puntos, y 
alto, de 27 a 35 puntos. Resultados: Se aplicaron 197 cuestionarios, de los cuales el 63.5% fue respondido por mujeres. 
La edad media del grupo fue de 58.6 ± 13.8. El grado de satisfacción de los pacientes fue alto en el 67.5%, medio en el 
32% y bajo en el 0.5%. Conclusiones: La satisfacción de los pacientes sometidos a colonoscopia en el Hospital Regional 
1.o de Octubre es alta y los factores que más influyen en ello son la atención recibida por parte del personal médico y 
personal del servicio.

Palabas clave: Satisfacción. Colonoscopia. Indicador de calidad.

Satisfaction assessment in patients undergoing colonoscopy at the Hospital Regional 
1.o de Octubre, ISSSTE, from April to June 2024

Abstract

Objective: To evaluate the satisfaction of patients undergoing colonoscopy at the Hospital Regional 1o de Octubre from 
April to June 2024. Method: An observational, cross-sectional, descriptive and prospective study was conducted. Patients 
scheduled for colonoscopy were invited to participate in the study. After the procedure and following discharge from an-
esthesiology, they received a validated questionnaire to assess satisfaction with endoscopic procedures. The first seven 
questions of the questionnaire were multiple-choice, with each option assigned a score (1, 2, 3, 4 and 5 respectively). 
A score between 7 and 16 points was categorized as low, between 17 and 26 as medium, and between 27 and 35 as 
high. Results: A  total of 197 questionnaires were administered, of which 63.5% were completed by females. The mean 
age of the group was 58.6 years. The degree of patient satisfaction was high at 67.5%, medium at 32% and low at 0.5%.  
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Introducción

La colonoscopia es el procedimiento endoscópico 
considerado el método de referencia para el cribado 
del cáncer colorrectal y el diagnóstico de otros trastor-
nos gastrointestinales1. Mientras que la efectividad de 
la colonoscopia en la detección y prevención de enfer-
medades está bien establecida, la satisfacción de los 
pacientes sometidos a este método de estudio es un 
aspecto importante pero frecuentemente ignorado en 
la calidad de la atención médica2.

A pesar de sus beneficios, la colonoscopia puede 
percibirse como un procedimiento incómodo, embara-
zoso y potencialmente doloroso. La preparación intes-
tinal a menudo se cita como la parte más desagradable 
del procedimiento. Además, los pacientes pueden ex-
perimentar molestias debido a la insuflación de aire y 
la manipulación del endoscopio, así como ansiedad 
antes y durante el procedimiento.

La satisfacción es un componente crucial en la cali-
dad de la atención médica, puesto que no solo refleja 
la experiencia en general del paciente, sino que tam-
bién tiene efecto en su voluntad de someterse a futuros 
escaneos y seguir las recomendaciones de seguimien-
to de acuerdo con las guías de práctica clínica3. Una 
elevada satisfacción tendrá como resultado una mejor 
relación médico-paciente, incrementará la confianza 
del paciente y mejorará los resultados en los cuidados 
de la salud. Diversos factores influyen en la satisfac-
ción del paciente durante la colonoscopia, estos inclu-
yen la comunicación efectiva y fluida entre el médico 
y el paciente, así como la empatía y el trato humano 
que brinda el personal médico, creando un ambiente 
acogedor y cuidado4.

Es importante evaluar la satisfacción del paciente 
para conocer su percepción sobre la calidad de la 
atención brindada y detectar posibles áreas de mejora 
en el proceso5. La evaluación de la satisfacción del 
paciente requiere el uso de herramientas validadas y 
factibles en la práctica clínica. El instrumento GHAA-9 
modificado para colonoscopia (GHAA-9mc) es una he-
rramienta utilizada para medir la satisfacción del 
paciente sometido a colonoscopia. La Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) ha pro-
puesto la aplicación de la versión modificada de un 
cuestionario diseñado por la Asociación Americana del 

Grupo de Salud-9 (mGHAA-9). Este cuestionario se ha 
adaptado para su empleo en pacientes después de 
procedimientos endoscópicos6,7. Existen diversos 
cuestionarios para evaluar la satisfacción de los pa-
cientes después de un procedimiento endoscópico, 
pero recientemente la ASGE ha propuesto el uso de 
este cuestionario estándar y validado para tal 
propósito8-12.
El instrumento GHAA-9mc se clasifica en dos partes:
-	En la primera cada ítem se califica en una escala 

tipo Likert, en la cual 1 es malo, 2 es regular, 3 es 
bueno, 4 es muy bueno y 5 es excelente. Dicha pun-
tuación global da como resultado un número entre 7 
y 35, que refleja una mejor satisfacción cuanto mayor 
es el valor obtenido. Evalúa aspectos determinantes 
de la satisfacción: tiempo hasta la cita, tiempo en 
sala espera, explicaciones, cortesía del médico, cor-
tesía de personal y molestias durante el estudio.

-	La segunda parte implica dos ítems, el primero sobre 
si el paciente se realizaría en la misma clínica otra 
endoscopia en caso de requerirla, y el otro sobre si 
se la realizaría con el mismo médico si fuera nece-
saria una nueva endoscopia del mismo tipo.
El objetivo de este estudio fue evaluar la satisfacción 

de pacientes sometidos a colonoscopia. Estimar la 
proporción de pacientes con satisfacción alta, media y 
baja. Y  finalmente, describir las características socio-
demográficas de los pacientes sometidos a colonoscopia.

A pesar de la relevancia de la satisfacción del pa-
ciente en colonoscopia, no hay datos recientes sobre 
este tema en nuestro hospital. Esta información es 
esencial para identificar áreas de fortaleza y oportuni-
dades de mejora en nuestra práctica.

Método

Se realizó un estudio observacional, transversal, 
descriptivo y prospectivo. Se incluyeron pacientes de-
rechohabientes, mayores de 18 años y de ambos se-
xos que contaban con cita programada para 
colonoscopia en el Servicio de Endoscopia Gastroin-
testinal del Hospital Regional 1.o de Octubre y que 
aceptaron responder el cuestionario de forma anóni-
ma. Una vez realizado el procedimiento y posterior al 
alta de anestesiología, se les entregó el cuestionario 

Conclusions: Patient satisfaction with colonoscopy procedures at the Hospital Regional 1o de Octubre is high. The factors 
that most influence this satisfaction are the attention and care received from the medical staff and the rest of the staff.

Keywords: Satisfaction. Colonoscopy. Quality indicator
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GHAA-9mc. Las primeras preguntas del cuestionario 
son de opción múltiple y se asignó una puntuación a 
cada una de las opciones (1, 2, 3, 4 y 5 respectiva-
mente). Se consideró puntaje bajo cuando se obtuvo 
de 7 a 16 puntos; medio, de 17 a 26 puntos, y alto, de 
27 a 35 puntos.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete es-
tadístico SPSS v.25 para el procesamiento de datos, 
con este se realizó el análisis estadístico descriptivo. 
Para las variables cualitativas, el análisis descriptivo 
se realizó con frecuencias y porcentajes. Para las va-
riables cuantitativas se emplearon media y desviación 
estándar. El grado de satisfacción se estimó en fre-
cuencias y porcentajes.

Este trabajo contó con la aprobación de los comités 
de ética e investigación; de acuerdo con sus observa-
ciones y al ser un estudio de bajo riesgo no requirió 
de consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 197 pacientes, 
cuya edad media fue de 58.6 ± 13.8 años (rango: 18-
87). El 63.5% de los pacientes fue del sexo femenino, 
mientras que el 36.5% fue del sexo masculino. El 4% 
de los pacientes contaron con estudios hasta la prima-
ria, el 5% hasta la secundaria, el 35% hasta la prepa-
ratoria, el 45% hasta la licenciatura y el 11% hasta 
posgrado (Tabla 1).

El 95.4% de los pacientes tenían alguna comorbili-
dad. La de mayor incidencia es la hipertensión arterial 
sistémica (con el 38.1% de los casos), seguida de dia-
betes mellitus (con el 24.4%), enfermedad renal crónica 
(con el 14.7%), hipotiroidismo (con el 3.6%), cardiopa-
tías (con el 3%), anemia (con el 2.5%) y cáncer (con el 
2.5%); el 6.6% tenía otras comorbilidades (Fig. 1).

La puntuación global GHAA-9mc de los pacientes 
fue de 28.3 ± 4.1 (Fig. 2). El grado de satisfacción de 
los pacientes fue bajo en el 1% de los casos, interme-
dio en el 32% y alto en el 67% (Fig. 3).

Al evaluar los resultados de cada ítem del cuestio-
nario GHAA-9mc, se encontró que la percepción sobre 
el tiempo de espera desde que agendó el estudio hasta 
la fecha en que se realizó fue regular a malo en el 39% 
de los pacientes. Por otro lado, la atención, cortesía, 
respeto, sensibilidad y educación del personal del hos-
pital se percibió como excelente a buena en el 98% de 
los pacientes; la atención, cortesía y respeto del mé-
dico se percibió como excelente a buena en el 100% 
de los pacientes. Sin embargo, el 68% de los pacientes 

percibieron el tiempo de espera para la colonoscopia 
el día del procedimiento como regular a malo. En cuan-
to a las molestias durante el procedimiento, el 96% 
consideraron que la experiencia fue de excelente a 
buena. Las explicaciones que el personal médico dio 
a los pacientes sobre la prueba realizada fueron de 
excelente a buenas en el 94% de los casos y la expe-
riencia global de la visita desde su llegada hasta su 
finalización fue excelente a buena en el 97% de los 
participantes (Tabla 2).

Se realizaron algunas preguntas adicionales sobre 
satisfacción que se muestran en la tabla 2. La afirma-
ción «Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me 
la haría nuevamente en este servicio» tuvo un 99% de 
respuestas positivas. «Si fuera necesaria una nueva 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los 
pacientes sometidos a colonoscopia (n = 197)

Características sociodemográficas de los pacientes  
sometidos a colonoscopia

Edad (años), media ± DE 58.6 ± 13.8

Sexo, n (%)
Femenino 
Masculino

 
125 (63.5%)*

72 (36.5%)

Escolaridad, n (%)
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

 
8 (4%)

10 (5%)
70 (35%)
88 (45%)
21 (11%)

DE: desviación estándar.

Figura  1. Puntuación global del cuestionario GHAA-9mc 
de los pacientes. De acuerdo con la escala establecida, 
se obtiene un puntaje global de 28.3 en el cuestionario, lo 
que se traduce en puntaje alto en satisfacción.

28.3
0

5

10

15

20

25

30

Puntuación GHAA-9mc



40

Endoscopia. 2025;37(2)

colonoscopia, me la haría con el mismo médico» tuvo 
un 99.5% de respuestas positivas (Tabla 3).

Finalmente, a la pregunta “¿Cómo fue la claridad de 
las indicaciones para la preparación que tomó para la 
colonoscopia?”, el 62.9% respondió «Sin complicación, 
sencilla, fácil»; el 16.2% respondió «Sin problema, pero 
debería ser más sencilla»; el 6.1% respondió «No en-
tendí y me tuvieron que ayudar»; el 0.5% respondió 
«Tuve problemas para seguir instrucciones» y el 14.2% 
respondió «Tuve problemas para seguir instrucciones 
y sigo con dudas».

Discusión

Evaluar la satisfacción en los servicios de salud es 
fundamental porque es un indicador de la calidad de 

la atención, de la eficiencia operativa y de la percep-
ción del paciente con la atención recibida, y permite 
implementar estrategias de mejora continua12,13.

De acuerdo con el presente estudio, una mayor pro-
porción de mujeres se sometió a colonoscopia, lo que 
podría reflejar que las mujeres acuden con mayor fre-
cuencia a consulta y por tanto son sometidas más 
frecuentemente a colonoscopia que los hombres, como 
lo describe Westbrook en su estudio, aunque existen 

Figura 2. Comorbilidades de los pacientes.

38.1%

24.4%

14.7%

6.6%

3.6%

3.0%

2.5%

2.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Hipertensión arterial
sistémica

Diabetes mellitus

Enfermedad renal crónica

Otras

Hipotiroidismo

Cardiopatía

Anemia

Cáncer

Figura 3. Grado de satisfacción de los pacientes sometidos 
a colonoscopia (n =197)

Alto
67%

Intermedio
32% 

Bajo
1%

Tabla 2. Respuestas específicas a los ítems del cuestionario

Ítem Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo

1. �El tiempo de espera desde que se agendó el estudio hasta la 
fecha en que se realizó 

9 (5%) 41 (21%) 70 (35%) 42 (21%)* 35 (18%)*

2. �La atención, cortesía, respeto, sensibilidad y educación del 
personal del hospital (recepcionistas, enfermeras, etc.) 

92 (47%) 64 (32%) 38 (19%) 3 (2%) 0

3. �La atención, cortesía, respeto, sensibilidad y educación del 
médico que le hizo la colonoscopia 

101 (51%) 70 (36%) 26 (13%) 0 0

4. �El día del estudio; el tiempo que esperó desde que llegó hasta 
que se realizó la colonoscopia

0 15 (8%) 48 (24%) 72 (36%)* 62 (32%)*

5. ¿Percibió alguna molestia durante el procedimiento? 107 (54%) 55 (28%) 27 (14%) 7 (3%) 1 (1%)

6. �¿Cómo considera las explicaciones que le dio el personal médico 
sobre la prueba? ¿Se respondieron todas sus preguntas?

73 (37%) 82 (42%) 29 (15%) 13 (6%) 0 (0%)

7. �Su experiencia global de la visita desde su llegada hasta su 
finalización

75 (38%) 73 (36%) 46 (23%) 2 (2%) 1 (1%)
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también estudios en los que ambos sexos son some-
tidos por igual a colonoscopia13,14. El 95.4% de los 
pacientes presentaba alguna comorbilidad, la hiperten-
sión arterial sistémica fue la más frecuente (38.1%), 
seguida de la diabetes (24.4%). Estos resultados son 
similares a los reportados en el estudio realizado por 
Shafer et al., que han evaluado la satisfacción en pa-
cientes sometidos a colonoscopia, en los cuales la pre-
valencia de comorbilidades oscila entre el 60 y el 
80%15,16, y está de acuerdo con lo esperado para pobla-
ción adulta mexicana, entre quienes la hipertensión y la 
diabetes son las enfermedades mas comunes17,18.

La puntuación global GHAA-9mc de los pacientes 
fue de 28.3 ± 4.1 puntos, lo que indica un alto grado 
de satisfacción en la mayoría de los pacientes. Los 
pacientes con alto grado de satisfacción en el presente 
estudio se obtuvo en el 67.5%, mientras que solo el 
0.5% tuvo un bajo grado de satisfacción. Estos resul-
tados son comparables con los obtenidos en el estudio 
realizado por Trujillo et al., en el que utilizaron el mismo 
instrumento de evaluación y donde reportan una pun-
tuación media de 30.9 puntos, con una satisfacción 
alta en el 60.9% y bajo grado de satisfacción en el 
0.6% de los pacientes. En cuanto a las preguntas adi-
cionales sobre satisfacción, el 99% de los pacientes 
indicó que se realizaría nuevamente la colonoscopia 
en el mismo servicio y el 99.5% con el mismo médico, 
lo que refleja un alto grado de confianza y satisfacción 
con el personal médico y el servicio en general. Esta 
proporción de pacientes es similar a lo encontrado por 
Chartier et al. en su revisión sistemática, en la cual 
entre el 73 y 100% mencionaron estar dispuestos a 
realizarse nuevamente la colonoscopia en el mismo 
servicio y con el mismo médico16.

Respecto a la claridad de las indicaciones para la 
preparación de la colonoscopia, el 62.9% de los pa-
cientes consideró que fueron sencillas y fáciles de 
seguir. Estos resultados sugieren que la mayoría de los 
pacientes comprende adecuadamente las indicaciones 
para la preparación, lo cual es fundamental para ga-
rantizar la calidad del procedimiento y la satisfacción 
del paciente18.

Los factores que se relacionaron con una satisfacción 
media y baja fueron: el tiempo de espera desde que se 
solicitó el estudio hasta el día de la cita y el tiempo de 
espera desde que se llega a la unidad de atención 
hasta la realización del estudio. Estos resultados po-
drían estar ligados al aumento en el número de colo-
noscopias solicitados anualmente y al hecho de que al 
ser un procedimiento que en nuestro centro hospitalario 
se lleva a cabo bajo sedación por parte del servicio de 
anestesiología, algunas veces no se cuenta con este 
recurso disponible para el servicio de endoscopia.

Conclusiones

Finalmente, aunque existen las guías de indicadores 
de calidad por parte de la Asociación Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y la Sociedad Eu-
ropea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) en las 
cuales se menciona la satisfacción del paciente como 
un indicador de calidad, hasta el momento no se ha 
determinado un nivel objetivo estandarizado ni se cuen-
ta con una herramienta estandarizada para medirla. Por 
lo cual este estudio, así como otros ya realizados, ayu-
daría a respaldar el uso del cuestionario utilizado como 
una herramienta adecuada para medir la satisfacción 
del paciente y así determinar un nivel objetivo con el 
cual los servicios de endoscopia puedan autoevaluarse 

Tabla 3. Resultados de preguntas adicionales sobre satisfacción

Pregunta Respuestas Valores, n (%)

Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me la 
haría nuevamente en este servicio

Sí
No

195 (99%)
2 (1.0%)

Si fuera necesaria una nueva colonoscopia, me la 
haría con el mismo médico 

Sí
No

196 (99.5%)
1 (0.5%)

¿Cómo fue la claridad de las indicaciones para la 
preparación que tomó para la colonoscopia?

Sin complicación, sencilla, fácil 124 (63%)

Sin problema, pero debería ser más sencilla 32 (16%)

Tuve problemas para seguir instrucciones y sigo con dudas 29 (15%)

No pude entender y me tuvieron que ayudar 12 (6%)
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para obtener una mejora continua y otorgar una mejor 
calidad de atención a los pacientes.
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Resumen

Introducción: La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) presenta una prevalencia de divertículos duo-
denales (DD) de aproximadamente el 5-30%, asociándose a canulación difícil y complicaciones. Objetivo: Describir la 
prevalencia de DD en pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Regional #1 Dr.  Carlos MacGregor Sánchez Navarro. 
Objetivos secundarios: reportar el tipo de divertículo más frecuente, correlación entre canulación difícil, exitosa o fallida y 
divertículo, y las complicaciones asociadas. Método: Se realizó un estudio ambispectivo, transversal, con inclusión de pa-
cientes sometidos a CPRE en el Departamento de Endoscopia del Hospital Regional #1 Dr. Carlos MacGregor Sánchez 
Navarro, en el periodo de enero de 2022 a mayo de 2024, al analizar pacientes con divertículos periampulares, y relación 
con CPRE exitosa o fallida y complicaciones asociadas a esta. Resultados: Se incluyeron un total de 1,327 estudios real-
izados en el periodo previamente descrito. Se halló una prevalencia del 8.6% de DD, el 62.3% fueron mujeres, edad media 
de 71.1 años, el divertículo más frecuente fue el de tipo III (38.6%). Se encontró asociación entre la CPRE fallida y el di-
vertículo tipo IA (p = 0.003), en el análisis de correlación se obtuvo un coeficiente r: 0.036 (p = 0.006), una asociación fuerte; 
sin embargo, para el tipo de divertículo y canulación difícil no existió asociación (p  =  0.224) ni correlación (p  =  0.400). 
Conclusiones: La prevalencia de DD concuerda con lo reportado en la literatura, se encontró asociación fuerte entre CPRE 
fallida y divertículo tipo IA, pero no asociación ni correlación entre tipo de divertículo y canulación difícil o aumento en 

complicaciones.

Palabras clave: Divertículo duodenal. Canulación difícil. CPRE fallida.

Association of periampullary diverticulum with difficult cannulation. Experience in a 
second level hospital center

Abstract

Introduction: In endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), the prevalence of duodenal diverticulum (DD) 
is approximately 5-30%, associated with difficult cannulation and a greater number of complications. Objective: Describe 
the prevalence of DD in patients undergoing ERCP at Regional Hospital #1 Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro. Sec-
ondary objectives: report the most common type of diverticulum, correlation between difficult, successful or failed cannulation 
and diverticulum, as well as associated complications. Method: An ambispective, cross-sectional study was carried out, 
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Introducción

En la colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) la incidencia reportada de divertículos duo-
denales (DD) es del 5 al 30%, aunque suelen ser un 
hallazgo incidental1,2. Esta afección se ha asociado 
con dificultad técnica en la canulación biliar y compli-
caciones3,4, así mismo su incidencia depende de la 
edad de la población1,2.

El DD se define endoscópicamente como una bolsa 
de mucosa extraluminal de la región periampular del 
duodeno1,5. Suelen aparecer en un radio de 2 a 3 cm 
desde el ámpula de Váter y se clasifica en tres tipos 
según la posición de la papila mayor desde la vista 
endoscópica: en el tipo 1 la papila mayor se ubica 
dentro de los divertículos, en el tipo II la papila mayor 
se encuentra en el borde de los divertículos y en 
el tipo III la papila mayor se encuentra fuera de los 
divertículos5.

Hay datos contradictorios sobre la influencia de la 
presencia de DD en las tasas de éxito técnico y los 
resultados de seguridad6. En los años 90 se sugirió 
una tasa significativamente mayor de fracaso de la 
canulación en pacientes con DD, tiempo de procedi-
miento prolongado y aumento en las tasas de eventos 
adversos1. Posteriormente, Chen et al. (2017) demos-
traron que no existe una diferencia significativa en el 
éxito del procedimiento de canulación en caso de pre-
sencia o ausencia de DD. Estudios prospectivos re-
cientes concluyeron que no existe ninguna diferencia 
significativa ni mayores eventos adversos1,7.

En la literatura se reportan diferentes técnicas con 
respecto a la canulación de la papila en presencia de 
DD2,7, pero se necesita un mayor número de estudios 
para evaluar la seguridad y eficacia de estas técnicas 
para poder ser estandarizadas1.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointesti-
nal (ESGE) establece las siguientes definiciones:

-	Canulación difícil. Si se cumple cualquiera de las 
siguientes condiciones: el tiempo del procedimiento 
de canulación es superior a 5  min, más de cinco 
intentos de canulación de la papila o canulación de 
más de dos veces del conducto pancreático2.

-	CPRE fallida. Intentos fallidos de lograr una canula-
ción biliar profunda a pesar de técnicas avanzadas 
como precorte o esfinterotomía2.

-	Complicación o evento adverso. Es un evento que 
impide la realización del procedimiento planificado 
y/o resulta en el ingreso al hospital, prolongación de 
la estancia hospitalaria existente, otro procedimiento 
(que necesita sedación/anestesia) o posterior con-
sulta médica2.
La pancreatitis post-CPRE se definió cuando el pa-

ciente presenta dolor abdominal nuevo o que empeo-
ró, además de una elevación de la amilasa al menos 
tres veces el límite superior del nivel normal, más de 
24  h después de la CPRE. El sangrado posprocedi-
miento se evidenció con una caída de la hemoglobina 
> 2 g/dl o bien cuando los pacientes requirieron trans-
fusión o hemostasia endoscópica. Otros eventos ad-
versos, incluidas perforaciones, colangitis y eventos 
cardiopulmonares, se definieron según los criterios 
publicados8,9.

Los DD periampulares se definieron de acuerdo con 
la clasificación de Boix en: tipo I, papila dentro del di-
vertículo (IA papila arriba, IB papila a la izquierda, IC 
papila abajo, ID papila a la derecha); tipo II, papila en 
el margen del divertículo (IIA margen izquierdo, IIB 
margen derecho, IIC en margen izquierdo o derecho a 
la mitad, IID entre dos divertículos), y tipo III, dentro de 
los 3 cm del divertículo5.

El objetivo principal fue describir en un hospital de 
segundo nivel la frecuencia de pacientes que presen-
taron DD durante el estudio de CPRE y los objetivos 
secundarios: describir el tipo de DD más frecuente, las 
características demográficas de pacientes con DD, 

including patients undergoing ERCP in the Endoscopy Department of Regional Hospital #1 Dr. Carlos MacGregor Sánchez 
Navarro, from the period from January 2022 to May 2024, when analyzing patients with periampullary diverticula, and the 
relationship with successful or failed ERCP and complications associated with it. Results: A  total of 1,327 studies carried 
out in the previously described period were included, finding a DD prevalence of 8.6%; 62.3% were women, with a mean 
age of 71.1 years, the most frequent diverticulum was type III (38.6%). An association was found between failed ERCP and 
type IA diverticulum (p = 0.003), in the correlation analysis a coefficient r: 0.036 was obtained (p = 0.006), a strong associ-
ation; however, for the type of diverticulum and difficult cannulation there was no association (p  =  0.224) or correlation 
(p = 0.400). Conclusions: The prevalence of duodenal diverticulum agrees with that reported in the literature, a strong as-
sociation was found between failed ERCP and type IA diverticulum, but no association or correlation between type of diver-
ticulum and difficult cannulation or complications.

Keywords: Duodenal diverticulum. Difficult cannulation. Failed ERCP.
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correlación entre tipo de divertículo y canulación difícil, 
correlación de tipo de divertículo, CPRE fallida y des-
cripción de complicaciones relacionadas.

Método

Se realizó un estudio ambispectivo, transversal y 
descriptivo, incluyendo pacientes con DD como ha-
llazgo en la CPRE, atendidos en el Departamento de 
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital General Re-
gional #1 Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro en 
el periodo comprendido de enero de 2022 a mayo de 
2024.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tipo de 
divertículo, canulación biliar, canulación difícil, CPRE 
exitosa o fallida y complicaciones.

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores 
de 18 años, con papila nativa y primera CPRE, por 
cualquier indicación. Criterios de exclusión: pacientes 
con anatomía modificada o alterada (Billroth ll, Y de 
Roux y estenosis de duodeno), esfinterotomía previa o 
CPRE previa.

El análisis estadístico se realizó mediante el progra-
ma SPSS v.25. La prevalencia se obtuvo mediante el 
conteo total de eventos de divertículos entre el total de 
estudios realizados. Para el objetivo secundario se 
utilizó prueba t de Student o Wilcoxon de acuerdo con 
la prueba de normalidad para variables cuantitativas y 
χ2 para las cualitativas. Para el análisis de los objetivos 
secundarios, se determinó el coeficiente de correlación 
de Pearson o Spearman dependiendo de la función de 
distribución de las variables.

Resultados

Se incluyeron un total de 1,327 estudios realizados 
entre enero de 2022 y mayo de 2024. Se encontró una 
prevalencia del 8.6%, que corresponde a 114 pa-
cientes con DD; de este total de pacientes con DD, 
esta afección se presentó en un 62.3% en mujeres 
(n = 71) (Tabla 1), con una edad media de 71.1 años 
(64-79 años).

El divertículo más frecuente fue el tipo III, encontrado 
en un 38.6% de los casos (n = 44) (Fig. 1), el divertículo 
tipo IA se encontró en un 8.77% de los casos (n = 10), 
el divertículo tipo IB se encontró en un 3.51% (n = 4), 
el tipo IC en el 6.14% (n = 7), el divertículo tipo ID en 
el 1.75% (n = 2), el tipo IIA en el 16.67% (n = 19), el IIB 
en el 8.77% (n = 10), el tipo IIC en el 6.14% (n = 7) y 
el tipo IID en el 9.65% (n = 11) (Fig. 1).

Al aplicar la prueba t de Student, se encontró una 
asociación entre la CPRE fallida y el divertículo tipo IA 
(p  =  0.003), por lo que se buscó correlación con la 
prueba de correlación de Spearman, se halló un coe-
ficiente r: 0.036 con p = 0.006, lo que significa que hay 
una asociación fuerte, sin embargo, para el tipo de 
divertículo y canulación difícil no existió asociación 
(p = 0.224) ni correlación (p = 0.400).

Las complicaciones post-CPRE en pacientes con di-
vertículos fueron del 18.42% (n = 21), siendo la más co-
mún la hemorragia en 12 pacientes y pancreatitis en 9 
de ellos. No encontramos perforación ni colangitis como 
complicaciones en este grupo de estudio (Figs. 2 y 3).

Discusión

El objetivo principal fue determinar la prevalencia de 
DD, la cual fue del 8.6%, lo que corresponde con la 
prevalencia reportada en la literatura mundial y en los 
estudios publicados. Esta afección predomina en mu-
jeres en la octava década de la vida, coincidiendo la 
literatura mundial.

En relación con nuestros objetivos secundarios, sí 
existe una asociación estadísticamente significativa 
entre la CPRE fallida y el divertículo tipo IA. En el es-
tudio de Chen et al.7 demostraron que la presencia de 
DD intradiverticular podría hacer que la CPRE sea 
técnicamente más compleja; compararon dos cohor-
tes, una en la que había presencia de DD y otra de 
control7. En dicho estudio se demostró que la presen-
cia de DD no afectaba el éxito de la CPRE, con una 
tasa de éxito en ambos grupos del 98.59 vs. 99.07% 
(p  =  0.225). En los hallazgos de nuestro estudio, la 
CPRE fallida puede atribuirse a la dificultad técnica y 
la localización intradiverticular del ámpula de Váter, 
como lo demostrado en el estudio de Panteris et al. 
(2008)10, donde en pacientes con papila intradiverticu-
lar existió mayor dificultad para la canulación.

En nuestro estudio no se encontró asociación ni 
correlación entre tipo de divertículo y canulación di-
fícil, como en el estudio de Tabak et al.1, en el cual 

Tabla 1. Frecuencia de divertículos duodenales en 
hombres y mujeres

Sexo Frecuencia 

Mujeres 62.3% (n = 71)

Hombres 37.7% (n = 43)
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la presencia de papila intradiverticular estaba aso-
ciada con mayor tiempo de canulación y un aumento 
en la dificultad de canulación, aunque sin alcanzar 
significancia estadística. Y  en el estudio de Chen 
et al.7, aunque fue más difícil canular en pacientes 
con papila intradiverticular (22 vs. 16.88%), esto no 
alcanzó significación estadística (p = 0.117), encon-
trando incluso en el grupo de control (no DD) mayor 
dificultad en la canulación (24.07  vs. 16,88%; 
p < 0.001). En el estudio de Tabak et al.1 no existie-
ron diferencias en la tasa de éxito de la CPRE y la 

duración del procedimiento entre los pacientes con 
DD, especialmente en el grupo de pacientes con 
papila intradiverticular, donde solo existieron algunas 
dificultades técnicas en la canulación y un tiempo de 
canulación más largo, lo cual puede atribuirse a la 
difícil ubicación de la papila, especialmente cuando 
se encuentra profundamente dentro del divertículo, 
que en su mayoría requiere el uso de técnicas de 
canulación avanzada.

En cuanto a las complicaciones post-CPRE en pa-
cientes con divertículos, estas se presentaron en 21 
pacientes, las más comunes fueron hemorragia y 
pancreatitis, pero no fueron estadísticamente signifi-
cativas en relación con el tipo de divertículo. Esto 
coincide con lo demostrado por Chen et al.7, quienes 
no asociaron mayor riesgo de sufrir complicaciones, 
y en el estudio de Tabak et al.1 tampoco encontraron 
ninguna diferencia en los eventos adversos genera-
les o un evento específico, especialmente pancreati-
tis post-CPRE.

En resumen, la presencia de un divertículo intradiver-
ticular, como el tipo IA, confiere dificultad adicional en 
el acceso y manipulación de la papila, que puede de-
berse a dificultad en detectar o predecir la dirección 
del conducto biliar, lo que podría incluso contribuir 
a la CPRE fallida, aunque en general no influye en 
la canulación difícil e incidencia de complicaciones 
post-CPRE.

Nuestro estudio tiene limitaciones, al tratarse de un 
estudio unicéntrico, y no se consideraron otras varia-
bles como el tipo de papila, el tiempo de canulación y 
los intentos de canulación.

Conclusiones

Los DD en general constituyen un hallazgo inciden-
tal, La presencia de esta afección puede considerarse 
determinante para una CPRE exitosa vs. fallida, espe-
cialmente las papilas intradiverticulares, las cuales 
confieren dificultad técnica adicional, y por lo tanto nos 
hace considerar que este tipo de pacientes requieran 
de una técnica de abordaje diferente aunque no existe 
hasta el momento algún procedimiento estandarizado, 
solo reportes de casos de técnicas sugeridas, lo que 
abre un panorama de investigación para el desarrollo 
de nuevas técnicas endoscópicas en DD y CPRE.
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Figura  2. Gráfico circular de hemorragia posterior a la 
CPRE.
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Resumen

El carcinoma neuroendocrino de células grandes es una neoplasia maligna con baja incidencia. En este reporte presenta-
mos el caso de un carcinoma neuroendocrino de células grandes en el estómago y una breve descripción del abordaje 
multidisciplinario. Presentamos el caso de un paciente con dolor epigástrico, saciedad precoz y pérdida de peso de un mes 
de evolución, con reporte tomográfico contrastado de una tumoración de aspecto polipoide en estómago de 13.6 × 8.8 cm, 
a quien se le realizó una endoscopia superior, en la cual se halló una tumoración que se extendía y deformaba la mitad del 
cuerpo gástrico hasta la curvatura menor, con crecimiento tumoral intrínseco y extrínseco, de aspecto cerebroide con bordes 
mal definidos y zonas de ulceración. Por medio de histopatología se diagnosticó carcinoma neuroendocrino de células 
grandes, invasor, ulcerado, grado 3 (OMS). Se iniciaron ciclos de quimioterapia a base de etopósido y carboplatino. De 
acuerdo con la literatura, el carcinoma neuroendocrino es un tumor raro y agresivo que generalmente se diagnostica de 
forma incidental en estadios avanzados. Su pronóstico es malo, con una sobrevida de 11 a 12 meses en estadios avanzados, 
con cirugía la sobrevida a 5 años alcanza hasta el 25.6%.

Palabras clave: Carcinoma neuroendocrino. Endoscopia. Tumor gástrico. Ki-67. Gastrectomía.

Large cell neuroendocrine carcinoma of the stomach. Case report

Abstract

Large cell neuroendocrine carcinoma is a malignant neoplasm with a low incidence. In this report we present a case of a 
large cell neuroendocrine carcinoma in the stomach and a brief description of the multidisciplinary approach. We present a 
patient with epigastric pain, early satiety and weight loss with one month of evolution, contrasted CT scan report with a 
polypoid tumor lesion in the stomach measuring 13.6 × 8.8 cm, who underwent an upper endoscopy, finding a tumor that 
extended and deformed the middle of the gastric body to the lesser curvature, with intrinsic and extrinsic tumor growth, a 
cerebroid appearance and poorly defined borders, with areas of ulceration. Histopathology reported invasive, ulcerated, large 
cell neuroendocrine carcinoma, grade 3 (WHO). Cycles of chemotherapy based on etoposide and carboplatin were started. 
According to literature, neuroendocrine carcinoma is a rare and aggressive tumor that is generally diagnosed incidentally in 
advanced stages. The prognosis is poor, with a survival of 11 to 12 months in advanced stages, with surgery reaching a 5-year 
survival of up to 25.6%.
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Introducción

El carcinoma neuroendocrino (NEC) gastrointestinal 
tiene una incidencia anual de 0.5 a 0.8 por 100,000 pa-
cientes. El NEC de células grandes es dos veces más 
común que el NEC de células pequeñas, y hasta un 23% 
es de origen gastrointestinal1. La mayoría de los tumores 
neuroendocrinos son esporádicos, no hereditarios y sin 
causa o factores de riesgo concretos conocidos. El diag-
nóstico es incidental, debido a la ausencia de síntomas 
específicos, por lo que frecuentemente se diagnostican 
en estadios avanzados2. La cirugía es la piedra angular 
del manejo de los tumores localizados, seguido del ma-
nejo oncológico con quimioterapia1. El pronóstico es 
malo, con una sobrevida de 11 a 12 meses en estadios 
avanzados; con cirugía la sobrevida a 5 años alcanza 
hasta el 25.6%2. El objetivo de este trabajo es presentar 
un caso de NEC de células grandes en estómago y una 
breve descripción del abordaje multidisciplinario.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 55 años con antece-
dente de diabetes mellitus, que inicia padecimiento ac-
tual con dolor epigástrico tipo cólico, sin irradiaciones, 
de un mes de evolución, con escasa respuesta a ma-
nejo analgésico, acompañado de pérdida de peso de 
5  kg en un mes y saciedad precoz. Antecedente de 
pancreatitis aguda leve, manejada de forma ambulatoria 
sin respuesta al tratamiento después de 48 h. Ingresó 
a urgencias con dolor epigástrico de intensidad 10/10. 
En el examen físico abdominal, con panículo adiposo 
abundante, distendido, peristalsis hipoactiva, doloroso a 

la palpación superficial en epigastrio, con timpanismo, 
sin adenomegalias ni tumoraciones palpables, sin datos 
de irritación peritoneal. Laboratorios relevantes de ingre-
so: amilasa 293, lipasa 413, aspartato aminotransferasa 
22, alanina aminotransferasa 10, fosfatasa alcalina 122, 
deshidrogenasa láctica 586, gamma-glutamil transfera-
sa 130 y tomografía computarizada contrastada con 
lesión tumoral polipoide, dependiente de curvatura me-
nor del estómago de 13.6 × 8.8  cm, actividad tumoral 
en retroperitoneo, datos de pancreatitis Balthazar D y 
lesión hipodensa mal delimitada en segmento II del hí-
gado (Fig.  1). Se ingresó a hospitalización, donde se 
realizó una endoscopia superior en la que se encontró 
una tumoración que se extendía y deformaba de la mi-
tad del cuerpo gástrico a nivel de la curvatura menor 
invadiendo desde la incisura angularis y extendiéndose 
hasta 5 cm del fondo gástrico, con crecimiento tumoral 
intrínseco y extrínseco de aspecto cerebroide con bor-
des mal definidos, con zonas de ulceración y friable al 
paso del endoscopio. Se tomaron múltiples biopsias 
para estudio histopatológico, diagnosticando un NEC de 
células grandes, invasor, ulcerado, grado 3 (Organiza-
ción Mundial de la Salud [OMS]). Se inició un ciclo de 
quimioterapia con etopósido y carboplatino; sin embar-
go, el paciente falleció un mes posterior al diagnóstico, 
tras completar el primer ciclo de tratamiento.

Discusión

Según la literatura, el NEC es un tumor raro y agre-
sivo que generalmente se diagnostica de forma inciden-
tal en estadios avanzados, ya que no existe mucha 
literatura acerca de factores de prevención e incidencia. 

Figura  1. A: lesión tumoral polipoide que afecta toda la curvatura menor de 13.6  ×  8.8  cm (imagen tomográfica).  
B: lesión tumoral irregular, con características irregulares, crecimiento intrínseco, zonas de ulceración y friable al paso 
del endoscopio (imagen endoscópica). C: proliferación de células redondas a ovaladas, hipercromáticas, de citoplasma 
escaso y nucleolos poco visibles, con disposición sólida y en nidos celulares que cohesionan entre sí. Tinción 
hematoxilina-eosina, 40 X.
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No obstante, los síntomas persistentes como dolor ab-
dominal, pérdida de peso e hiporexia pueden generar 
sospecha. La tomografía abdominal tiene una sensibi-
lidad del 61-93% y especificidad del 71-100% en el 
diagnóstico3; sin embargo, la endoscopia con toma de 
biopsias se ha considerado el método de diagnóstico 
más confiable y adecuado, con un 98 % de sensibili-
dad4. La endoscopia permite la toma directa de biop-
sias para un estudio histopatológico y abordaje preciso. 
La inmunohistoquímica es obligatoria para realizar el 
diagnóstico con marcadores positivos de sinaptofisina 
y cromogranina A y el marcador Ki-67 necesario para 
clasificarlo según la OMS 20191. Respecto al tratamien-
to, la cirugía mínimamente invasiva se considera el 
tratamiento de elección para la enfermedad localizada 
o locorregional en el NEC G1 y G2, en el G3 se deben 
tomar en cuenta factores como las dimensiones del 
tumor y el grado de invasión3. Como tratamiento quirúr-
gico, se recomienda la gastrectomía abierta parcial o 
total con linfadenectomía1. En cuanto al tratamiento con 
quimioterapia, de primera línea se recomiendan de cua-
tro a seis ciclos con carboplatino y etopósido2,5. Es 
fundamental la integración de un equipo multidiscipli-
nario para realizar el abordaje de este tipo de casos de 
manera efectiva, puesto que no se ha estandarizado un 
método de diagnóstico oportuno para el NEC.
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Resumen

Las estenosis digestivas posquirúrgicas refractarias son un desafío al tratamiento endoscópico. El uso de stents metálicos 
autoexpandibles esofágicos cubiertos representan una alternativa en caso de refractariedad. Sin embargo, una limitación 
técnica es que requieren un espacio mayor a 2 cm del cricofaríngeo para ser colocadas. Se presenta el caso de una mujer 
con una estenosis posquirúrgica de un ascenso colónico, inmediata al cricofaríngeo, tratada con una prótesis metálica de 
aposición luminal.

Palabras clave: Estenosis esofágica. Estrechez esofágica. Stents metálicos autoexpandibles. Stents.

Lumen-apposing metal stent for the treatment of refractory post-surgical digestive 
stenosis

Abstract

Refractory post-surgical gastrointestinal strictures are a challenge to endoscopic treatment. The use of covered esophageal 
self-expanding metal stents represents an alternative in case of refractoriness. However, a technical limitation is that they 
require a space greater than 2  cm from the cricopharyngeal to be placed. We present the case of a woman with 
a post-surgical stricture of a colonic ascent, immediately adjacent to the cricopharyngeal, treated with a luminal apposition 
metal stent.

Keywords: Esophageal stenosis. Esophageal stricture. Self expandable metallic stents. Stents.
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Introducción

Las estenosis digestivas posquirúrgicas (EDPQ) son 
un desafío médico. Se ha reportado una tasa de recu-
rrencia y refractariedad del 30 al 40% al tratamiento 
endoscópico convencional1. El uso de stents metálicos 
autoexpandibles (SEMS) representa una alternativa en 
caso de refractariedad. Las prótesis metálica de apo-
sición luminal (LAMS) son un tipo de SEMS cuyos 
extremos tienen una longitud de 5 mm, lo que permite 
que puedan ser colocadas en espacios reducidos 
como serían aquellos cercanos al cricofaríngeo2. Ade-
más, su diseño con reborde proximal y distal 60% 
mayor al diámetro luminal del stent disminuyen el ries-
go de migración3. Se presenta el caso de una mujer 
con una EDPQ secundaria a un ascenso colónico re-
fractaria al tratamiento endoscópico convencional tra-
tada de forma exitosa con una LAMS.

Caso clínico

Mujer de cuarta década de vida, quien 14 años antes 
presenta lesión esofágica inducida por cáusticos. De-
bido a refractariedad a dilatación endoscópica, se le 
realiza trasposición colónica cuatro años después. 
Desde hace cuatro años desarrolla intolerancia a sóli-
dos y episodios de impactación alimentaria en el esó-
fago superior e hipofaringe, requiriendo maniobras 
mecánicas y cursando con pérdida de peso, por lo que 
se envía para protocolo de dilatación endoscópica.

Durante la valoración endoscópica inicial, se identi-
ficó una EDPQ de la anastomosis esófago-colónica 
inmediata al cricofaríngeo con un diámetro inicial de 
2 mm (Fig. 1). Bajo asistencia fluoroscópica, se reali-
zan cuatro sesiones de dilatación endoscópica con 
balón hidrostático de 12-15 mm (CRE, Boston Scienti-
fic), con intervalos de dos semanas, sin lograr alcanzar 
un diámetro de 14 mm (máximo 13.5 mm) persistiendo 
la disfagia a sólidos, por lo que se consideró refracta-
ria. Debido a la mínima distancia entre el cricofaríngeo 
y la anastomosis, se propone la colocación de LAMS 
para el tratamiento de la EDPQ.

Se utilizó una LAMS (Hot Axios, Boston Scientific) 
de 15  mm de diámetro bajo visión endoscópica con 
ayuda de ecoendoscopio lineal (Fujifilm EG-580UT) 
con canal de trabajo 3.8 mm de la siguiente manera: 
se introdujo ecoendoscopio a hipofaringe y bajo visión 
endoscópica se avanzó guía biliar 0.035” (Jagwire, 
Boston Scientific) a través del orificio proximal del ca-
téter de la LAMS verificando fluroscópicamente ade-
cuado avance distal de la guía al ascenso colónico. 

Se  realizó liberación de LAMS de 15  mm bajo visión 
endoscópica logrando adecuada paliación de la este-
nosis retirando ecoendoscopio. Se introdujo gastros-
copio de 9.6 mm (Fujifilm EG-760R) dilatando la LAMS 
a 15 mm con balón hidrostático (CRE, Boston Scienti-
fic) permitiendo avance de gastroscopio apreciando 
mucosa colónica normal distal a la estenosis. La pa-
ciente cursó con dolor posprocedimiento el cual fue 
manejando con tramadol gotas (25 mg cada 6 horas) 
teniendo adecuada tolerancia a la dieta sólida. El 
LAMS fue retirado 6 semanas después sin eventuali-
dades con adecuada remodelación de la anastomosis 
con paso libre del gastroscopio, tras lo cual fue retirado 
(Fig.  2). En el seguimiento a 8 semanas tras la 
retirada de la LAMS la paciente continua sin disfagia, 

Figura  2. Prótesis metálica de aposición luminal en 
estenosis cercana a cricofaríngeo.

Figura 1. Estenosis de esófago-colo-anastomosis 
posquirúrgica en esófago cervical.
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siendo evaluada con el puntaje EAT-10, presentando 
un descenso de 17 puntos previo al procedimiento a 3 
puntos luego de su retiro, con incremento de 6 kg y sin 
necesidad de nueva dilatación endoscópica.

Discusión

El uso de LAMS es una alternativa efectiva y segura 
en el manejo de las EDPQ refractarias. Los metaanáli-
sis sobre el uso de LAMS en estenosis gastrointestina-
les benignas indican un alto porcentaje de éxito técnico, 
cercano al 99%4,5. Sin embargo, el éxito clínico a largo 
plazo es menos consistente, disminuyendo del 93.9% 
a corto plazo al 73% a largo plazo4,5. Esto sugiere que, 
aunque la LAMS proporciona alivio inicial significativo, 
su eficacia a largo plazo varía y requiere seguimiento 
prolongado. Sin embargo, permiten al paciente perio-
dos prolongados sin disfagia y sin necesidad de dilata-
ciones endoscópica como en el caso presentado.

La seguridad de los LAMS también presenta variacio-
nes. Un metaanálisis reporta una incidencia de efectos 
adversos del 13.5%4, mientras que otro indica un 30.6%5. 
Las complicaciones más comunes son la migración del 
stent, presente en el 10.6-10.9% de los casos revisados4, 
y una significativa necesidad de reintervención, alcanzan-
do una tasa del 26%6. Esto subraya la importancia del 
monitoreo cercano de los pacientes que reciben LAMS.

No existen estudios que comparen directamente LAMS 
contra SEMS esofágicos cubiertos tradicionales. Sin em-
bargo, en algunas estenosis las LAMS presentan la ven-
taja al ser más cortas y de copa más ancha. La 
comparación entre LAMS y los SEMS tradicionales eso-
fágicos muestra que ambos presentan desafíos similares 
en cuanto a reintervenciones necesarias. Aunque los 
LAMS muestran un éxito clínico temprano significativo, la 
tasa de reintervención es comparable a la de los SEMS2.

No obstante, los LAMS podrían ser una opción viable 
y tolerable a largo plazo para ciertos pacientes como en 
aquellos que presentan una estenosis con una distancia 
menor a 2 cm del cricofaríngeo donde la colocación de 
un SEMS esofágico sería técnicamente imposible.

En conclusión, la LAMS es una alternativa efectiva 
para el manejo de estenosis posquirúrgicas refracta-
rias con espacio anatómico reducido.
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Resumen

La perforación esofágica por la presencia de una placa de fijación cervical en la luz del esófago como complicación cró-
nica de una cirugía con instrumentación cervical es un hallazgo endoscópico no reportado en la literatura en un paciente 
estable pero que conlleva una gran morbilidad y mortalidad.
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Late esophageal perforation secondary to chronic erosion by cervical fixation plate 
as a rare complication. Case report

Abstract

Esophageal perforation due to the presence of a cervical fixation plate in the lumen of the esophagus as a chronic compli-
cation of surgery with cervical instrumentation is an endoscopic finding not reported in the literature in a stable patient, but 
which entails great morbidity and mortality.
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Introducción

La perforación esofágica secundaria a una cirugía 
de instrumentación cervical tiene una incidencia del 
0.3-0.9%1 y una tasa de mortalidad del 6-34%2. Es la 
complicación más grave de todas las perforaciones del 
tubo digestivo3. El mecanismo o etiología por el cual 
se produce puede ser intraluminal, espontáneo y ex-
trínseco (cuerpos extraños), siendo la última la más 
infrecuente3. Las complicaciones que se pueden pre-
sentar son disfagia, infección de tejido blando local, 
infección de tejidos profundos, sepsis, mediastinitis in-
fecciosa y la muerte4.

Presentación del caso

Mujer de 64 años de edad con antecedente de abor-
daje anterior cervical con colocación de material pro-
tésico a nivel de C5-C7 hace seis años por patología 
degenerativa de la columna cervical, donde se produce 
una perforación esofágica, la cual es manejada con 
cierre primario + gastrostomía en el mismo acto quirúr-
gico; a los pocos días del posquirúrgico presenta fistula 
esófago-cutánea con gasto siálico, el cual se maneja 
de forma conservadora (Figs. 1 y 2). Ante el cese de 
gasto de fistula se inicia tolerancia de alimentos con 
adecuada respuesta; a los dos años presenta leve 
disfagia a sólidos, para lo cual se realiza panendosco-
pia de control, la cual reporta estenosis 20% franquea-
ble a nivel de cricofaríngeo. La paciente continúa con 
valoraciones frecuentes de manera anual por parte del 
servicio de endoscopia, sin embargo, ante la presencia 
de mayor disfagia a sólidos y en el último mes a líqui-
dos, se realiza valoración endoscópica a los seis me-
ses de su último control donde se identifica estenosis 
esofágica 50% + material de osteosíntesis en la luz 
esofágica a nivel del cricofaríngeo, hallazgo no encon-
trado en su último control (Fig. 3). Paciente al momento 
de su valoración hemodinámicamente estable, sin res-
puesta inflamatoria, sin sepsis, sin dolor; sin embargo, 
con alto riesgo de osteomielitis a nivel cervical, por lo 
cual se envía al servicio de cirugía de columna para 
valoración de los hallazgos descritos.

Discusión

La perforación esofágica durante una cirugía cervical 
anterior es rara, con una prevalencia desconocida, 
pero con una importante morbimortalidad (3.92%)5. 
Hay que distinguir dos escenarios en la lesión en esó-
fago que pueden darse, tales como una perforación 
esofágica que se diagnostica en el transoperatorio, la 

cual se dio en la primera cirugía del caso, y otro que 
se presenta como una verdadera fístula esofágica, de 
presentación tardía, que por lo general ocurre a los 30 

Figura 1. Presencia de placa cervical por fluoroscopio.

Figura 2. Placa cervical por resonancia magnética.
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días de la cirugía y en este caso ocurrió a los 6 años, 
según la literatura descrita ocurre en menos del 0.1% 
de los pacientes6.

Las causas más frecuentes de perforación esofágica 
extrínseca es la migración de la placa o tornillos flojos 
(41%), erosión crónica (31%), lesión intraoperatoria por 
retracción del instrumental quirúrgico (19%) y la extru-
sión del injerto con posterior penetración (7%)7. En este 
caso el paciente se encuentra sin síntomas sistémicos 
de una perforación intestinal dado por una integración 
totalmente cerrada entre la placa de fijación y el esó-
fago, para lo cual se plantean varios mecanismos fisio-
patológicos que se han propuesto en casos similares 
a nuestro hallazgo, como es la erosión y migra-
ción intragástrica de la banda gástrica en pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica. Estos mecanismos son 
respuesta inflamatoria, isquemia y regeneración de te-
jidos secundaria al cuerpo extraño añadido a una mala 
técnica quirúrgica o la presencia de infección en el sitio 
quirúrgico7,8 (Fig. 4). Todas las posibles etiologías des-
critas son muy infrecuentes en pacientes sometidos a 
este tipo de cirugía7. Sin embargo no se han reportado 
en la bibliografía los hallazgos descritos en este caso.
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Figura 4. Erosión crónica en esófago.

Figura  3. Material de osteosíntesis en la luz esofágica 
posterior a nivel del cricofaríngeo.
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Resumen

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se prescriben ampliamente para el tratamiento del dolor o la inflamación en una 
variedad de enfermedades crónicas. Los efectos nocivos de los AINE en el intestino delgado no se podían evaluar con 
precisión hasta el advenimiento de la cápsula endoscópica y la enteroscopia asistida por dispositivos. En este reporte, 
nosotros describimos un caso de hemorragia evidente de intestino medio que inició con shock hipovolémico secundario a 
enteropatía por AINE en el cual se llevó a cabo un plan diagnóstico de endoscopia superior/inferior, cápsula endoscópica 
y enteroscopia asistida por dispositivos, con evolución satisfactoria.

Palabras clave: Enteropatía. AINE. Hemorragia intestino medio. Cápsula endoscópica. Enteroscopia asistida por dispositivos.

Critical emergency: hypovolemic shock secondary to NSAID enteropathy

Abstract

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are widely prescribed for treatment of pain or inflammation in a variety of 
chronic conditions. The injurious effects of NSAIDs on the small intestine were not fully appreciated until the widespread use 
of capsule endoscopy and device assisted enteroscopy. In this report, we describe a case of small bowel overt bleeding 
who presented with hypovolemic shock secondary to enteropathy due to NSAIDs in which a diagnostic plan of upper/lower 

endoscopy, capsule endoscopy and device-assisted enteroscopy was carried out, with satisfactory evolution.

Keywords: Enteropathy. NSAIDs. Small bowel bleeding. Capsule endoscopy. Device assisted enteroscopy.
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Introducción

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son dro-
gas asociadas a eventos gastrointestinales significati-
vos con consecuencias tanto económicas como 
clínicas1,2.

Las úlceras gástricas y duodenales son las más co-
múnmente estudiadas, sin embargo, se ha visto que 
estos medicamentos pueden producir enteropatía en 
otras zonas del tracto digestivo (yeyuno e íleon)3. Lang 
et al., en 1988, fueron los primeros en utilizar el término 
de enfermedad por diafragma para describir los hallaz-
gos patológicos no específicos de enfermedad del in-
testino delgado asociados al uso de AINE4.

Con el advenimiento de los estudios endoscópicos 
del intestino delgado, como la cápsula endoscópica5 y 
la enteroscopia asistida por dispositivos6 se ha demos-
trado que los AINE dañan con frecuencia el intestino 
delgado7,8, con una tasa de prevalencia de alrededor 
del 50% en usuarios crónicos. Una proporción signifi-
cativa de los pacientes con enteropatía inducida por 
AINE son asintomáticos, pero algunos pacientes desa-
rrollan úlceras sintomáticas o complicadas que nece-
sitan intervención terapéutica9.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 49 años de edad, 
procedente de una región en las afueras de la capital, 
deportista, sin antecedentes patológicos, consumidor 
de AINE. Ingresa de emergencia con cuadro agudo 
caracterizado por hematoquecia múltiples episodios, 
con descompensación hemodinámica que progresó 
a shock hipovolémico ameritando transfusión de hemo-
derivados para estabilizar volemia y es referido en ae-
roambulancia a la capital. Ingresa a nuestro centro 
hemodinámicamente estable, por lo que se procede a 
la realización de estudios endoscópicos superior 
(Fig. 1) e inferior (Fig. 2), sin evidenciarse alteraciones. 
Durante la videocolonoscopia se intuba la válvula ileo-
cecal y se progresa en íleon hasta 40 cm en profundi-
dad sin evidencia de hallazgos patológicos, solo 
presencia de restos hemáticos en íleon y todo el tra-
yecto colónico, por lo que se decide realización de vi-
deocápsula endoscópica MiroCam® SB (Fig. 3), En esta 
se observa: a los 260.86 min del tránsito intestinal (TI) 
(68.3% del TI) se evidencia sangrado activo, y desde 
los 260.86  min (68.3% del TI) hasta los 265.29  min 
(69.5% del TI) se evidencian abundantes restos hemá-
ticos rojos con coágulos sugestivos de sangrado activo 
intraluminal intestinal. En vista de los hallazgos se 

concluye la cápsula endoscópica como hemorragia en 
intestino medio evidente en íleon proximal activo. Se 
procede a realizar enteroscopia asistida por dispositi-
vos con enteroscopio doble balón, Fujinon®, abordaje 
combinado. Se inicia enteroscopia doble balón Fujinon® 
vía anterógrada (oral) (Fig.  4): se avanza hasta íleon 
proximal, aproximadamente 560 cm en profundidad (14 
avances efectivos). A nivel de 1/3 medio de yeyuno se 
evidencian dos lesiones planas, de aproximadamente 
10 mm, amarillentas, redondeadas, con bordes defini-
dos. Se concluye el procedimiento a la hora y 30 min 
de intubación profunda del intestino delgado. Se realiza 
tatuaje con tinta china en el sitio de máxima inserción 
en profundidad. Se concluye: 1) xantomas yeyunales, y 
2) tatuaje intestino delgado. A las 12 h se realiza ente-
roscopia doble balón Fujinon® vía retrógrada (anal) (Fig. 
5): se avanza hasta íleon proximal, aproximadamente 
320 cm en profundidad (8 avances efectivos). Se evi-
dencia gran úlcera arciforme que ocupa 3/4 de la cir-
cunferencia de la luz intestinal, bordes definidos sobre 
área mucosal fibrótica con luz intestinal dilatada en 
sentido proximal. Se toman biopsias. Se concluye el 
procedimiento a las 2 h de intubación profunda del in-
testino delgado. Se realiza tatuaje con tinta china en el 
sitio de máxima inserción en profundidad. Se concluye: 
1) enfermedad diafragmática secundaria a enteropatía 
por AINE, y 2) tatuaje intestino delgado

Los resultados histológicos reportan (Fig. 6) hallaz-
gos microscópicos de mucosa intestinal focalmente 
erosionada, vellosidades con altura y amplitud usual, 
distorsión leve de criptas, expansión de la lámina propia 
por edema y leve infiltrado inflamatorio mixto, con pre-
dominio de eosinófilos, hipertrofia de la muscularis mu-
cosae, leve proliferación capilar y fragmento aislado de 
tejido paucicelular, que pudiera corresponder a una 
membrana neoformada. Conclusión: hallazgos histoló-
gicos compatibles con enteropatía crónica asociada a 
AINE, con erosión focal, cambios reparativos y esosin-
ofilia; no hay evidencia de neoplasia, no se observan 
vasos sanguíneos hipertróficos.

El paciente fue tratado de forma conservadora, con 
evolución satisfactoria. Se egresa con tratamiento mé-
dico: esomeprazol 40 mg diario, rifaximina 550 mg cada 
8 h por 10 días. Colestiramina 4 g cada 12 h por 10 días 
y recomendación estricta de evitar el uso de AINE.

Discusión

La enteropatía de intestino delgado por AINE es una 
entidad de creciente importancia que cada vez se diag-
nostica con más frecuencia. Su curso habitual suele ser 
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Figura 1. Endoscopia digestiva superior.

Figura 2. Endoscopia digestiva inferior.

Figura 3. Cápsula endoscópica. Hemorragia intestino medio evidente en íleon proximal activo.
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subagudo o crónico y presentarse de forma oculta en 
forma de anemia, que mejora tras la interrupción del 
fármaco. Se puede presentar con lesiones inespecíficas 
como petequias múltiples o denudaciones, aftas, ero-
siones o úlceras (a menudo múltiples), pero también 
con hallazgos más típicos como anillos en forma de 
diafragma e incluso estenosis10. La cápsula endoscópi-
ca y la enteroscopia son métodos que se utilizan para 
el diagnóstico y el tratamiento de las complicaciones 
de la enteropatía inducida por AINE. Permiten el estu-
dio de la enteropatía por AINE de forma directa, segura 

y no invasiva, valorando la gravedad de las lesiones 
mucosas. En conclusión, la videocápsula endoscópica 
y la enteroscopia asistida por dispositivos arrojan un 
poco de luz en la oscuridad de ese túnel que era la 
enteropatía por AINE11.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca especifica de agencia de los sectores públicos, 
comercial o con ánimo de lucro.

Figura 4. Enteroscopia doble balón vía retrógrada.
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Figura 6. Histología. Biopsia de la úlcera.

Figura 5. Enteroscopia doble balón vía retrógrada.
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Resumen

El sangrado de tubo digestivo alto secundario a una fistula aortoentérica en un paciente hemodinámicamente estable es 
una posibilidad diagnóstica que debe sospecharse cuando se tiene el antecedente quirúrgico por aneurisma aórtico. Es de 
suma importancia el abordaje multidisciplinario para el tratamiento oportuno y temprano, ya que en la mayoría de los casos 
estos pacientes tienen un pronóstico malo con alta mortalidad a corto plazo. En este documento se describe el caso de un 

paciente con sangrado de tubo digestivo alto que fue diagnosticado y tratado oportunamente de forma exitosa.

Palabras clave: Fistula aortoentérica. Erosión. Injerto aórtico.

Chronic upper gastrointestinal tract bleeding secondary to endoscopically diagnosed 
aortoenteric fistula. Case report

Abstract

Bleeding from the upper gastrointestinal tract secondary to an aortoenteric fistula in a hemodynamically stable patient is a 
diagnostic possibility that should be suspected when there is a surgical history of aortic aneurysm. The multidisciplinary 
approach is of utmost importance for timely and early treatment, since, in most cases, these patients have a poor prognosis 
with high short-term mortality.
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Introducción

Las fistulas aortoentéricas secundarias son aquellas 
que se presentan como resultado de una erosión in-
testinal por un injerto aórtico. Se presentan en el 0.4-
4% de los pacientes con injerto aórtico1. Afectan 
principalmente al duodeno en su tercera porción. La 
patogenia no se conoce completamente, pero se teo-
riza que se debe a la formación de un pseudoaneuris-
ma en la línea de sutura anastomótica proximal como 
consecuencia de una infección, que provoca fistuliza-
ción al duodeno suprayacente, en un promedio de 3-5 
años posterior a la colocación del injerto.

Normalmente cursan con cuadros previos autolimita-
dos de sangrado, previo a que se presente una hemorra-
gia masiva y mortal2. El diagnóstico endoscópico es 
complejo en ausencia de hemorragia activa, sin embargo 
es la primera opción en pacientes estables3. En pacientes 
con alta sospecha de fístula aortoentérica por anteceden-
tes quirúrgicos y sangrado activo se debe realizar angio-
tomografía contrastada, para confirmar diagnóstico, ya 
que requiere tratamiento quirúrgico de urgencia.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 39 años, con ante-
cedente de hipertensión arterial sistémica en control, 
operado en septiembre de 2021 por el servicio de an-
giología de endoaneurismorrafía con anastomosis aor-
to-aórtica término-terminal con injerto de dacrón. Cursa 
su postoperatorio con adecuada evolución, por lo que 
es egresado a domicilio 13 días posterior a cirugía con 
hemoglobina de 14.9 g/dl.

Inicia padecimiento actual en abril de 2024 con dolor 
abdominal en mesogastrio de forma intermitente, en 
julio se agregan evacuaciones melénicas e hipoten-
sión. Acudió a urgencias con nivel de hemoglobina de 
7.9 g/dl. Se realizaron dos panendoscopias, la primera 
no fue satisfactoria por intolerancia al estudio, la se-
gunda no identificó sitio de sangrado activo, solo re-
portó hernia hiatal tipo I. Es egresado y acude 
nuevamente en septiembre con la misma sintomatolo-
gía y anemia grave con hemoglobina en 5.8 g/dl, por 
lo que se repite endoscopia en primera instancia con 
anestesia local, observando sangrado rutilante en bul-
bo duodenal sin tolerancia al estudio, por lo que se 
realiza segundo estudio bajo sedación observando in-
jerto vascular en luz duodenal en su tercera porción 
compatible con fistula aortoentérica (Figs.  1 y 2). Es 
transfundido en urgencias con tres concentrados eri-
trocitarios con control de hemoglobina en 9.9 g/dl.

Es valorado por el servicio de cirugía vascular, duran-
te su internamiento presenta nueva disminución de he-
moglobina a 5.9  g/dl. Se realiza angiotomografía que 
identifica duodeno con paredes irregulares y densidad 
aire en sus paredes, sin identificar defectos de continui-
dad ni fuga de contraste oral (Fig. 3). Aorta abdominal 
sin defectos de llenado y estriación de la grasa adya-
cente. Aunque no se evidencia fístula por estudio de 
imagen (Fig. 4), por hallazgos endoscópicos y disminu-
ción constante de hemoglobina a pesar de transfusiones 
deciden realizar desmantelamiento de fistula aortoenté-
rica, cierre primario de injerto protésico de dacrón con 
colocación de malla, cierre primario de tercera porción 
de duodeno y gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux. 
En su postoperatorio presenta fiebre secundaria a he-
mocultivo positivo para Escherichia coli, completando 
esquema antibiótico de 10 días con meropenem. Cursa 

Figura 1. Injerto vascular en luz duodenal.

Figura 2. Injerto vascular en luz duodenal.
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con adecuada evolución posquirúrgica, progresa dieta 
con adecuada tolerancia, sin datos de sangrado o fuga 
intestinal, por lo que es egresado a domicilio 35 días 
posterior a su ingreso con hemoglobina de 10.3 g/dl.

Discusión

Las fistulas aortoentéricas secundarias son una pa-
tología infrecuente, que se presentan la mayoría de 

las veces con cuadros intermitentes de sangrado de 
tubo digestivo alto, sin identificar sitio de sangrado 
activo por endoscopia convencional, previo a un des-
enlace fatal, por lo que es de suma importancia sos-
pechar esta patología en pacientes con antecedente 
de aneurisma aórtico con tratamiento quirúrgico vas-
cular, ya que el diagnóstico y tratamiento oportuno de 
estos pacientes puede salvar su vida, con el manejo 
adecuado y multidisciplinario de un hospital de tercer 
nivel.
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Introduction

Meckel´s diverticulum is a congenital anomaly that 
results from an incomplete vitelline canal. Diagnosis is 
usually made during the investigation of a series of 
symptoms, including gastrointestinal bleeding, obstruc-
tion or intestinal perforation. Occasionally it is found 
incidentally in imaging studies or during laparoscopy 
made for other reasons. The diagnostic gold standard 
is Technetium-99m pertechnetate scanning, which 
detects ectopic gastric tissue, with a specificity of 95% 
and a sensitivity of 80-90% in children, whereas speci-
ficity is 9% and sensitivity 62.5% in adults. There have 
been case reports of Meckel´s diverticulum diagnosed 
by capsule endoscopy, however, videocapsule can pass 
fast through the diverticulum, which can preclude obtain-
ing an image of it. Here we present a case of a Meckel´s 
diverticulum diagnosed by capsule endoscopy.

Clinical case

A 29 year-old woman with a medical history of hem-
orrhoids without any other chronic diseases presented 
with a 6 years history of painless hematochezia. A colo-
noscopy was performed, reporting ileal nodular hyper-
plasia, a hyperplastic polyp and isolated erythema 
patches of mucosa in her sigmoid and internal hemor-
rhoids. Four months prior to her evaluation she reported 
intermitent pain in her meso and hipogastrium. An 
upper endoscopy was perfomed, reporting a grade B 
erosive esophagitis and antral eritematous gastropathy. 

Capsule endoscopy (Figure 1) showed a small erosion 
and a double-lumen sign in the ileum, consistent with 
a diverticulum, with no signs of active or recent bleed-
ing. A Meckel´ scan (Figure 2) was peformed, with no 
evidence of ectopic gastric mucosa. Due to persistence 
of symptoms, she underwent a exploratory laparoscopy 
(Figure 3); a Meckel´s diverticulum (MD) was found and 
removed 80 cm proximal to the ileocecal valve. Histo-
logic evaluation showing gastric mucosa confirmed MD. 
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Figure  1. “Double-lumen” sign on capsule endoscopy, 
suggestive of small intestine diverticulum.
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The patient had an adequate post-surgical evolution. 
She was followed up for 6 months without recurrence 
of symptoms.

Discussion

Meckel´s diverticulum is the most common congeni-
tal anomaly of the gastrointestinal tract, with a reported 
incidence of 0.6-4%. It develops from incomplete oblit-
eration of the omphalomesenteric canal causing the 
creation of a true diverticulum in the small bowel1. 
Meckel´s is described by the “Rule of Twos”, which 

Figure 2. Meckel´s scan negative to ectopic gastric mucosa.

states: it occurs in 2% of the population, symptoms 
appear before age of two or withing the first two 
decades of life, two main types of ectopic tissue, it is 
usually located within 2 ft of the ileocecal valve, it is 
approximately 2 in long, it is two times more likely to 
be symptomatic in males than females, and 2% become 
symptomatic2. Adults are usually asymptomatic, which 
is why Meckel’s is normally find incidentally in imag-
ing or during laparoscopy performed for other rea-
sons1. In a systematic review, the authors found that 
among those adults with a symptomatic complicated 
Meckel´s diverticulum, 35.6% presented with intestinal 
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obstruction, whereas 27.3% with gastrointestinal bleed-
ing and 29.4% with diverticulitis3. Complementary stud-
ies are of little or no worth, especially when the 
diverticulum is uncomplicated. Contrast-enhanced CT 
scan can easily overlook a MD, which may be mistaken 
for a small intestinal loop. However, CT is the best 
study in case of complications. MRI does not have a 
well-established role in the diagnosis of this entity4. 
Gold standard for diagnosis is Technetium-99 pertech-
netate scan, which has the ability to detect ectopic 
gastric mucosa. This mucosa is visible as a focal area 
of radionuclide uptake in the right lower quadrant that 
appears at the same time as the activity in the normal 
gastric mucosa2. Despite some case reports of Meck-
el´s diagnosed by videocapsule endoscopy, its diag-
nostic role is not established yet5. Capsule endoscopy 
is usually done after non conclusive upper endoscopy 
and colonoscopy during the diagnostic approach of 
gastrointestinal bleeding or iron deficiency anemia, as 
it was in this case. Classic findings of Meckel´s diver-
ticulum in videocapsule endoscopy are double lumen 
sign, diaphragm sign6, an elevated lesion with normal 
mucosa or a pedunculated polyp, seen in those cases 
with an inverted diverticulum5. Capsule entrapment 
within the diverticulum have been reported7, with poten-
tial complications such as abdominal pain, perfora-
tion and diverticulitis. Treatment consists of surgical 
resection. In those patients with incidentally found 
Meckel´s diverticulum, it is not clear whether to resect 

Figure 3. Meckel´s diverticulum on laparoscopy.

the diverticulum or not8. However, some authors rec-
ommend prophylactic resection in high-risk patients: 
male, age <40 years, diverticulum <2 cm and presence 
of macroscopic mucosal alterations. There is no recur-
rence of the diverticulum once resected and patients 
have a good postsurgical evolution.
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En nuestro país, la falta de acceso al método de 
referencia para el diagnóstico de várices esofágicas 
(VE) aumenta el riesgo de mortalidad hasta el 80% de 
los casos. Aunque existen herramientas no invasivas, 
estas no se recomiendan como pruebas diagnósticas, 
pero pueden ser de utilidad para descartar várices de 
alto riesgo. De acuerdo con las guías de BAVENO VI, 
los pacientes con cirrosis compensada, rigidez hepáti-
ca <  20  kPa en elastografía y recuento de plaquetas 
> 150,000/mm3 tienen una probabilidad menor del 5% 
de presentar várices de alto riesgo, y en consecuencia, 
la endoscopia puede evitarse1-4. El artículo propone a 
los índices FIB-4 y APRI como predictores de hallaz-
gos endoscópicos de hipertensión portal. Sin embargo, 
en cuanto a los criterios de inclusión, sugiero estudiar 
también a los pacientes con sangrado por VE y tal vez 
aquellos con ligadura previas, para así estudiar todo el 
espectro de la enfermedad y evitar un sesgo de sus-
ceptibilidad pronóstica.

Se menciona que no se calcularon los valores pre-
dictivos debido a la falta de prevalencia en nuestra 
población, sin embargo se trata de un estudio trans-
versal en donde se calculan estas prevalencias y com-
plementado con una tabla de 2 x 2 y un nomograma 
de Fagan es posible calcular los valores predictivos 
además de valores de verosimilitud.

Por último, destaco que no se calculó el tamaño de 
muestra. Si utilizamos una fórmula para una propor-
ción, con una sensibilidad de FIB-4 previamente del 
70%, un margen de error del 5%, y un intervalo de 
confianza del 95%, el resultado debería haber sido de 
323 pacientes estudiados.

Concluyo afirmando que los índices FIB-4 y APRI no 
sustituyen de ninguna manera a la endoscopia para el 
diagnóstico de VE, pero pueden ser de utilidad priori-
zando a los pacientes con sospecha de VE.
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