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RESUMEN

El dolor abdominal es uno de los motivos mas frecuentes de consulta y
hospitalizacion en gastroenterologia, lo podemos definir como un sintoma
inespecifico de muchos procesos, tanto intra como extraabdominales y sus
causas son diversas. El dolor abdominal representa una de las indicaciones mas
frecuentes para la colocacion de video capsula endoscépica.

Objetivo: Determinar la frecuencia de hallazgos en pacientes que se someten
a video capsula endoscépica por dolor abdominal del departamento de
Gastroenterologia del Centro De Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT) 2015-2020.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de
determinar los hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de video
capsula endoscoépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de CEDIMAT
2015-2020.

Resultados: Se evaluaron un total de 29 pacientes sometidos a video capsula
endoscopica por dolor abdominal en el servicio de gastroenterologia de
CEDIMAT, desde abril de 2015 hasta abril 2020. El sexo femenino fue el
predominante con un 58 por ciento y el 41 por ciento pertenecian al sexo
masculino. El rango etario mas frecuente entre 50 a 60 afios con un 24 por
ciento, la mayoria presentaron un estudio dentro de parametros normales.

Conclusiones: El abordaje del dolor abdominal puede incluir la realizacion de
estudios de imagenes, gastroscopia, colonoscopia y en algunos casos la
colocacién de VCE, que es un método no invasivo, bien tolerado, que no requiere
sedacion, puede evaluar la totalidad del tracto gastrointestinal, con rango minimo

de complicaciones.

Palabras clave: Dolor abdominal, video capsula endoscopica



ABSTRACT

Abdominal pain is one of the most frequent reasons for consultation and
hospitalization in gastroenterology, we can define it as a nonspecific symptom of
many processes, both intra and extra-abdominal and its causes are diverse.
Abdominal pain represents one of the most frequent indications for endoscopic
video capsule placement.

Objetive: To determine the frequency of findings in patients undergoing
endoscopic video capsule for abdominal pain of the Gastroenterology service of
the Center for Advanced Medicine and Telemedicine Diagnosis (CEDIMAT) 2015-
2020.

Methods: A retrospective descriptive study was carried out in order to know the
findings in patients who underwent an endoscopic study with a video capsule for
abdominal pain who attended the CEDIMAT 2015-2020 service.

Results: A total of 29 patients who underwent endoscopic video capsule
placement for abdominal pain were evaluated in the gastroenterology service of
CEDIMAT, from April 2015 to April 2020. The female sex was the predominant
with 58 percent and 41 percent belonged to the sex male. The most frequent age
range between 50 to 60 years with 24 percent, the majority presented a study
within normal parameters.

Conclusions: The approach to abdominal pain may include performing imaging
studies, gastroscopy, colonoscopy and in some cases the placement of CVD,
which is a non-invasive, well-tolerated method that does not require sedation, it
can evaluate the entire gastrointestinal tract, with minimal of variety of

complications.

Keyword: Abdominal pain, video capsule endoscopy



l. INTRODUCCION

La video capsula endoscépica (VCE) representa un avance revolucionario en
las imagenes diagndsticas del tracto digestivo. Con su desarrollo se cuenta con
un mecanismo minimamente invasivo y seguro que nos permite visualizar de
forma completa tanto el intestino delgado como el intestino grueso. La VCE no
genera incomodidad en su paso, no necesita sedacion, no limita la actividad
fisica del paciente, no requiere hospitalizacion e incluso se puede usar en
pacientes sin necesidad de suspender anticoagulacion.

El dolor abdominal es uno de los motivos mas frecuentes de consulta y
hospitalizacion en gastroenterologia, lo podemos definir como un sintoma
inespecifico de muchos procesos, tanto intra como extraabdominales y sus
causas son diversas. Es una queja desafiante tanto para los médicos de
atencion primaria como para los médicos especialistas, porque con frecuencia es
benigno, pero también puede presagiar una patologia aguda grave.

El dolor abdominal representa una de las indicaciones mas frecuentes para la
colocacion de video capsula endoscépica, se sabe que en pacientes con dolor
abdominal crénico, el rendimiento diagnéstico de VCE esta entre 6 y 21,4 por
ciento, esta modalidad diagnostica puede ser util en pacientes cuyo dolor se
piensa que es de origen obstructivo, pero con diagndstico sigue siendo dificil de
alcanzar a pesar de las investigaciones mediante los métodos convencionales de
abordaje.

[.1. Antecedentes

Flemming y Cameron en 2018, publican un estudio cuyo fin fue identificar
cuales fueron las indicaciones y hallazgos mas frecuentes para la colocacion de
VCE y estos determinaron que para las indicaciones y hallazgos mas frecuente
para la colocacién de VCE, estos identificaron un rendimiento diagndstico en la
deteccion de hemorragia digestiva oscura fue del 80 por ciento y para anemia 78
por ciento, mientras que para dolor abdominal de origen a investigar fue de 41
por ciento. Las lesiones de la mucosa fueron el hallazgo mas comun (43%). 2

En 2018 se publica un estudio que tuvo como objetivo caracterizar hallazgos

de videocapsula endoscopica en pacientes con dolor abdominal crénico en
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investigacion. La tasa general positiva de hallazgos fue del 28,15 por ciento estos
definidos como hallazgos anormales que podrian haber sido la causa del dolor
abdominal y otros hallazgos como manchas rojas y angiodisplasia. Hasta un
46,38 por ciento fueron diagnosticados como enfermedades inflamatorias en
especial enfermedad de Crohn y se encontraron tumores en 21,74 por ciento de
los pacientes y parasitosis en 13,04 por ciento de los pacientes. Afios antes otros
autores identificaron en el mismo contexto del dolor abdominal crénico en estudio
con VCE que lesiones inflamatorias fueron los hallazgos positivos mas frecuentes
(78,3%), seguidas de los tumores (9,0%). Igualmente se ha podido identificar que
hasta 39,0 por ciento de pacientes que se sometieron a capsula endoscoépica por
dolor abdominal crénico presentaron hallazgos y que en su mayoria el
diagnostico final fue enfermedad de Crohn. 345

En 2017 se realiza un estudio que tuvo como evaluar las diferencias en las
tasas de deteccidn de lesiones del intestino delgado en pacientes con dolor
abdominal cronico con el diagnostico de sindrome de intestino irritable
comparandolo con pacientes sin esta entidad, pero con dolor abdominal croénico.
Los estudios completados se lograron en del 60 por ciento en ambos grupos y se
determind que las tasas de deteccion de lesiones del intestino delgado fueron de
solo en 3 por ciento de los individuos con intestino irritable y de 19 por ciento en
aquellos sin esta condicion. En los pacientes sin intestino irritable y con valores
de PCR elevados la media de deteccion de lesiones fue mayor, concluyendo que
esta modalidad endoscépica diagndstica es util en pacientes con dolor abdominal
cronico. ©

En el 2014 Yang, Chen, Zhang, Chen, Yue, y Du presentan los resultados de
su trabajo que tenia como objetivo la evaluacion la eficacia diagnéstica de la VCE
en pacientes con dolor abdominal crénico. De los 243 pacientes, 19 (7,8%)
fueron diagnosticados con enfermedad de Crohn, 15 (6,2%) con enteritis, 11
(4,5%) con linfangiectasia intestinal idiopatica, 5 (2,1%) con uncinariasis y una
serie de otros diagndsticos, incluidos pequefios tumores intestinales, ascariasis y
purpura anafilactoide. Concluyendo que la videocapsula es una herramienta

eficiente para el estudio del paciente con dolor abdominal. *
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El uso de la VCE puede extrapolarse a la edad pediatrica dado a que muchas
entidades de origen gastrointestinal y que debutan con dolor abdominal suelen
presentarse en este grupo etareo, de manera reciente, en el afo 2020 un grupo
de autores publicaron un estudio cuyo objetivo fue el de evaluar la aplicabilidad
de la videocapsula endoscopica en la edad pediatrica, estos identificaron que de
un total de 459 capsulas colocadas que resultaron positivas, el 55,6 por ciento
mostraron alguna. Dentro de dichos resultados positivos se encuentran ulceras
de intestino delgado en 57,7 por ciento, de los cuales 164 casos fueron
diagnosticados como enfermedad inflamatoria intestinal. Infiiendo a partir de
estos resultados que la VCE debe ser una herramienta a tomar en cuenta en
nifios con dolor abdominal en investigacion. 8

En 2019 Chetcuti Zammit, McAlindon, Hale, Sanders, Healy publicaron un
estudio el cual tuvo coomo objetivo identificar la importancia de la VCE en el
contexto del paciente con enfermedad de Crohn de intestino delgado y la taza de
deteccion de recurrencia, dentro de las distintas causas de por las cuales se
colocd la capsula endoscopica se encontraron la anemia ferropénica (48%),
diarrea (40%), dolor abdominal (36%), pérdida de peso (13%) y calprotectina
fecal elevada (12%). Detectaron en 60 por ciento Ulceras superficiales y el
restante 40 por ciento profundas, con distribucién de intestino proximal en 30 por
ciento, intestino medio en 28 por ciento y la porcion distal en 53 por ciento, a nivel
de ileon terminal un 22 por ciento. °

En 2017 se publica un estudio en el que de dos mil doscientas diecisiete
capsulas, dentro de las indicaciones la hemorragia digestiva oscura represento el
52,3 por ciento y la enfermedad inflamatoria intestinal el 18,3 por ciento, el dolor
abdominal estuvo en el 8.3 por ciento de las causas del estudio. En cuanto a
hallazgos se destacan anomalias gastroduodenales en 696 individuos (31,4%),
representadas como erosiones gastricas (35,4%), hallazgos sugestivos de
gastritis crénica (22,9%), erosiones duodenales (28,1%) y eritema duodenal
(23,5%). Concluyendo que la VCE detecta no solo las lesiones del intestino
delgado, sino también algunas lesiones gastroduodenales que pueden pasarse

por alto durante una gastroscopia inicial. Por lo tanto, todas las imagenes
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gastroduodenales deben leerse durante la endoscopia con capsula de intestino
delgado, ya que pueden proporcionar informacion relevante. °

En 2015 se publica un estudio en el que se evalud las indicaciones, hallazgos
y complicaciones de la VCE en pacientes con sospecha de lesiones del intestino
delgado. Del total de sujetos estudiados el 17,6 por ciento se sometieron a dicho
estudio por dolor abdominal identificAndose en el 14,8 por ciento se identificaron
como Uulceras y erosiones no filiadas, se identificaron tumores gastrointestinales
en 7,6 por ciento, lesiones ulcerosas sugestivas de enfermedad inflamatoria
intestinal en 6,6 por ciento, hasta un 1,6 por ciento se presentaron con gusanos y
con enfermedad celiaca. Concluyendo que la capsula endoscépica es una
herramienta de diagnostico muy util, especialmente en presencia de una fuerte
sospecha de patologia del intestino delgado.™

En Latinoamérica se han realizado estudios con viedocapsulas endoscopicas
describiendo en la mayoria de los casos la experiencia obtenida. En 2018 en
colombia se detall6 la experiencia clinica con el uso de VCE en donde de las 378
capsulas colocadas las causas mas frecuentes fueron sangrado gastrointestinal
oscuro (38.6%), anemia crénica (27,65%), dolor abdominal se present6 hasta en
el 5.3 por ciento de los individuos, Los hallazgos anormales fueron mas
frecuentes en el yeyuno, y las lesiones mas frecuentes fueron angiodisplasias y
lesiones inflamatorias, las cuales se identificaron en una 37,02 por ciento y 20,05
por ciento, respectivamente en este segmento de ID, seguido por lesiones
tumorales. A nivel de ileon estoshallazgos aunque menor en porcentaje, fue igual
en frecuencia (13,63 % y 18,71 %) 2

En 2011 un grupo de investigadores brasilefios buscaron caracterizar su
experiencia con el uso de capsula endoscépica, dentro de las causas por las
cuales se colocé dicho dispositivo el 6 por ciento correspondié a individuos con
dolor abdominal y estos determinaron que el 40 por ciento presentaron un estudio

sin hallazgos patolégicos, un 40 por ciento presenté malformaciones vasculares.
13
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[.2. Justificacion

El abordaje de las entidades que afectan al intestino delgado conlleva a un
desafio en la practica clinica con la necesidad de requerir de varios
procedimientos para llegar a su diagndstico. El dolor abdominal crénico es una
queja comun en las clinicas de atencion primaria y subespecialidades. La
incidencia de dolor abdominal no especificado es de 22,3 por 1000 personas-afio.
La prevalencia notificada oscila entre el 8 por ciento y el 54 por ciento. Una
encuesta transversal de adultos estadounidenses informé una prevalencia del
21,8 por ciento en la poblacion general. Las mujeres tienen mas probabilidades
que los hombres de informar dolor abdominal crénico. 213

La utilidad de la videocapsula ha sido demostrada en multiples estudios
internacionales y la misma ha demostrado una alta eficacia y alto perfil de
seguridad en el diagnostico de diferentes patologias que afectan el intestino
delgado. Ademas del estudio del intestino delgado existe la posibilidad de
estudiar el intestino grueso a través de capsulas de colon, sobre todo en aquellos
pacientes que presentan contraindicacion para la realizacion de una colonoscopia
estandar o aquellos en los cuales la misma no pudo completarse.

Esta investigacion se realiza debido a que la video capsula endoscopica a
pesar de ser un estudio tan importante para la evaluacion de los pacientes con
dolor abdominal croénico, actualmente en la Republica Dominicana es un
procedimiento poco disponible, con un costo econémico elevado y que no cuenta
con el apoyo necesario de las administradoras de riesgos de salud (ARS) para su
mayor aplicacion, ademas es un procedimiento que se realiza en pocos centros,
razon por la cual no contamos con data epidemiolégica necesaria en nuestro
medio para verificar su eficacia y perfil de seguridad en nuestra poblacién.

Es de suma importancia poder crear un registro que nos permita realizar
protocolos diagndsticos que pueden ser aplicables en los pacientes con dolor
abdominal croénico, en los cuales no ha sido posible determinar la etiologia del
dolor por métodos diagndsticos convencionales y en los cuales sospechemos de
alteraciones en el intestino y de esta manera poder ofrecerle al paciente un

manejo adecuado.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL POBLEMA

La aparicion de la capsula endoscopica ha permitido una exploracién total,
segura y eficiente del intestino delgado lo que ha generado un impacto real en el
diagnéstico, tratamiento y pronostico de nuestros pacientes. La capsula
endoscopica es un procedimiento seguro, minimamente invasivo, no precisa
sedacion, no genera dolor y permite observar la totalidad del intestino delgado.'
,15.

La capsula endoscopica fue reportada por primera vez en el afio 2000,
aprobada por la FDA en 2001 y se estableci6 como un método no invasivo para
el estudio del intestino delgado. La indicacion mas importante para su uso
actualmente es el sangrado que se sospecha a nivel de intestino delgado, sin
embargo, el dolor abdominal ha cobrado auge en indicacién debido a que sigue
siendo un desafio diagnostico debido a sus causas complicadas, especialmente
cuando los trastornos involucran el intestino delgado. 16

El dolor abdominal es el sintoma responsable de 22 millones de visitas la
consulta y de las visitas al departamento de emergencias representa hasta 6
millones de los casos atendidos. Es una carga econdémica significativa, con hasta
$ 20 mil millones en costos directos e indirectos, representa segun las series la
octava queja mas comun de todos los pacientes que se presentan en atencion
primaria por un problema de salud y una de las razones mas comunes para las
visitas a la clinica de gastroenterologia. Los estudios que evaluan el rendimiento
diagnostico de la VCE en pacientes con dolor abdominal son limitados e
inconsistentes, con un gran rango en el rendimiento diagndstico de 4-44 por
ciento. Dada la amplia gama en rendimiento diagndstico, seguridad relativa y
cobertura por parte de los proveedores de seguros, el VCE se sigue utilizando
comunmente en la practica para la evaluacién del dolor abdominal crénico. 18:19.20

La prevalencia de dolor cronico benigno varia entre el 2 y el 40 por ciento,
segun el método utilizado en el estudio y las poblaciones estudiadas. En estudios
recientes, se ha prestado mas atencion al impacto del dolor en la vida diaria y la

calidad de vida.
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Existen grandes diferencias entre hombres y mujeres en la prevalencia y la
gravedad del dolor autoinformado en la poblacion y la calidad de vida varia segun
el género y el tipo de dolor. Los pacientes pueden beneficiarse de las
intervenciones que mejoran el uso de técnicas adecuadas de afrontamiento del
dolor y otras estrategias para mejorar la calidad de vida. 2’

Los estudios de capsula endoscopica se realizan en CEDIMAT desde abril del
afno 2015, por tal motivo con este estudio se formuld la siguiente interrogante:
¢ Cuales son los hallazgos endoscépicos mas frecuente en pacientes sometidos a
video capsula endoscopica por dolor abdominal que acudieron al servicio de
gastroenterologia de CEDIMAT desde abril 2015 hasta abril 20207?
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lll. OBJETIVOS
l1l.1 General

Determinar la frecuencia de hallazgos en pacientes que se someten a video
capsula endoscopica por dolor abdominal del departamento de Gastroenterologia
del Centro De Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-
2020.

[11.2 Especificos:

Determinar la frecuencia de hallazgos en pacientes que se someten a video
capsula endoscopica por dolor abdominal del departamento de Gastroenterologia
del Centro De Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-
2020, segun:

1. Hallazgos endoscopicos

2. Edad

3. Sexo
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IV. MARCO TEORICO
IV.1 Dolor abdominal

El dolor abdominal puede ser una queja desafiante tanto para los médicos de
atencion primaria como para los especialistas porque con frecuencia es una
queja benigna, pero también puede presagiar una patologia aguda grave.

Los médicos son responsables de tratar de determinar qué pacientes pueden
ser observados o tratados sintomaticamente de manera segura y cuales
requieren mas investigacion o derivacion a un especialista. Esta tarea se
complica por el hecho de que el dolor abdominal es a menudo un sintoma
inespecifico que se presenta con otros sintomas. 22

El dolor abdominal es un problema comun. La mayoria de los pacientes tienen
una etiologia benigna y / o autolimitada, y el objetivo inicial de la evaluacion es
identificar a aquellos pacientes con una etiologia grave que pueden requerir una
intervenciéon urgente. Un historial y un examen fisico enfocado conduciran a un
diagnostico diferencial de dolor abdominal, que luego informara una evaluacién

adicional con examenes de laboratorio y / o imagenes.

IV.1.1 Historia

La historia de un paciente con dolor abdominal incluye determinar si el dolor
es agudo o crénico y una descripcion detallada del dolor y los sintomas
asociados, que deben interpretarse con otros aspectos de la historia clinica.
23,24,25,26

La sensibilidad y especificidad generales de la anamnesis y la exploracion
fisica para diagnosticar las diferentes causas del dolor abdominal es escasa, en
particular en el caso de enfermedades benignas. Afortunadamente, los estudios
sobre la exactitud de la anamnesis y el examen fisico para las causas mas
graves de dolor abdominal (p. Ej., Apendicitis aguda), solos 0 en combinacién

con investigaciones especificas, han arrojado mejores resultados. 2324:25.26
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IVV.2. Definicion

Dolor abdominal agudo versus cronico: no existe un periodo de tiempo estricto
que clasifique el diagnéstico diferencial de manera infalible. Debe hacerse un
juicio clinico que considere si se trata de un proceso acelerado, uno que ha
llegado a una meseta o uno que es de larga data, pero intermitente. Los
pacientes con dolor abdominal crénico pueden presentar una exacerbacion
aguda de un problema cronico o un problema nuevo y no relacionado. 2!

El dolor de pocos dias de duracion que ha ido empeorando progresivamente
hasta que el momento de su presentacién es claramente "agudo”. El dolor que no
ha cambiado durante meses o afos puede clasificarse con seguridad como
cronico. El dolor que no se ajusta claramente a ninguna de las dos categorias
puede denominarse subagudo y requiere la consideracion de un diferencial mas

amplio que el dolor agudo y cronico. 2°

IV.3. Etiologia

El dolor abdominal puede ser causado por las siguientes afecciones
potencialmente mortales, entre las que se describen el aneurisma de la aorta
abdominal, isquemia mesentérica, perforacién del tracto gastrointestinal (que
incluye ulcera péptica, intestino, eséfago o apéndice), obstruccion intestinal
aguda, vélvulo, embarazo ectdpico, desprendimiento de placenta, infarto de
miocardio, rotura esplénica (p. Ej., Secundaria al virus de Epstein-Barr [VEB],

leucemia, traumatismo). 27

IV.3.1. Aneurisma de la aorta abdominal (AAA)

Un aneurisma es una dilatacién aértica focal de al menos el 50 por ciento en
comparacion con lo normal, y cualquier medida superior a 3 cm se considera
anormal. La mayoria de los AAA permanecen inactivos hasta la rotura, pero
algunos se manifiestan como dolor abdominal, de espalda o de flanco. La rotura
del aneurisma suele causar hemorragia exanguinante e hipotension profunda e

inestable. 27
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Existen varias presentaciones atipicas del AAA roto, lo que contribuye a una
tasa de diagndstico erréneo de hasta el 30 por ciento. Los AAA pueden romperse
hacia el retroperitoneo donde pueden taponarse, o que permite al paciente
permanecer normotenso inicialmente. Los AAA pueden presentarse con dolor de
espalda y hematuria, lo que conduce a un posible diagnéstico erréneo de
nefrolitiasis. 27

El AAA es mas comun en hombres mayores de 60 afos, y el riesgo aumenta
drasticamente a medida que los pacientes superan los 60 anos. Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, enfermedad vascular periférica, hipertension,

tabaquismo y antecedentes familiares se asocian con AAA. %7

IV.3.2. Isquemia mesentérica

La isquemia mesentérica se puede diferenciar en cuatro entidades: embolia
arterial (50%), trombosis arterial (15%), isquemia mesentérica no oclusiva (20%)
y trombosis venosa (15%). La isquemia mesentérica se asocia con una alta
mortalidad y el diagndstico oportuno es crucial, aunque a menudo dificil. 27

Clasicamente se dice que la isquemia mesentérica aguda se presenta con un
inicio rapido de dolor abdominal periumbilical intenso, a menudo
desproporcionado con los hallazgos en la exploracién fisica. Nauseas y vomitos
son comunes. El dolor repentino asociado con pocos signos abdominales y la
evacuacion intestinal forzada en un paciente con factores de riesgo deben
aumentar en gran medida la sospecha del diagnéstico. El subconjunto de
pacientes con trombosis venosa mesenteérica tiene un curso mas indolente y una
menor mortalidad informada. Los factores de riesgo incluyen edad avanzada,
aterosclerosis, estados de bajo gasto cardiaco, arritmias cardiacas (p. Ej.,
Fibrilacion auricular), valvulopatia cardiaca grave, infarto de miocardio reciente y

neoplasia maligna intraabdominal. 2*

I\V.3.3. Perforacién gastrointestinal
Existen muchas causas de perforacion gastrointestinal, pero la enfermedad

ulcerosa péptica (PUD) es la mas comun. La perforaciéon también puede
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complicar apendicitis, diverticulitis, intestino isquémico y megacolon téxico. La
perforacion de la ulcera debe sospecharse en pacientes con antecedentes de
sintomas de Uulcera péptica que desarrollen la aparicion repentina de dolor
abdominal difuso y severo. Una evaluacion detallada revela antecedentes de
PUD o sintomas de ulcera en la mayoria de los casos, siendo una excepcion
notable los individuos de edad avanzada con perforacién inducida por farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). La perforaciéon es mas comun y letal
entre los adultos mayores. Los retrasos en el diagndstico de mas de 24 horas
aumentan sustancialmente la mortalidad. La perforacién esofagica (sindrome de
Boerhaave), que puede ocurrir con arcadas severas, puede presentarse con

dolor abdominal epigastrico intenso y progresivo. 2’

IV.3.4. Obstruccion intestinal aguda

La mayoria de las obstrucciones intestinales afectan al intestino delgado. La
mortalidad por estrangulamiento intestinal varia del 8 por ciento cuando la cirugia
se realiza dentro de las 36 horas al 25 por ciento cuando la cirugia se retrasa
mas de 36 horas. ?/

Los sintomas mas comunes de la obstruccién del intestino delgado (SBO) son
distension abdominal, vémitos, dolor abdominal tipo célico y ausencia de flatos.
En la obstruccion proximal, las nauseas y los vomitos pueden ser relativamente
graves en comparacion con la obstruccion distal, pero la distension del abdomen
es algo menor. El colon requiere de 12 a 24 horas para vaciarse después del
inicio de la obstruccién intestinal, por lo que los flatos e incluso el paso de las
heces pueden continuar después del inicio de los sintomas. El dolor abdominal
se describe con frecuencia como periumbilical y célico, con paroxismos de dolor
que ocurren cada cuatro o cinco minutos. El dolor progresa de calambres a
constante y mas severo, y algunos meédicos sienten que tal progresiéon es un
signo de estrangulamiento inminente. El dolor abdominal focal en presencia de

otros sintomas de obstruccion puede ser un signo ominoso y no debe ignorarse.
27

21



La cirugia abdominal superior o inferior previa aumenta el riesgo de
obstruccion. Las causas de SBO incluyen: adherencias (50- 70%), hernias
encarceladas (15%) y neoplasias (15%). El ileo biliar es la causa hasta en un 20
por ciento de los casos entre los pacientes adultos mayores. Los pacientes con
enfermedad de Crohn se presentan con frecuencia con obstruccion. 27
IV.3.5. Volvulo Intestinal

La mayoria de los pacientes con volvulo cecal tienen una presentacion similar
a aquellos con obstruccion del intestino delgado. Los sintomas incluyen dolor
abdominal, nauseas, vomitos y estrefiimiento. El dolor suele ser constante, con
un componente colico superpuesto. El abdomen suele estar distendido de
manera difusa. La fiebre, la peritonitis o la hipotensién pueden indicar la
presencia de gangrena intestinal. Los factores de riesgo del volvulo cecal
incluyen adherencias, cirugia reciente, bandas congénitas y estrefiimiento
prolongado. La mortalidad por volvulo cecal varia del 12 al 17 por ciento; la
mortalidad entre los adultos mayores puede llegar al 65 por ciento. 2"

El volvulo sigmoideo representa la mayoria de los casos de vdlvulo. La
mayoria de los pacientes presentan dolor abdominal, nauseas, distension
abdominal y estrefiimiento; el vomito es menos comun. Los pacientes mas
jévenes pueden tener una presentacion mas insidiosa con ataques recurrentes
de dolor abdominal y resolucién intermitente, presumiblemente debido a una
detorsion espontanea. El compromiso del suministro de sangre al colon sigmoide
puede provocar gangrena con peritonitis y sepsis resultantes. El dolor suele ser
continuo y severo, con un componente colico superpuesto. EI abdomen suele
estar distendido y timpanico. Los factores de riesgo incluyen el uso excesivo de
laxantes, tranquilizantes, medicamentos anticolinérgicos, agentes bloqueadores

de los ganglios y medicamentos para el parkinsonismo. 2’

I\VV.3.6. Embarazo ectopico
Los médicos deben considerar el diagndstico de embarazo ectdpico en
cualquier mujer en edad fértil con dolor abdominal y deben realizar una prueba de

gonadotropina coriénica humana (hCG) en todas estas pacientes. Los factores de
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riesgo incluyen antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo
tubarico previo, cirugia tubarica previa, antecedentes de endometriosis y un
dispositivo intrauterino permanente. Aunque los sintomas del embarazo ectdpico
incluyen clasicamente la triada de amenorrea, dolor abdominal y sangrado
vaginal, hasta el 30 por ciento de las pacientes no presentan sangrado vaginal. El
examen pélvico a menudo no es diagnostico; Se realiza una ecografia

transvaginal, o pruebas seriadas de hCG, para hacer el diagnéstico. 27

IV.3.7. Desprendimiento de placenta

Un desprendimiento clinico agudo que clasicamente se presenta con
sangrado vaginal, dolor abdominal o de espalda y contracciones uterinas. El
utero puede estar rigido y sensible. La cantidad de sangrado vaginal se
correlaciona mal con el grado de separacion placentaria y, en algunos casos,
incluso puede estar ausente. En presencia de un desprendimiento severo (=250%
de separacioén de la placenta), tanto el feto como la madre pueden estar en riesgo
y puede desarrollarse coagulacion intravascular diseminada aguda (CID). %7

En aproximadamente el 10 al 20 por ciento de los casos, una mujer con
desprendimiento de placenta se presentara solo con trabajo de parto prematuro y
sin sangrado vaginal. Por lo tanto, incluso pequefias cantidades de sangrado
vaginal en el contexto de dolor abdominal y contracciones uterinas deben dar
lugar a una evaluacion materna y fetal cuidadosa. ?’

La hipertensién materna es la causa mas comun de desprendimiento y ocurre
en el 44 por ciento de los casos. Otros factores de riesgo incluyen el consumo de
cocaina, el consumo de alcohol, el tabaquismo, los traumatismos y la edad

materna avanzada. 2/

IV.3.8. Infarto de miocardio
Las presentaciones atipicas de infarto de miocardio son mas comunes en
mujeres mayores de 65 afios. El dolor abdominal es el sintoma de presentacion

de un infarto agudo de miocardio en aproximadamente un tercio de los casos
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atipicos. Los pacientes con diabetes también pueden presentarse de forma

atipica. %’

IV.3.9. Gastrointestinal
IV.3.9.1. Apendicitis

Los primeros sintomas y signos de la apendicitis suelen ser sutiles e
inespecificos, y el examen no revela nada. Las nauseas y los vomitos
generalmente no son los primeros sintomas. Clasicamente, los pacientes
experimentan inicialmente anorexia junto con un malestar periumbilical vago que
se convierte en un dolor marcado en el cuadrante inferior derecho. Esta
progresion ocurre con un apéndice pélvico o anterior inflamado. Sin embargo, un
apeéndice retrocecal puede no causar signos focales de peritonitis. Un apéndice
pélvico puede presentarse con sintomas urinarios o diarrea. Los sistemas de
puntuacion y las imagenes avanzadas, segun corresponda, han mejorado la
precision del diagndstico. 27

Los pacientes que se han sometido a una apendicectomia aun pueden
desarrollar una apendicitis del mufidn en la que el remanente del apéndice se
ocluye, edematosa e infecta. La presentacion, el diagndéstico y el tratamiento son
similares a los de la apendicitis. 2’

Los médicos a menudo no diagnostican la apendicitis en pacientes mayores,
en quienes la mortalidad puede alcanzar el 70 por ciento. Los adultos mayores a
menudo se presentan sin los hallazgos tipicamente asociados con la apendicitis.
La apendicitis es la causa extrauterina mas comun de cirugia abdominal en
mujeres embarazadas. El cuadrante inferior derecho es la ubicacién mas comun
del dolor independientemente de la edad gestacional, a pesar de la ensefianza
tradicional de que el apéndice migra hacia el cuadrante superior derecho durante

el embarazo. 27

IV.3.9.2. Enfermedad biliar
Los pacientes con colecistitis aguda generalmente se quejan de dolor

abdominal, mas comunmente en el cuadrante superior derecho o en el epigastrio.
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El dolor puede irradiarse al hombro derecho o la espalda. El dolor suele ser
constante y severo. Las quejas asociadas pueden incluir nauseas, vomitos y
anorexia. A menudo hay antecedentes de ingestion de alimentos grasos
aproximadamente una hora o mas antes del inicio del dolor. Los pacientes suelen
tener un aspecto enfermo, febril y taquicardico, con dolor a la palpacion en la
parte superior derecha del abdomen. El signo de Murphy puede estar presente,
aunque la sensibilidad de la prueba puede disminuir en adultos mayores. La

progresion al choque séptico puede ocurrir con la colangitis ascendente. 27

IVV.3.9.3. Pancreatitis

Casi siempre se presenta con dolor abdominal superior agudo. El dolor es
constante y puede estar en el epigastrio medio, cuadrante superior derecho,
difuso o, con poca frecuencia, confinado al lado izquierdo. La radiacién en forma
de banda en la espalda es comun. El dolor a menudo alcanza la intensidad
maxima dentro de los 10 a 20 minutos posteriores al inicio, pero puede persistir
durante dias. Son frecuentes las nauseas y los vomitos. En casos graves, los
pacientes pueden presentarse en estado de shock o coma. Los hallazgos fisicos
varian con la gravedad. En la enfermedad leve, el epigastrio puede estar
minimamente sensible; en episodios severos, son comunes la distension
abdominal superior, dolor a la palpacion y proteccion. 27

Los factores predisponentes incluyen alcoholismo, enfermedad del tracto
biliar, trauma, ulcera penetrante, infeccion, hipertrigliceridemia, reacciones a
medicamentos (p. Ej., AINE, furosemida, tiazidas, sulfonamidas, tetraciclina,
eritromicina, acetaminofén, corticosteroides, estrogenos), hipercalcemia,

exposicidn al monodxido de carbono e hipotermia. 2’

IV.3.9.4. Enfermedad diverticular

La presentacién de la diverticulitis depende de la gravedad de la inflamacion y
la presencia de complicaciones. El dolor en el cuadrante inferior izquierdo es la
queja mas comun. El dolor suele estar presente durante varios dias antes de la

presentacion. Muchos pacientes han tenido uno o mas episodios anteriores
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similares. Las nauseas y los vomitos y / o un cambio en los habitos intestinales
suelen acompanar al dolor. EI examen suele revelar dolor abdominal a la
palpacién en el cuadrante inferior izquierdo. Pacientes adultos mayores tienen un
mayor riesgo de desarrollar diverticulos y sus complicaciones, que pueden incluir

diverticulitis, perforacion, obstruccién y hemorragia.?’

IV.3.9.5. Enfermedad por ulcera péptica

Los sintomas de dolor epigastrico, indigestion y reflujo se asocian
clasicamente con la enfermedad por ulcera péptica (PUD), pero ninguno es
sensible ni especifico. En ausencia de complicaciones, los hallazgos del examen
no son notables. Las complicaciones incluyen sangrado y perforacion. La
mortalidad por perforacion es significativamente mayor en la poblacion geriatrica,
particularmente cuando el diagndstico se retrasa 24 horas o mas. Los adultos
mayores a menudo no saben que tienen PUD hasta que se desarrolla una

complicacion grave. 2’

IV.3.9.6. Hernia encarcelada

Las hernias inguinales son las mas comunes y, a menudo, se presentan con
una leve molestia abdominal inferior agravada por el esfuerzo. Las hernias
inguinales e incisionales son mas comunes en pacientes adultos mayores. Las
hernias encarceladas pueden causar un dolor intenso y requieren una consulta

quirdrgica inmediata. %’

IV.3.9.7. Gastroenteritis y otras causas infecciosas

Aunque es comun, la gastroenteritis es un diagndstico de exclusién en el
servicio de urgencias, donde el médico debe concentrarse en las causas de dolor
abdominal que amenazan la vida. La gastroenteritis, enteritis y colitis infecciosas
tienen muchas etiologias (viral, bacteriana, parasitaria, asociada a antibiéticos).
La fiebre, la diarrea y / o los vémitos pueden ser sintomas mas prominentes que

el dolor abdominal. 27
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I\VV.3.9.8. Enfermedades transmitidas por alimentos

Las enfermedades transmitidas por alimentos generalmente se manifiestan
como una combinaciéon de nauseas, vomitos, fiebre, dolor abdominal y diarrea.
Los vomitos o la diarrea pueden ser mas prominentes que el dolor abdominal.
Dependiendo de la naturaleza de la enfermedad, los sintomas pueden
desarrollarse desde una hora hasta varios dias después de la ingestion del

alimento contaminado. %7

IV.3.9.9. Complicaciones de la cirugia bariatrica

Las complicaciones pueden ocurrir semanas o0 afios después de la cirugia
bariatrica, y muchas involucran dolor abdominal como parte de la presentacion.
Ademas de las complicaciones estandar como hemorragia y obstruccion
intestinal, otras complicaciones potenciales incluyen las siguientes: 2’
Bypass gastrico en Y de Roux: distensién del remanente gastrico; estenosis del
estoma; ulceracion marginal
Banda gastrica: obstruccion del estoma; infeccion del puerto; erosién de la
banda; movimiento de la banda que causa obstruccion

Gastrectomia en manga: obstruccién de la salida gastrica; fugas gastricas

IV.3.9.10. Enfermedad inflamatoria intestinal
Las complicaciones agudas de la enfermedad inflamatoria intestinal pueden
incluir dolor, sangrado, perforacién, obstruccion intestinal, formacion de fistulas y

abscesos y megacolon toxico. 2’

IV.3.9.11. Hepatitis
La hepatitis tiene una multitud de posibles etiologias, que incluyen infecciones
(bacterianas, virales, parasitarias, micéticas), toxinas, medicamentos y trastornos

inmunoldgicos. 7
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IV.3.9.12. Peritonitis bacteriana espontanea (PBE)

Implica una infeccion bacteriana aguda del liquido ascitico en pacientes con
enfermedad hepatica. Por lo general, no existe una fuente aparente de infeccion.
La PBE se presenta en hasta una cuarta parte de los pacientes ingresados con
cirrosis y ascitis. La mortalidad es alta en pacientes con cirrosis. 2’

IV.3.9.13. Sindrome del intestino irritable (SlI)

Aunque es comun, el Sll rara vez se diagnostica en el servicio de urgencias,
donde el médico debe concentrarse en las causas de dolor abdominal que
amenazan la vida. El diagnéstico de IBS requiere sintomas persistentes durante

tres meses durante un periodo de un afio. %’

IV.3.9.14. Genitourinario

Las causas genitourinarias importantes del dolor abdominal se describen
brevemente a continuacion. Se proporcionan varias tablas que resumen el
diagnodstico diferencial del dolor abdominal y pélvico, incluidas las causas

genitourinarias. 27

IV.3.9.15. Infeccidn del tracto urinario (ITU) / pielonefritis

Las infecciones del tracto urinario inferior a menudo se presentan con
malestar suprapubico asociado con sintomas urinarios como frecuencia, urgencia
o disuria. La fiebre (> 38 ° C), el dolor en el costado, la hipersensibilidad del
angulo costovertebral y las nauseas o los vomitos sugieren una infeccién del

tracto superior y justifican medidas diagndsticas y terapéuticas mas agresivas. 2/

IV.3.9.16. Nefrolitiasis

La nefrolitiasis puede presentarse con dolor abdominal intenso, que puede
simular el de un aneurisma aodrtico abdominal. El dolor suele ser cdlico y se
irradia al costado o la ingle. La hematuria esta presente en el 70 al 90 por ciento

de los casos. %7
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IV.3.9.17. Torsién de los anexos

El sintoma mas comun de la torsién de los anexos (o de los ovarios) es el
dolor abdominal bajo de aparicion repentina, a menudo asociado con oleadas de
nauseas y vomitos. Los pacientes con quistes ovaricos u otras masas corren un

mayor riesgo. La torsién ovarica es una emergencia ginecoldgica. 2’

IV.3.9.18. Quiste ovarico roto

La ruptura de un quiste ovarico puede ser asintomatica o estar asociada con
la aparicion repentina de dolor abdominal bajo unilateral. ElI dolor a menudo
comienza durante una actividad fisica intensa (p. Ej., Ejercicio o relaciones
sexuales) y puede ir acompanado de un ligero sangrado vaginal. Puede ocurrir
una hemorragia intraperitoneal significativa en ausencia de hemorragia vaginal. A

menudo hay hipersensibilidad unilateral en la parte inferior del abdomen. 2’

IV.3.9.19. Preeclampsia
Suele ocurrir en las ultimas etapas del embarazo y se define por la triada de
hipertension, proteinuria y edema. Puede producirse una lesion hepatica que

produzca dolor abdominal superior derecho o epigastrico. 27

IV.3.9.20. Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)

Infeccion aguda del tracto genital superior en las mujeres. El dolor abdominal
bajo es el sintoma cardinal de la EIP. El dolor que empeora durante el coito o con
movimientos bruscos puede ser el Unico sintoma; la aparicion del dolor durante o
poco después de la menstruacion es sugerente. El dolor suele ser bilateral, pero
puede ser leve. El sangrado uterino anormal, el flujo vaginal nuevo, la uretritis y la

fiebre pueden estar asociados con la EPI, pero no son sensibles ni especificos. 2’
IV.3.9.21. Sindrome de Fitz-Hugh Curtis

Aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes con EPI desarrollan

perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh Curtis). Dado que estos pacientes presentan
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dolor e hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho, el sindrome puede

simular colecistitis, neumonia o embolia pulmonar. 2’

IV.3.9.22. Endometriosis

Tejido similar al endometrio ubicado fuera de la cavidad uterina que produce
una reaccion inflamatoria. Los sintomas comunes incluyen dolor pélvico (que
puede ser cronico, pero a menudo es mas severo durante la menstruacion o
durante la ovulacion), dismenorrea, infertilidad y dispareunia profunda. El examen

a menudo no tiene nada de especial. %’

IVV.3.9.23. Torsion testicular

Aparicion repentina de dolor intenso después de una actividad vigorosa o un
traumatismo testicular. El examen a menudo revela un testiculo asimétricamente
elevado y orientado transversalmente en el lado afectado y pérdida del reflejo
cremastérico. Las tasas de recuperacion testicular superan el 80 por ciento si el
tratamiento se inicia dentro de las seis horas posteriores a los sintomas, pero

disminuyen significativamente a partir de entonces. %’

IVV.3.9.24. Relacionado con el trauma

Lesiones sufridas durante el trauma pueden no manifestarse durante dias o
semanas después del evento. La rotura esplénica es un ejemplo comun, pero se
han informado presentaciones tardias de perforacion intestinal, pancreatitis y
lesiones en el higado, la vesicula biliar y el tracto genitourinario. La lesion
diafragmatica puede incluso demorarse meses o incluso anos y, a menudo, es
dificil de diagnosticar porque el diafragma no se visualiza bien mediante una
tomografia computarizada. Por lo tanto, es importante preguntar a los pacientes
que acuden al servicio de urgencias con dolor abdominal acerca de un trauma

reciente y pasado. %’
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IV.3.9.25. Enfermedades extraabdominales comunes
IV.3.9.25.1. Cetoacidosis diabética (CAD)
Es la presentacion inicial de aproximadamente el 3 por ciento de los diabéticos

tipo I. La CAD puede presentarse con dolor abdominal intenso y vomitos. 27

IV.3.9.25.2. Cetoacidosis alcohdlica

Ocurre en alcohodlicos crénicos después de un atracon reciente. El atracon va
seguido de vémitos y disminucion de la ingesta de alimentos. Hasta el 75 por
ciento de los pacientes presentan nauseas, vomitos y dolor abdominal. 27
1VV.3.9.25.3. Neumonia

Los sintomas de la neumonia pueden incluir nauseas, vomitos, diarrea,
pérdida de peso, anorexia y dolor abdominal. El dolor abdominal se debe a la
irritacion pleuritica provocada por un infiltrado basilar. El dolor es generalmente

agudo y se agrava con la tos o la inspiracion profunda. 2’

IV.3.9.25.4. Embolia pulmonar (EP)

Los sintomas pueden incluir dolor en la parte superior del abdomen y dolor en
el hombro [23]. Dos posibles mecanismos del dolor abdominal son la irritacion
pleural del diafragma que causa ileo y la congestién hepatica por insuficiencia
ventricular derecha aguda. Parece poco probable que el dolor abdominal sea la

unica manifestacion de la EP. 27

IVV.3.9.25.5. Herpes zoster

Reactivacion de una infeccién viral de varicela-zoster latente en un ganglio de
la raiz dorsal. El dolor y la erupcién se desarrollan con un patrén dermatémico,
que puede afectar el abdomen. El dolor puede preceder al sarpullido por dias o
semanas. %’
IV.3.9.26. Otras afecciones

Los corrosivos (p. Ej., Aspirina, hierro, mercurio, acidos y alcalis) provocan
dolor abdominal y lesién de las mucosas que pueden provocar una perforaciéon

esofagica o gastrica. Los anticolinérgicos y narcéticos pueden causar dolor
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abdominal secundario a ileo u obstruccion. Los bezoares de carbdén y drogas
pueden causar obstruccién mecanica. 2’

Las anfetaminas, ergotaminas y cocaina pueden causar dolor abdominal por
vasoconstriccion que produce isquemia intestinal. El acetaminofén puede causar
dario hepatico y la didesoxiinosina (ddl) puede causar pancreatitis. 2’

La intoxicacion por metales pesados (p. Ej., Plomo) se incluye en el
diagnostico diferencial de pacientes con una combinacion de dolor abdominal y
anemia. %’

La intoxicacion por hongos puede presentarse con dolor abdominal tipo cdlico,
vomitos y diarrea. 7

Neoplasma: el dolor abdominal puede ser el sintoma de presentacion de las
neoplasias. El cancer de ovario puede presentarse con hinchazén abdominal,
dispepsia, indigestién, distension abdominal, flatulencia, anorexia, presion
pélvica, dolor de espalda, plenitud rectal o urgencia o frecuencia urinaria. El
cancer colorrectal puede presentarse con dolor abdominal asociado con cambios
en los habitos intestinales, pérdida de peso y sangrado rectal. Los pacientes con
leucemia pueden presentar sintomas sugestivos de abdomen agudo por una
obstruccion funcional, posiblemente debido a disfuncién autonémica, alteraciones
vasculares localizadas o irritacion peritoneal. 2”

Los tratamientos de quimioterapia y radiacién para las neoplasias pueden
producir dolor abdominal. Por ejemplo, la vincristina puede producir dolor
abdominal tipo cdlico severo hasta 10 dias después de la administraciéon. Los
pacientes sometidos a quimioterapia para la leucemia pueden presentar tiflitis o
una colitis necrotizante que afecta el ciego o el apéndice. ?’

Enfermedad de células falciformes: los episodios dolorosos agudos asociados
con la enfermedad de células falciformes, antes denominados crisis de células
falciformes, pueden ser el resultado de isquemia o infarto esplénico o
mesenteérico. El dolor abdominal es a menudo el dolor tipico de un paciente con
anemia falciforme. Si el dolor abdominal no es tipico, el médico debe investigar
otras causas. Los pacientes con anemia de células falciformes tienen predileccién

por algunas causas comunes de dolor abdominal (p. Ej., Célculos biliares). 2’

32



Megacolon téxico: las causas del megacolon toxico incluyen enfermedad
inflamatoria intestinal, colitis infecciosa (p. Ej., Clostridioides difficile), colitis
isquémica y cancer de colon obstructivo. Los signos y sintomas de la colitis
aguda, que con frecuencia son resistentes al tratamiento, suelen estar presentes
durante al menos una semana antes del inicio de la dilatacién aguda del colon.
La diarrea sanguinolenta intensa es el sintoma de presentacion mas comun; la
mejoria de la diarrea puede anunciar la aparicion de megacolon. 27

Linfadenitis mesentérica: la adenitis mesentérica es una imitacion comun de la
apendicitis causada por una inflamacion viral o bacteriana de los ganglios
linfaticos mesentéricos [24]. Es un diagndstico de exclusion en urgencias. 2’

Mononucleosis infecciosa: entre los pacientes con mononucleosis infecciosa,
aproximadamente la mitad tendra agrandamiento esplénico y un pequefio
porcentaje desarrollara una hepatitis clinica autolimitada. El dolor repentino en el
cuadrante superior izquierdo o el dolor abdominal generalizado deben plantear la
preocupacion de una rotura esplénica espontanea, aunque esto es poco comun.
27

Sindrome de choque toxico: este sindrome se caracteriza por fiebre, erupcion
cutanea, hipotension y afectacion de multiples o6rganos. Las molestias
abdominales son comunes y pueden incluir nauseas, vomitos, diarrea y dolor. %’

Fiebre maculosa de las Montafias Rocosas (RMSF): la triada clasica de fiebre,
erupcion y antecedentes de exposicion a garrapatas esta presente en un
pequefio porcentaje de pacientes durante los primeros tres dias de la
enfermedad. El 30 por ciento de los pacientes informa dolor abdominal. 27

Porfiria: la porfiria es una afeccién poco comun causada por la deficiencia de
una de las enzimas responsables de la sintesis de hemo. Las porfirias agudas
pueden causar ataques de dolor abdominal que pueden estar asociados con
hallazgos metabdlicos o neuroldgicos (hiponatremia, agitacion, alucinaciones,
paresia, convulsiones). Si bien la porfiia es una causa inusual de dolor
abdominal, el dolor abdominal es el hallazgo mas comun en los ataques de
porfiria aguda. Los ataques agudos pueden ser (pero no siempre) precipitados

por farmacos (p. Ej., Estrégenos, barbituricos, fenitoina, etanol, sulfonamidas) u
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otros factores desencadenantes (p. Ej., Infeccion, estrés, restriccion dietética
severa, cambios menstruales). El examen abdominal a menudo no presenta
complicaciones a pesar del dolor intenso. La orina puede ser marrén o rojiza.
Durante un ataque agudo, la porfiria aguda se puede descartar facilmente con
una prueba de orina para porfobilinogeno (PBG), como se analiza por separado.
27

Fiebre mediterranea familiar: la fiebre mediterranea familiar es un trastorno
autosomico recesivo caracterizado por ataques recurrentes de fiebre e
inflamacion serosa del peritoneo, la pleura o la membrana sinovial. Los ataques
comienzan con fiebre y los sintomas maximos ocurren en las primeras 12 horas.
El dolor abdominal esta presente en mas del 95 por ciento de los casos. %’

Angioedema: tanto el angioedema adquirido en el contexto de una neoplasia
maligna subyacente como el angioedema hereditario pueden causar dolor
abdominal recurrente y seudoobstruccion. 27

Hematoma de la vaina del recto: las causas pueden incluir traumatismo,
terapia de anticoagulacion, esfuerzo fisico, tos paroxistica, embarazo, leucemia e
hipertension. 27

Lupus eritematoso sistémico (LES): el LES afecta el tracto gastrointestinal,
generalmente con sintomas inespecificos, en menos del 50 por ciento de los
pacientes. Sin embargo, varios trastornos que causan dolor abdominal pueden
estar asociados con el LES, como peritonitis, ulcera péptica, vasculitis
mesentérica con infarto intestinal, pancreatitis y enfermedad inflamatoria
intestinal. 2*

Vasculitis por inmunoglobulina A (IgAV; purpura de Henoch-Schénlein [HSP]) -
IgAV (HSP) es una vasculitis por hipersensibilidad que ocurre con mayor
frecuencia en nifos, aunque los adultos pueden verse afectados. Se caracteriza
por purpura palpable, artralgias, hematuria secundaria a glomerulonefritis, dolor
abdominal cdlico, nauseas, vomitos y diarrea. %’

Poliarteritis nudosa: la poliarteritis nudosa es una enfermedad sistémica que
incluye sintomas gastrointestinales en mas del 50 por ciento de los casos. Estos

pueden incluir dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea y sangrado. Hasta un
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tercio de los pacientes desarrollara complicaciones quirdrgicas, como infarto
intestinal, perforacion o hemorragia, asociadas con una alta mortalidad. 2’

Enteritis eosinofilica: la enteritis eosinofilica es una causa rara de dolor
recurrente en el cuadrante inferior derecho cuya causa es incierta. 2’

Hipercalcemia: los pacientes que presentan hipercalcemia pueden presentar
un dolor abdominal vago. El dolor se asocia con anorexia, nauseas, vomitos y
estrefiimiento. 27

Picadura de arafia (Lactrodectus mactans): el veneno de esta especie
estimula la liberacién de acetilcolina de forma periférica y central, y los sintomas
suelen comenzar en una a ocho horas. Algunos pacientes pueden desarrollar
dolor abdominal sin signos fisicos, mientras que otros presentan rigidez similar a
una tabla, aunque los ruidos intestinales son normales. 2’

Disfunciéon de la raiz del nervio toracico: la disfuncién de la raiz del nervio
toracico puede presentarse con un dolor abdominal intenso y constante que
empeora por la noche. Puede haber una pérdida asociada de la sensacion de
pinchazo sobre la pared abdominal. 2”

Feocromocitoma: el feocromocitoma es un tumor secretor de catecolaminas
poco comun con una presentacion clasica de cefalea e hipertension. Las nauseas
son frecuentes y pueden producirse dolores epigastricos. 2’

Sindrome de hiperestimulacién ovarica: esta emergencia ginecoldgica ocurre
en mujeres que se someten a induccion de la ovulacion. Los quistes ovaricos
grandes y multiples pueden precipitar cambios agudos de liquido con
agotamiento del liquido intravascular y un sindrome similar a un choque.
Considere el diagnéstico en mujeres que toman medicamentos para la fertilidad y

presentan dolor abdominal. %7

IV.4. Clasificacién
IV.4.1 Agudo vs crénico

Agudo versus crénico: no existe un periodo de tiempo estricto que clasifique el
diagndstico diferencial de manera infalible. Se debe hacer un juicio clinico que

considere si se trata de un proceso acelerado, uno que ha llegado a una meseta
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0 uno que es de larga data, pero intermitente. Los pacientes con dolor abdominal
cronico pueden presentar una exacerbacion aguda de un problema crénico o un
problema nuevo y no relacionado. 23242526

Dolor de menos de unos dias de duracion que ha ido empeorando
progresivamente hasta que el momento de presentacion es claramente "agudo".
El dolor que no ha cambiado durante meses o afos puede clasificarse con
seguridad como cronico. El dolor que no se ajusta claramente a ninguna de las
categorias se puede llamar subagudo y requiere la consideracion de un

diferencial mas amplio que el dolor agudo y crénico. 2324.2526

IV.4.2. Segun localizacion
IV.4.2.1. Dolor epigastrico

Los pacientes con dolor epigastrico y factores de riesgo cardiaco y / u otros
sintomas relacionados con la angina (p. Ej., Dificultad para respirar, sintomas de
esfuerzo) deben someterse a una evaluacidn cardiaca adecuada. Otros
pacientes con dolor epigastrico deben ser evaluados para pancreatitis y
etiologias gastricas. 2526
El dolor limitado al epigastrio, que puede estar asociado con distension
abdominal, plenitud abdominal, pirosis o nauseas, puede clasificarse como

dispepsia. 2526

IVV.4.2.2. Dolor en el cuadrante superior izquierdo

El dolor en el cuadrante superior izquierdo puede ser causado por etiologias
esplénicas. Por tanto, los pacientes con dolor en el cuadrante superior izquierdo
deben ser evaluados para detectar esplenomegalia y otros trastornos del
bazo. La mayoria de los pacientes obtendran imagenes con ecografia o
tomografia computarizada (TC). 2526

Sin embargo, las causas del dolor abdominal epigastrico son mas frecuentes
que las etiologias esplénicas, y el dolor de estos trastornos puede presentarse

atipicamente como dolor en el cuadrante superior izquierdo. 2526

36



I\V.4.2.3. Dolor abdominal inferior

El dolor en la parte inferior del abdomen puede estar asociado con el tracto
intestinal distal, pero también puede irradiarse hacia abajo desde las estructuras
abdominales superiores o hacia arriba desde la pelvis. La evaluacion diagnostica
dependera de las etiologias sospechadas basadas en la historia y el examen
fisico. 2526

Las mujeres en edad fértil deben hacerse una prueba de embarazo. Mujeres
con sospecha de etiologias pélvicas deben tener una evaluacion adecuada. 2526

Los pacientes con sospecha de etiologias genitourinarias deben someterse a
una evaluacion adecuada (p. Ej., Los pacientes con dolor abdominal bajo y
preocupacion por cistitis o pielonefritis deben someterse a analisis de orina y
cultivo). 2526

Los pacientes con dolor abdominal bajo y diarrea aguda pueden tener
presentaciones autolimitadas y pueden manejarse de manera expectante segun
la gravedad de la enfermedad y otros factores de riesgo. 2526

El dolor subagudo en el cuadrante inferior derecho con diarrea es la
presentacion mas caracteristica de la enfermedad de Crohn ileal, aunque la
presentacion de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) puede ser muy
variable. 2526

El dolor agudo en el cuadrante inferior izquierdo con fiebre y recuento elevado
de glébulos blancos sugiere diverticulitis. 2526

Los pacientes con anemia deben ser evaluados para detectar anemia por
deficiencia de hierro. En pacientes mayores, la anemia por deficiencia de hierro
es preocupante para el cancer colorrectal. 2526

En pacientes mayores, el dolor abdominal y un cambio en los habitos
intestinales pueden ser el primer signo de cancer de colon. Las presentaciones
de la neoplasia de colon son muy variables, por lo que los factores de riesgo de
cancer de colon (en particular, la edad y los antecedentes familiares) deben

considerarse en pacientes con dolor abdominal bajo. 2526
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IV.4.2.4. Dolor abdominal difuso

Los pacientes con dolor abdominal difuso o inespecifico pueden tener dolor
debido a etiologias que conducen a dolor abdominal difuso o aquellos que
tienden a ser mas localizados. La evaluacion diagndstica dependera de las
etiologias sospechadas basadas en la historia y el examen fisico. 2526

Es posible que los pacientes con sospecha de gastroenteritis infecciosa aguda
o intoxicacién alimentaria mediada por toxinas no necesiten una evaluacion
adicional. La herramienta de diagndstico mas util a menudo sera la espera
vigilante de una recuperacion espontanea. Los sintomas multisistémicos, como la
afectacion del tracto respiratorio superior o mialgias, pueden sugerir una etiologia
viral. Un historial de miembros de la familia u otros contactos que desarrollen una
enfermedad similar es valioso, no solo porque apunta hacia un diagnostico
probable, sino porque es probable que la enfermedad del paciente imite el curso
de la enfermedad de su contacto. Dependiendo de su grado de enfermedad
sistémica, los pacientes con sintomas autolimitados pueden necesitar solo
tranquilidad o pueden requerir cuidados de apoyo importantes. 2526 Los
pacientes con dolor abdominal superior difuso pueden tener patologia pleural o
pulmonar, particularmente cuando el paciente también tenia sintomas
pulmonares asociados (p. Ej., Tos, dificultad para respirar). Las patologias
pulmonares del I6bulo inferior (p. Ej., Neumonia, embolia pulmonar) o derrames
pleurales inflamatorios (p. Ej., Empiema, infarto pulmonar) pueden presentarse
con lo que parece ser dolor abdominal porque ocurren en el umbral del
abdomen. En pacientes con dolor abdominal superior difuso y sintomas
pulmonares asociados, se deben realizar estudios de imagen del térax para
evaluar las etiologias toracicas. La modalidad dependera de la etiologia
sospechada. Por ejemplo, los pacientes con sospecha de neumonia deben
realizarse una radiografia de térax, mientras que los pacientes con sospecha de
embolia pulmonar deben someterse a una tomografia computarizada de

torax. 2526
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IV.5. Fisiopatologia

Base neurolégica del dolor abdominal: los receptores del dolor en el abdomen
responden a estimulos mecanicos y quimicos. El estiramiento es el principal
estimulo mecanico involucrado en la nocicepcion visceral, aunque también se
perciben distension, contraccion, traccion, compresion y torsion. Los receptores
viscerales responsables de estas sensaciones se encuentran en las superficies
serosas, dentro del mesenterio y dentro de las paredes de las visceras huecas.
Los receptores de la mucosa visceral responden principalmente a estimulos
quimicos, mientras que otros nociceptores viscerales responden a estimulos
quimicos o mecanicos. 28

Los eventos responsables de la percepcion del dolor abdominal no se
comprenden completamente, pero dependen del tipo de estimulo y la
interpretacion de las entradas nociceptivas viscerales en el sistema nervioso
central. Por ejemplo, la mucosa gastrica es insensible a la presiéon o estimulos
quimicos. Sin embargo, en presencia de inflamacion, estos mismos estimulos
pueden causar dolor. EI umbral para percibir el dolor puede variar entre
individuos y en determinadas enfermedades. 2°

Localizacion: el tipo y la densidad de los nervios aferentes viscerales hacen
que la localizacion del dolor visceral sea imprecisa. La mayor parte del dolor del
tracto digestivo se percibe en la linea media debido a la inervacion simétrica
bilateral. El dolor que esta claramente lateralizado muy probablemente se origina
en el rindn, el uréter, el ovario o estructuras con inervacibn somatica
ipsolaterales, que tienen inervacion predominantemente unilateral. 3°

Las excepciones a esta regla incluyen la vesicula biliar y el colon ascendente
y descendente que, aunque inervados bilateralmente, tienen una inervacién
predominante localizada en sus lados ipsilaterales. 3°

El dolor visceral se percibe en el segmento espinal en el que los nervios
aferentes viscerales ingresan a la médula espinal. Por ejemplo, los nervios
aferentes que median el dolor que surge del intestino delgado entran en la
meédula espinal entre T8 y L1. Por tanto, la distension del intestino delgado suele

percibirse en la region periumbilical. 31
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Dolor referido: el dolor que se origina en las visceras a veces puede percibirse
como originado en un sitio distante del érgano afectado. El dolor referido suele
localizarse en los dermatomas cutaneos que comparten el mismo nivel de la
médula espinal que las entradas viscerales. Por ejemplo, las entradas
nociceptivas de la vesicula biliar ingresan a la médula espinal en T5 a T10. Por lo
tanto, el dolor de una vesicula biliar inflamada puede percibirse en la escapula.
32,33

La cualidad del dolor referido es dolorosa y se percibe que esta cerca de la
superficie del cuerpo. Ademas del dolor, se pueden detectar otros dos correlatos
del dolor referido: hiperalgesia cutanea y aumento del tono muscular de la pared
abdominal (que explica la rigidez de la pared abdominal que a veces se observa

en pacientes con abdomen agudo). 32

I\VV.6. Epidemiologia

El dolor abdominal comprende del 5 al 10 por ciento de las visitas al servicio
de urgencias (SU). A pesar de las sofisticadas modalidades de diagnéstico, el
dolor abdominal indiferenciado sigue siendo el diagndstico de aproximadamente
el 25 por ciento de los pacientes dados de alta del servicio de urgencias y entre el
35y el 41 por ciento de los ingresados en el hospital. Aproximadamente el 80 por
ciento de los pacientes dados de alta con dolor abdominal indiferenciado mejoran
o dejan de sentir dolor en las dos semanas posteriores a la presentacion.
33,34,35,36,37,38

Los pacientes mayores con dolor abdominal tienen un aumento de seis a ocho
veces en la mortalidad en comparacion con los pacientes mas joévenes. Los
adultos mayores (es decir, pacientes mayores de 65 afos) representan el 20 por
ciento de las visitas al servicio de urgencias, de las cuales del 3 al 4 por ciento
son por dolor abdominal. Aproximadamente entre la mitad y dos tercios de estos
pacientes requieren hospitalizacion, mientras que un tercio requiere intervencion
quirurgica. Algunos estudios sugieren que las tasas de mortalidad entre los
adultos mayores con dolor abdominal aumentan cuando su diagndstico no se

determina en el servicio de urgencias. 343536
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La incidencia de dolor abdominal en la poblacién de pacientes con el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) oscila entre el 12 y el 45 por ciento. De los
pacientes VIH positivos que presentan dolor abdominal, el 38 por ciento requiere
ingreso. El once por ciento de los pacientes VIH positivos que requerian cirugia
tenian una infeccion oportunista asociada al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). Los pacientes restantes tenian patologia comunmente
observada en la poblacion inmunocompetente. El diagndstico mas comun en este

grupo fue el dolor abdominal indiferenciado.3%4°

I\VV.7. Diagndstico

El abordaje diagnostico del dolor abdominal agudo dependera de si el dolor
estd localizado o no.La ubicacion del dolor abdominal ayuda a reducir el
diagnéstico diferencial, ya que los diferentes sindromes de dolor suelen tener
ubicaciones caracteristicas. Algunos pacientes con dolor abdominal agudo
necesitaran una evaluacion urgente o de emergencia.*!

Los pacientes en los que exista preocupacion por causas mortales de dolor
abdominal deben ser remitidos al departamento de emergencias. Estos incluyen
aquellos con: 41
Signos vitales inestables:

Signos de peritonitis en el examen abdominal (p. Ej., Rigidez abdominal,
sensibilidad de rebote y / o dolor que empeora cuando el examinador golpea
ligeramente la camilla)

Preocupacion de que el dolor abdominal se debe a una afecciéon potencialmente
mortal (p. Ej., Obstruccidon intestinal aguda, isquemia mesentérica aguda,
perforacion, infarto agudo de miocardio, embarazo ectdpico).

Estos pacientes pueden requerir analgésicos, que pueden administrarse sin
comprometer su evaluacion. Los pacientes con preocupacion de infeccion en la
evaluacion inicial (p. Ej., Fiebre, ictericia y dolor en el cuadrante superior derecho)
también deben ser evaluados de inmediato, lo que a menudo requiere derivacion

al departamento de emergencias para una evaluacion acelerada. 4!
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IV.7.1. Clinico
I\V.7.1.1 Descripcién

El dolor debe caracterizarse segun la ubicacion, la cronologia, la gravedad, los
factores agravantes y atenuantes y los sintomas asociados. También es
importante tener en cuenta si el paciente tiene episodios recurrentes de dolor

similar, ya que esto puede reducir el diferencial. 4’

IV.7.1.2. Ubicacion y radiacion

La ubicacion del dolor abdominal ayuda a reducir el diagnéstico diferencial, ya
que los diferentes sindromes de dolor suelen tener ubicaciones
caracteristicas. Por ejemplo, el dolor que afecta al higado o al arbol biliar
generalmente se localiza en el cuadrante superior derecho, pero puede irradiarse
a la espalda o al epigastrio. Debido a que el dolor hepatico solo se produce
cuando la capsula del higado se "estira", la mayor parte del dolor en el cuadrante
superior derecho esta relacionado con el arbol biliar. La radiacion del dolor
también es importante: el dolor de la pancreatitis clasicamente se irradia a la

espalda, mientras que el cdlico renal se irradia a la ingle. 4!

I\VV.7.1.3. Elementos temporales
El inicio, la frecuencia y la duracion del dolor son caracteristicas utiles. El dolor
de la pancreatitis puede ser gradual y constante, mientras que la perforacién y la

peritonitis resultante comienzan repentinamente y son maximas desde el inicio. 4'

IV.7.1.4. Calidad
La calidad del dolor incluye determinar si el dolor es ardoroso o punzante,
como es tipico del reflujo gastroesofagico y la enfermedad por ulcera péptica, o

colico, como en los calambres de la gastroenteritis o la obstruccion intestinal.*

IV.7.1.5. Severidad
La severidad del dolor generalmente esta relacionada con la severidad del

trastorno, especialmente si es de inicio agudo. Por ejemplo, el dolor del cdlico
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renal o biliar o la isquemia mesentérica aguda es de alta intensidad, mientras que
el dolor de la gastroenteritis es menos marcado. La edad y la salud general
pueden afectar la presentacion clinica del paciente. Un paciente que toma
corticosteroides puede tener un enmascaramiento significativo del dolor y los

pacientes adultos mayores a menudo presentan un dolor menos intenso.4’

I\VV.7.1.6. Precipitantes o paliativos

Determinar qué precipita o mitiga el dolor puede ayudar a reducir el
diferencial. El dolor de la isquemia mesentérica crénica generalmente comienza
una hora después de comer, mientras que el dolor de las ulceras duodenales
puede aliviarse al comer y reaparecer varias horas después de una comida. El
dolor de la pancreatitis se alivia clasicamente al sentarse e inclinarse hacia
adelante. La peritonitis a menudo hace que los pacientes permanezcan inmdéviles
boca arriba porque cualquier movimiento causa dolor. Obtener un historial de
dolor relacionado con la ingesta de alimentos que contienen lactosa o gluten
puede ser util para identificar las sensibilidades a estos constituyentes de los
alimentos. Los pacientes con enfermedades transmitidas por los alimentos

pueden enfermarse después de comer ciertos alimentos. !

IV.7.1.7. Sintomas asociados
Los sintomas que se presentan en relacién con el dolor abdominal pueden

proporcionar informacién importante. 41

IV.7.1.8. Otros sintomas gastrointestinales

Preguntamos sobre nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, hematoquecia,
melena y cambios en las heces asociados (p. Ej., Cambio de calibre). Para los
pacientes con dolor en el cuadrante superior derecho o preocupacion por una
enfermedad hepatica, también les preguntamos acerca de la ictericia y los
cambios en el color de la orina y las heces. El habito intestinal es una parte
importante de la historia del dolor abdominal crénico. Si bien muchas lesiones

organicas pueden provocar diarrea cronica, el sindrome del intestino irritable (Sll)
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a menudo se presenta con cambios entre la diarrea y el estrefiimiento, un patrén

que es mucho menos probable con la enfermedad organica. 4’

IV.7.1.9. Sintomas genitourinarios
Los pacientes con sintomas como disuria, frecuencia y hematuria tienen mas

probabilidades de tener una causa genitourinaria para su dolor abdominal. 4!

IV.7.1.10. Sintomas constitucionales
Los sintomas como fiebre, escalofrios, fatiga, pérdida de peso y anorexia
podrian ser sugestivos por infecciones, neoplasias malignas o enfermedades

sistémicas (p. Ej., Enfermedad inflamatoria intestinal [EII]). 4’

IV.7.1.11. Sintomas cardiopulmonares
Sintomas como tos, dificultad para respirar, ortopnea y disnea de esfuerzo
sugieren una etiologia pulmonar o cardiaca. La hipotensién ortostatica puede

indicar un shock temprano o estar asociada con insuficiencia suprarrenal. 4!

IV.7.1.12. Otros
Los pacientes con cetoacidosis diabética tendran sintomas de poliuria y sed. A
los pacientes con sospecha de Ell se les debe preguntar acerca de las

manifestaciones extraintestinales. 4

IV.7.1.13. Otro historial médico

Otros aspectos del historial ayudan a reducir la diferencia. '

IV.7.1.13.1. Preguntas especificas para las mujeres

Las mujeres deben someterse a pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual y riesgos de enfermedad pélvica inflamatoria (p. Ej., Parejas
nuevas o multiples). 4!

Se debe preguntar a las personas premenopdausicas sobre su historial

menstrual (ultimo periodo menstrual, ultimo periodo menstrual normal, periodo
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menstrual anterior, duracién del ciclo) y el uso de anticonceptivos. También se les
debe preguntar sobre flujo o sangrado vaginal, dispareunia o dismenorrea, ya
que estos sintomas sugieren una patologia pélvica. 4!
I\V.7.1.14. Historial médico anterior

Se debe obtener un historial de cirugias y procedimientos para evaluar el
riesgo de diferentes etiologias (p. Ej., Un historial de cirugia abdominal es un
factor de riesgo de obstruccion). Un historial de enfermedad cardiovascular (ECV)
o multiples factores de riesgo de ECV en un paciente con dolor epigastrico

genera preocupacion por una isquemia miocardica. 4’

IV.7.1.15. Medicamentos

Una lista completa de medicamentos (incluidos los medicamentos de venta
libre y los medicamentos que causan estrefiimiento debe obtenerse ya que esto
puede informar el diferencial. Por ejemplo, los pacientes que toman altas dosis de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen riesgo de gastropatia y ulcera
péptica. Los pacientes con uso reciente de antibidticos u hospitalizacion tienen
riesgo de contraer Clostridioides (antes Clostridium ) difficile . Los pacientes que
reciben esteroides crénicos tienen riesgo de insuficiencia suprarrenal y pueden

estar inmunosuprimidos con presentaciones atipicas de dolor abdominal. 4!

IV.7.1.16. Otra historia
IV.7.1.16.1 Alcohol
Es importante preguntar sobre la ingesta de alcohol para evaluar la posibilidad

de enfermedad hepdtica y pancreatitis. 4’

IV.7.1.16.2. Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares deben solicitarse segun corresponda en funcion
de otros antecedentes. Por ejemplo, a los pacientes con antecedentes
relacionados con la Ell o el cancer también se les debe preguntar sobre los

antecedentes familiares. 42
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IV.7.1.16.3. Historial de viajes

Es importante obtener un historial de viajes en pacientes con sintomas
compatibles con gastroenteritis o colitis (p. Ej., Nauseas, vomitos y diarrea) para
considerar etiologias infecciosas. 42
IV.7.1.16.4. Contactos enfermos

A menudo, los pacientes estan en contacto con alguien con gastroenteritis
antes de tener sintomas similares. Los pacientes con enfermedades transmitidas
por alimentos también pueden tener contactos cercanos con enfermedades

similares. 42

IV.7.2. Examen fisico
Todos los pacientes deben tener signos vitales y un examen abdominal. Otro
examen fisico dependera de la historia. Los pacientes con dolor abdominal

cronico deben someterse a un examen fisico completo. 42

IV.7.2.1. Signos vitales

Los signos vitales inestables son una indicacion de derivacion inmediata al
departamento de emergencias. Los signos vitales pueden informar una
evaluacion adicional. Se debe anotar el peso y cualquier cambio para los
pacientes atendidos en multiples visitas. Los pacientes con hipoxemia deben ser
evaluados en busca de etiologias pulmonares de dolor abdominal. La fiebre
suscita sospechas de enfermedad infecciosa. Los signos vitales ortostaticos

pueden ser indicativos de deshidratacion o un signo de insuficiencia suprarrenal.
42

IV.7.2.2. Examen abdominal
El examen abdominal incluye inspeccion, auscultacion, percusion vy
palpacion. En pacientes con sospecha de dolor abdominal psicogeno, es

importante realizar la exploracion abdominal mientras el paciente esta distraido.
42

46



I\V.7.2.3. Inspeccion

Se debe anotar la apariencia general y el nivel de comodidad o
incomodidad. La inspeccidon del abdomen debe incluir atencidén a la posicion que
asume el paciente cuando siente dolor; la inmovilidad estricta es tipica de un
paciente con peritonitis, mientras que los pacientes con célico biliar o renal se
retuercen en agonia. Los pacientes con peritonitis empeoraran el dolor cuando el

examinador golpee ligeramente la camilla. 4

IV.7.2.4. Auscultacion

Se debe auscultar el abdomen para detectar ruidos intestinales. La
auscultacion es un hallazgo fisico util, especialmente para detectar ileo. Los
ruidos intestinales anormales son altamente predictivos de una obstruccion del
intestino delgado en pacientes con dolor abdominal agudo. Los ruidos intestinales
de tono alto y anormalmente activos son una caracteristica de la obstruccion
intestinal temprana, mientras que en un paciente con un infarto esplénico se

puede escuchar un roce en el area auscultada. 4243

IV.7.2.5. Percusion

Comenzamos con una percusion suave (en lugar de una palpacion). Los
pacientes con peritonitis sentiran dolor con una percusion suave. La percusion
también se usa para identificar ascitis y hepatomegalia. El timpano significa un
intestino distendido, mientras que la opacidad puede significar una masa. La
opacidad cambiante es una sefal confiable y bastante precisa para la deteccién

de ascitis. 4344

I\V.7.2.6. Palpacion

La palpacion se utiliza para evaluar la sensibilidad del abdomen y para
detectar o6rganos agrandados (p. Ej., Hepatomegalia o esplenomegalia) o
masas. Comenzamos examinando el cuadrante del abdomen donde el paciente

siente menos dolor. 4344
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La rigidez muscular o "proteccién" es un signo importante y temprano de
inflamacion peritoneal; puede ser unilateral en un paciente con una masa
inflamatoria focal como un absceso diverticular o difusa en la peritonitis. La
proteccion suele estar ausente con fuentes de dolor mas profundas, como el
colico renal y la pancreatitis. 4344

La sensibilidad de rebote puede reflejar peritonitis. Si la prueba de sensibilidad
al rebote es apropiada, comenzamos con una palpacion suave y la liberacion. Si
el paciente no tiene sensibilidad de rebote con una palpacion suave, procedemos
a una palpacion mas profunda y a la liberacion. 4344

El paciente debe ser examinado en busca de signos de hernia y lesion de la
pared de los nervios y musculos. El dolor en una distribucion dermatémica y la
hiperestesia son signos de afectacion nerviosa como en el herpes zdster o
pinzamiento de la raiz nerviosa. La patologia de la pared abdominal se puede
encontrar a la palpacion o al notar la exacerbacion del dolor cuando se utilizan

los musculos de la pared abdominal (p. Ej., Sentado). 4344

I\V.7.2.7. Examen rectal

La mayoria de los pacientes con dolor abdominal deben someterse a un
examen rectal. La impactacion fecal podria ser la explicaciéon de los signos y
sintomas de obstruccidn en los adultos mayores, mientras que la sensibilidad en
el tacto rectal puede ser el unico hallazgo anormal en un paciente con apendicitis
retrocecal. Sin embargo, algunos pacientes con dolor abdominal superior
localizado (p. Ej., Dolor en el cuadrante superior derecho) o dolor abdominal que
probablemente sea de una causa no gastrointestinal (p. Ej., Sospecha de cistitis)

pueden no requerir un examen rectal. 4344

I\VV.7.2.8. Examen pélvico

Se debe realizar un examen pélvico siempre que la patologia pélvica esté en el
diagnéstico diferencial. A menos que el paciente tenga otra etiologia de dolor
abdominal, todas las mujeres con dolor abdominal bajo agudo deben someterse

a un examen pélvico. 434
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I\VV.7.2.9. Otro

Los ojos deben examinarse para detectar ictericia escleral y la piel para
detectar ictericia. Los pacientes con sintomas pulmonares o cardiacos deben
someterse a examenes pulmonares y cardiacos. Los pacientes con antecedentes

de EIll deben ser examinados para detectar manifestaciones extraintestinales de
Ell. 43,44

I\V.7.3. Laboratorio

Los estudios de laboratorio estan determinados por la historia y el examen
fisico y variaran segun la etiologia sospechada. Se debe excluir el embarazo en
todas las mujeres en edad fértil con dolor abdominal. Los pacientes con dolor
abdominal a menudo tendran imagenes como parte de su evaluacion. La
modalidad de imagen elegida dependera de las etiologias sospechadas. Las
modalidades de imagenes que pueden usarse para evaluar el dolor abdominal
incluyen ecografia, tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (IRM;
incluida la colangiopancreatografia por resonancia magnética), endoscopia y
colangiopancreatografia retrograda endoscopica. (4344

En pacientes con dolor abdominal difuso o inespecifico de etiologia
desconocida, comprobamos los siguientes estudios de laboratorio:4344

e Electrolitos, con calculo de un anién gap

e BUN, creatinina, glucosa en sangre

e Calcio

e Hemograma completo con diferencial

e Lipasay/oamilasa

e Prueba de embarazo en mujeres en edad fértil
En pacientes adultos mayores o inmunosuprimidos que pueden tener
presentaciones atipicas de infeccion del arbol biliar, también revisamos
aminotransferasas, fosfatasa alcalina y bilirrubina.

La evaluacion adicional dependera de los resultados de la evaluacion

inicial. Como ejemplos aquellos pacientes con antecedentes de EIl con
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manifestaciones extraintestinales y / o antecedentes familiares deben evaluarse
segun corresponda. 4344

La combinacion de acidosis metabdlica y un nivel elevado de glucosa en
sangre sugiere fuertemente la cetoacidosis diabética (CAD) como la etiologia de
los sintomas. Es importante tener en cuenta que una infeccion intraabdominal
podria precipitar CAD en un paciente con diabetes. 4344

Los pacientes con hiponatremia o hiperpotasemia y sintomas de fatiga,
malestar general, nauseas y vomitos y sintomas de hipotension pueden tener
insuficiencia suprarrenal. 4344

La hipercalcemia puede causar dolor abdominal, ya sea directamente o como

etiologia de pancreatitis o estrefiimiento. 4344

I\VV.7.3.1. Evaluacion posterior

Al final de la evaluacion inicial, los pacientes jovenes sin evidencia de
enfermedad organica pueden tratarse sintomaticamente. El uso de pruebas
invasivas adicionales debe estar dirigido a descartar enfermedades especificas y
no como una prueba de deteccion general. 4344

Sin embargo, el diagnéstico de enfermedad funcional de nueva aparicién solo
debe realizarse con gran precaucion en pacientes mayores de 50 afos. Estos
pacientes, en virtud de su mayor riesgo de malignidad, probablemente requeriran
imagenes abdominales segun lo dicten sus sintomas y signos. 4344

Algunos pacientes tienen antecedentes de dolor que probablemente sea
organico, basado en caracteristicas histéricas o anomalias de laboratorio, pero
puede ser dificil de diagnosticar definitivamente porque los sintomas son
intermitentes. Causas menos comunes de dolor abdominal debe considerarse en
pacientes con visitas repetidas por el mismo sintoma sin un diagnéstico definitivo,
en un paciente con mal aspecto con hallazgos minimos o inespecificos, en
pacientes con dolor desproporcionado a los hallazgos clinicos y en pacientes
inmunodeprimidos. 4344 Dolor en el cuadrante superior derecho después de
una colecistectomia que simula un célico biliar y podria ser un dolor biliar

funcional; también podria deberse al paso intermitente de calculos que se han
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formado en los conductos biliares, al paso de lodos o a la disfuncién del esfinter
de Oddi. 4344

En algunos pacientes puede producirse una obstruccién cronica parcial del
intestino delgado. Los pacientes suelen presentar malestar abdominal
posprandial cronico y nauseas variables. Puede haber distensién abdominal y
timpanismo, pero por lo general sin alteraciones de liquidos o electrolitos. 4344

Se deben considerar causas muy raras de dolor abdominal severo agudo
intermitente en el contexto de antecedentes familiares positivos (p. Ej., Fiebre
mediterranea familiar, angioedema hereditario, porfiria aguda intermitente
[AIP]); en el caso de AIP, el diagnéstico puede considerarse incluso sin

antecedentes familiares de la enfermedad. 4344

IV.7.3.2. Imagenes
IV.7.3.2.1. Radiografia de abdomen simple

Radiografias simples: el uso indiscriminado de radiografias simples para
evaluar el dolor abdominal general es una practica de muy bajo rendimiento. Solo
un pequefo porcentaje es anormal. Las radiografias simples pueden ser utiles
cuando se sospecha una obstruccion intestinal, una perforacion intestinal o un
cuerpo extrafio radiopaco, pero no se puede confiar en ellas para excluir estos
trastornos. 4546

El diagnédstico de perforacion intestinal puede confirmarse por la presencia de
aire libre intraperitoneal en una radiografia de toérax en posicién vertical. La
ubicacion de la perforacion determina la probabilidad de detectar aire libre. Con la
perforacién gastroduodenal, el aire libre esta presente en sélo dos tercios de los
casos; con perforacion del intestino delgado distal o del intestino grueso, hay aire
libre en un tercio de los casos. La sensibilidad disminuye aun mas en pacientes
con cirugia abdominal previa o una perforacion tapiada. Si no se ve aire libre en
una radiografia de térax en posicion vertical posteroanterior (PA), se puede
obtener una radiografia de torax lateral en posicidn vertical, que es mas sensible
al neumoperitoneo. Se puede obtener una radiografia en decubito lateral

izquierdo en pacientes demasiado enfermos para las radiografias en posicion
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vertical y puede detectar aire libre sobre el diafragma por encima del borde del
higado. 4748

Aproximadamente 5 ml de aire libre se detectan mediante radiografia simple
de abdomen, mientras que una radiografia de térax en posicidon vertical detecta
tan solo 1 a 2 ml después de que el paciente ha estado de pie durante 5 a 10
minutos. La deteccion se puede mejorar colocando una sonda nasogastrica e
inyectando 50 ml de aire o contraste soluble en agua. 4’

En general, las radiografias simples son hasta un 69 por ciento sensibles y un
57 por ciento especificas para los pacientes a los que finalmente se les
diagnostica una obstruccion. El hallazgo radiografico de una matriz curvilinea de
pequefias burbujas de gas (signo de "cadena de perlas") es patognoménico de
obstruccion del intestino delgado (SBO). Esto ocurre cuando se acumulan
pequefias burbujas de gas entre las valvulas conniventes que flotan en un
intestino lleno de liquido. Si el intestino delgado esta dilatado mas de 2,5 cm, es
probable que se obstruya. Otros hallazgos compatibles con SBO incluyen
distension gaseosa y niveles hidroaéreos. 474°

Las radiografias iniciales en pacientes con isquemia mesentérica a menudo no
son notables. Los hallazgos anormales se correlacionan con un aumento de la
mortalidad. Los hallazgos tardios incluyen ileo, "huellas dactilares" y aire
intramural (neumatosis intestinal). En un estudio, los pacientes con estos
hallazgos tuvieron una mortalidad del 78 por ciento en comparacion con el 29 por

ciento de mortalidad en pacientes con radiografias normales. °°

I\V.7.3.2.2. Ultrasonido abdominal

Es rapido y se puede realizar junto a la cama. Debido a la falta de exposicidn
a la radiacién, es el estudio de eleccién durante el embarazo. Es el estudio inicial
de eleccion ante la sospecha de aneurisma adrtico abdominal (AAA) o
enfermedad de la vesicula biliar. Puede proporcionar informacion util sobre
muchas afecciones, como embarazo ectdpico, hemoperitoneo, cdlico renal (se

puede ver hidronefrosis), pancreatitis, trombosis venosa y posiblemente
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apendicitis. No es util para detectar aire libre (p. Ej., De una perforacion intestinal)

o hemorragia retroperitoneal. '

IV.7.3.2.3. TAC de abdomen y pelvis

Es el estudio de eleccién en la evaluacion del dolor abdominal indiferenciado.
Aproximadamente dos tercios de los pacientes que acuden al servicio de
urgencias con dolor abdominal agudo tienen una enfermedad que puede
diagnosticarse mediante TC. Un pequefio estudio retrospectivo encontré que la
TC diagnosticaba correctamente la causa del dolor entre los pacientes con
"abdomen agudo” en el 90 por ciento de los casos, en comparacion con el 76 por
ciento de los casos diagnosticados correctamente sélo mediante la anamnesis y
la exploracion fisica (96). La TC es particularmente util en adultos mayores, ya
que establece o sugiere el diagnodstico en el 75 por ciento de los casos y el 85 por
ciento de las condiciones quirurgicas emergentes, pero en la poblacion de
urgencias en general, la TC helicoidal sin contraste supera a las radiografias

simples en el diagndstico de dolor abdominal no traumatico. 52

I\V.7.3.2.4. Gastroscopia

La endoscopia gastrointestinal superior (esofagogastroduodenoscopia, EGD)
incluye visualizacién de la orofaringe, el eséfago, el estbmago y el duodeno
proximal, con evaluacién e interpretacion en tiempo real de los hallazgos
encontrados. Se deben dominar una variedad de aspectos técnicos y cognitivos
para realizar un examen de alta calidad. Los componentes técnicos basicos de la
endoscopia superior también sirven como plataforma sobre la que se basan
muchas intervenciones terapéuticas. 33

El primer paso en la endoscopia digestiva alta es la seleccién adecuada del
paciente. La seleccion del paciente debe tener en cuenta no solo la (s) indicacion
(es) del procedimiento, sino también factores relacionados con el paciente, como
enfermedades comoérbidas que pueden aumentar el riesgo de realizar una

endoscopia digestiva alta o dificultar la exploracion. >3
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-Indicaciones: una endoscopia digestiva alta esta indicada en la evaluacién
diagndstica de los signos y sintomas de una amplia variedad de trastornos
gastrointestinales (Gl). Ademas, existen multiples indicaciones terapéuticas para
la endoscopia digestiva alta. 5

En 2012, la Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)
emitié directrices sobre la realizacion de la endoscopia digestiva alta. En general,
recomiendan la endoscopia digestiva alta si es probable que los resultados
influyan en el manejo del paciente, si el tratamiento empirico de un presunto
trastorno benigno no ha tenido éxito, si el procedimiento puede utilizarse como
una alternativa a la evaluacion radiografica o si se puede realizar una maniobra
terapéutica de ser necesario. Ademas, la endoscopia digestiva alta esta indicada
si los resultados afectarian el manejo de otras enfermedades (p. Ej., Un paciente
con antecedentes de hemorragia digestiva alta que requiere anticoagulacion o
tratamiento con un farmaco antiinflamatorio no esteroideo). °°

La ASGE emitié una segunda directriz en 2015 que aborda especificamente el
papel de la endoscopia digestiva alta en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). En pacientes con ERGE, se recomendé la endoscopia
digestiva alta para evaluar a los pacientes con sintomas que sugieran ERGE
complicada o sintomas de alarma, para el seguimiento de pacientes con
esofagitis grave para descartar el eséfago de Barrett subyacente y para detectar
el esofago de Barrett en pacientes con multiples factores de riesgo. 56

Las pautas de la ASGE senalan que la endoscopia digestiva alta
generalmente no esta indicada cuando los resultados no afectaran el manejo o
para la vigilancia peridédica de lesiones benignas curadas, a menos que se
justifique la vigilancia de una condicién premaligna.®®

Examenes de diagndstico: muchas endoscopias digestivas altas se llevan a
cabo para evaluar los sintomas o investigar hallazgos anormales en la radiologia
del tracto gastrointestinal. °°

Sintomas gastrointestinales superiores: la endoscopia superior esta indicada
para la evaluacion de pacientes con sintomas abdominales superiores (p. Ej.,

Dolor, nauseas) que persisten a pesar de un ensayo adecuado de terapia, cuyos
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sintomas estan asociados con otros signos o sintomas que sugieren una
enfermedad organica grave como pérdida de peso o mayores de 50 anos. La
endoscopia digestiva alta también esta indicada para la evaluacion de disfagia,
odinofagia, reflujo esofagico persistente o recurrente a pesar de la terapia
adecuada, vomitos persistentes de causa desconocida o diarrea que se cree que
se debe a una enfermedad del intestino delgado. %°

Hemorragia digestiva alta: la hemorragia digestiva alta activa o reciente es
otra indicacion de endoscopia digestiva alta. Ademas, se debe considerar la
endoscopia digestiva alta en pacientes con pérdida cronica de sangre y anemia
ferropénica con una fuente Gl superior clinicamente sospechada o si una
colonoscopia es negativa. (55)

Imagenes anormales: la endoscopia superior esta indicada para la evaluacion
de lesiones observadas en la radiologia del tracto gastrointestinal superior (p. Ej.,
Sospecha de neoplasias, ulceras, estenosis u obstrucciones). Sin embargo, la
endoscopia digestiva alta generalmente no esta indicada para la evaluacién de
hernias de hiato deslizantes asintomaticas o no complicadas, ulceras duodenales
demostradas radiolégicamente que responden al tratamiento de la ulcera, o el
hallazgo de un bulbo duodenal deformado que es asintomatico o que ha
respondido al tratamiento de la Ulcera. %

Ingestion de causticos: los pacientes con ingestion aguda de causticos deben
someterse a una endoscopia digestiva alta para evaluar el grado de lesién.
(55,56)

Deteccion / vigilancia: se recomienda que los pacientes con eséfago de Barrett
se sometan a vigilancia endoscopica. Esta recomendacion se basa en la
suposicion de que el esofago de Barrett influye negativamente en la
supervivencia y que la vigilancia puede reducir la mortalidad. Sin embargo, no se
ha demostrado un beneficio de supervivencia en pacientes sometidos a vigilancia
en ensayos prospectivos aleatorizados. %

La endoscopia alta se puede utilizar para detectar a los pacientes en busca de
cancer gastrico, aunque no se ha logrado un consenso sobre las

recomendaciones de deteccion. Sin embargo, se ha propuesto alguna forma de
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cribado en varios subgrupos de pacientes en los que el riesgo de cancer gastrico
aumenta especialmente. Estos incluyen pacientes adultos mayores con gastritis
atrofica o anemia perniciosa, aquellos que se han sometido a una gastrectomia
parcial, aquellos con un adenoma gastrico esporadico, poblaciones étnicas
inmigrantes de paises con altas tasas de cancer gastrico, y pacientes con
poliposis adenomatosa familiar o cancer colorrectal hereditario sin poliposis
(particularmente si el cancer gastrico ha ocurrido en la familia).5”58

La endoscopia digestiva alta también se utiliza para detectar la presencia de
varices esofagicas en pacientes con hipertension portal y para detectar pacientes
con antecedentes de ingestion caustica en busca de carcinoma de células
escamosas de esofago. %6

Contraindicaciones: al igual que con cualquier procedimiento, los pacientes en
los que se cree que los riesgos de la endoscopia superior superan los beneficios
no deben someterse al procedimiento. Otras contraindicaciones incluyen la
incapacidad del paciente para cooperar con el procedimiento a pesar de los
intentos adecuados de sedacion / anestesia, la incapacidad de obtener el
consentimiento informado o la presencia de una viscera perforada conocida o
sospechada (a menos que el examen se realice para tratar la perforacion). El
incumplimiento de las restricciones dietéticas antes de la endoscopia es una
contraindicacion relativa. %

Una pregunta que surge a menudo es cuando es seguro realizar una
endoscopia digestiva alta en un paciente que ha tenido un infarto de miocardio
(IM) reciente. En un paciente que necesita una endoscopia urgente / de
emergencia (p. Ej., Hemorragia digestiva alta manifiesta), la endoscopia no debe
retrasarse en un paciente hemodinamicamente estable con un infarto de
miocardio reciente. Un analisis de decision sugiere que este enfoque es preferible
a realizar un cateterismo cardiaco en pacientes con hemorragia digestiva
manifiesta (pero no oculta). *°

En cuanto a los procedimientos electivos, no existen recomendaciones firmes.
La American Heart Association recomienda esperar 60 dias para la cirugia no

cardiaca después de un infarto de miocardio si el paciente no se ha sometido a
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revascularizacion coronaria. La recomendacién es esperar 14 dias después de la
angioplastia con balén y 30 dias después de la implantacion de un stent de metal
desnudo. Si se inserta un stent liberador de farmacos, la cirugia no cardiaca
electiva debe retrasarse 365 dias, si es posible (180 dias si el riesgo de retraso
es mayor que el riesgo de isquemia y trombosis del stent). Un factor que complica
la endoscopia en este contexto es que es probable que los pacientes estén
tomando antiagregantes plaquetarios. °

Ya sea que el procedimiento sea urgente o electivo, las decisiones con
respecto al momento de la endoscopia y el manejo de los agentes
antiplaquetarios en estos pacientes deben involucrar tanto al gastroenterdlogo (s)

como al cardidlogo (s) que atienden al paciente. €0

I\V.7.3.2.5. lleocolonosocopia

La ileocolonoscopia se utiliza tanto de forma diagnéstica como terapéutica y
permite el examen y el tratamiento del recto, el colon y una parte del ileon
terminal. La realizacion de un examen de colonoscopia de alta calidad requiere
comprensiéon y dominio de habilidades cognitivas y técnicas. Un grupo de trabajo
conjunto de la Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal y el
Colegio Estadounidense de Gastroenterologia sobre la calidad en endoscopia
defendid los siguientes indicadores de calidad antes, durante y después de la
colonoscopia: 6162

Procedimiento previo: se debe prestar atencion a los aspectos generales de la
programacion oportuna, la preparacion adecuada del paciente, la historia clinica y
el examen fisico especifico, la evaluacion del riesgo de hemorragia, la evaluacién
de la sedacion adecuada y la pausa del equipo antes de comenzar la sedacion.
También es importante comprender las indicaciones apropiadas y los intervalos
de vigilancia recomendados segun los factores de riesgo del paciente (p. Ej.,
Antecedentes familiares de cancer colorrectal, pdlipos adenomatosos previos,
sindrome de cancer de colon hereditario o enfermedad inflamatoria intestinal).
Por ultimo, es fundamental obtener el consentimiento informado con una

explicacion detallada de los riesgos asociados a la colonoscopia. 6162
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Intraprocedimiento: realizar un examen de alta calidad requiere una visualizacién
cuidadosa de toda la mucosa coldnica. Las métricas como las tasas de intubacién
cecal, los tiempos de retiro y las tasas de deteccion de adenomas sirven como
marcadores sustitutos, aunque imperfectos, de una visualizacién cuidadosa.
Ademas, un examen de alta calidad requiere la adquisicidon de tejido adecuada
(p. Ej., Biopsias de vigilancia en la enfermedad inflamatoria intestinal) y la
extirpacién endoscopica de todos los polipos de menos de 2 cm. La extirpacion
de polipos de mas de 2 cm puede requerir habilidades endoscépicas especiales.
61,62

Postprocedimiento: debe haber documentacion inmediata, completa y precisa
(tanto escrita como fotografica) de la calidad de la preparacién y los hallazgos,
asi como recomendaciones explicitas para el seguimiento. Se deben documentar
las muestras de tejido tomadas durante la colonoscopia. Los resultados de la
patologia deben revisarse con los resultados y las recomendaciones
comunicadas al paciente y a los proveedores de referencia. Finalmente, deberia
haber un sistema para rastrear complicaciones. 6162

-Seleccion de los pacientes: la Sociedad Estadounidense de Endoscopia
Gastrointestinal ha esbozado los principios generales para el uso apropiado de la
endoscopia. La endoscopia puede ser apropiada si se cumple alguno de los
siguientes criterios: %3

e Es probable que los resultados cambien el manejo del paciente.

e El tratamiento empirico de una enfermedad benigna ha fracasado.

e Se anticipa una intervencion terapéutica

e Se utiliza como alternativa a la evaluacion radioldgica.

Por otro lado, la endoscopia no esta indicada cuando no se espera que los
resultados afecten el manejo o para el seguimiento de enfermedades benignas
que han cicatrizado, a menos que sea apropiada la vigilancia de una condicién
premaligna. (64)

-Indicaciones: la colonoscopia se realiza por indicaciones diagnosticas vy
terapéuticas . Las indicaciones de diagndstico incluyen la deteccion o la vigilancia

del cancer de colon, la evaluacion de signos y sintomas que sugieran una posible
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enfermedad del intestino delgado distal o del colon, la evaluacion de una
respuesta al tratamiento en pacientes con una enfermedad del colon conocida (p.
Ej., Enfermedad inflamatoria del intestino) y la evaluacién de las anomalias
encontradas en los estudios de imagenes. Las indicaciones terapéuticas
incluyen dilatacion por estenosis, colocacién de endoprotesis, descompresion
coldnica y extraccion de cuerpos extrafnos. Ademas, las lesiones encontradas
durante los procedimientos de diagndstico pueden requerir una intervencién
terapéutica (p. Ej., Polipectomia o tratamiento de una lesion hemorragica). %4
-Deteccidén o vigilancia del cancer de colon: la colonoscopia se considera el
estandar de oro para la deteccion y la vigilancia del cancer de colon. La edad a la
que se inician las pruebas de deteccién dependera de los antecedentes médicos
y familiares del paciente. Si se encuentran podlipos durante la colonoscopia,

deben extirparse endoscopicamente si es posible. %4

El intervalo para repetir el cribado o la vigilancia dependera nuevamente de
los antecedentes médicos y familiares del paciente, asi como de los hallazgos de
las colonoscopias previas. 64

-Hemorragia digestiva baja: los pacientes con hematoquecia activa o reciente,
sangre oculta en heces positiva 0 melena después de excluir una fuente
gastrointestinal superior deben someterse a una colonoscopia para el diagnostico
y, si se identifica una fuente de hemorragia, a una terapia potencialmente
endoscopica. Ademas, la anemia por deficiencia de hierro inexplicable debe
evaluarse con colonoscopia, ya que el cancer de colon es una causa importante
de anemia por deficiencia de hierro en adultos. 64

-Sintomas gastrointestinales inferiores: la colonoscopia debe realizarse en
pacientes con diarrea cronica clinicamente significativa sin explicacion. Deben
obtenerse biopsias de colon al azar en todo el colon para descartar colitis
microscopica. Por lo general, la colonoscopia no esta indicada como parte de la
evaluacion del estrefimiento crénico, a menos que existan signos de advertencia
(p. Ej., Anemia, pérdida de peso) o que el paciente no se haya sometido a los

examenes de deteccion o vigilancia recomendados. La realizacion de una
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colonoscopia en un paciente con dolor abdominal créonico dependera de los
factores de riesgo del paciente (p. Ej., Edad> 50 afios), el caracter y la ubicacion
del dolor y los signos y sintomas asociados. 64

-Imagenes anormales: la colonoscopia esta indicada para evaluar las
anomalias detectadas en el enema de bario, la tomografia computarizada (TC)
abdominal, la tomografia por emisién de positrones, la resonancia magnética u
otros estudios de imagenes. Los hallazgos radiograficos que requieren
evaluacion colonoscépica incluyen engrosamiento de la pared del colon o ileon
terminal, lesiones tumorales, defectos de llenado y estenosis. Ademas, la
colonoscopia puede estar indicada en pacientes con adenocarcinoma
metastasico de origen primario desconocido o con pélipos en la colonografia por
TC (colonoscopia virtual), segun el tamafio del pdlipo. ¢4

Evaluacion del cancer sincronico o metacronico en pacientes con cancer de
colon: los pacientes con cancer de colon tienen riesgo de cancer sincronico.
Como resultado, los pacientes con cancer de colon requieren un examen
completo del colon. Idealmente, esto se hace antes de la cirugia, aunque en
algunos pacientes no sera posible realizar una colonoscopia preoperatoria
completa (p. Ej., Debido a la imposibilidad de pasar el colonoscopio mas alla de
un tumor obstructivo). Estos pacientes requieren una colonoscopia poco después
de la reseccion del tumor primario.%*

Después del tratamiento del tumor primario, los pacientes requieren vigilancia
de rutina para buscar nuevos polipos o cancer metacronico. Varios grupos de
expertos han hecho recomendaciones sobre el momento y la frecuencia de la
vigilancia endoscodpica postratamiento. %4

Localizacién de la lesion intraoperatoria: la colonoscopia se puede realizar
intraoperatoriamente para identificar una lesion identificada en las imagenes o
una colonoscopia previa que no es evidente en la cirugia, como un sitio de
sangrado o una masa pequefa. Para lesiones previamente identificadas con
colonoscopia, la colonoscopia intraoperatoria a menudo se puede evitar si el area
con la lesiébn se marca durante la colonoscopia. En tales casos, las lesiones

suelen tatuarse unos centimetros distalmente a la lesién. El lugar exacto en el
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que se realizd el tatuaje en relacidbn con la lesidbn debe estar claramente
documentado y comunicado al cirujano. 64

-Enfermedad inflamatoria intestinal: la colonoscopia se realiza a menudo en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal para evaluar la extensién y / o
gravedad de la enfermedad y para evaluar las respuestas al tratamiento.
Ademas, los pacientes con colitis requieren vigilancia de rutina para detectar
displasia de colon. (64)

-Evaluacion del ileon terminal: en pacientes con sospecha de enfermedad que
afecte al intestino delgado distal, como enfermedad de Crohn, carcinoide vy
hemorragia, se puede utilizar la colonoscopia para evaluar el ileon terminal. %

-Indicaciones terapéuticas: las indicaciones terapéuticas para la colonoscopia
incluyen extraccion de cuerpo extrafio, descompresidon del volvulo sigmoideo o
pseudoobstruccion coldnica, dilatacion con balon de estenosis, tratamiento
paliativo de neoplasias sangrantes o estenosadas y colocacion de sonda de
cecostomia endoscopica percutanea. 4

Contraindicaciones: la colonoscopia esta contraindicada en las siguientes
situaciones: %

e Cuando los riesgos de la colonoscopia superan los beneficios esperados

¢ No se puede obtener el consentimiento para un procedimiento no urgente.

e Se sabe o se sospecha una perforacion

e Diverticulitis aguda documentada

e Colitis fulminante

Es importante que los beneficios esperados de la colonoscopia se sopesen
cuidadosamente con los riesgos, particularmente en adultos mayores y pacientes
con enfermedades comdrbidas porque estos pacientes tienen un mayor riesgo de
complicaciones graves de la colonoscopia. %°

Si no se puede sedar adecuadamente a un paciente a pesar de un intento
razonable de sedacion, se debe retrasar la colonoscopia hasta que se pueda
administrar la sedacién adecuada (p. Ej., Atencién de anestesia supervisada o
anestesia general). Finalmente, la sospecha de una mala preparacion es una

contraindicacion relativa para la colonoscopia. %°
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Complicaciones: El riesgo de complicaciones graves después de una
colonoscopia es bajo. En una revisiéon de 12 estudios con 57.742 colonoscopias
de deteccion, se produjeron dafos graves en 2,8 de cada 1000 examenes. Mas
del 85 por ciento de las complicaciones se produjeron en el contexto de una
polipectomia. En un segundo estudio que utiliz6 una base de datos con 2,3
millones de colonoscopias realizadas entre 1997 y 2004, la tasa global de
complicaciones que resultaron en hospitalizacion fue de 1,98 por 1000
examenes. Un tercer estudio reuni6 datos de 21 estudios con casi 2 millones de
colonoscopias entre 2001 y 2012 y notificé perforacién en 0,5 por 1000
colonoscopias, hemorragia poscolonoscopia en 2,6 por 1000 colonoscopias y
muerte en 2,9 por 100 000 colonoscopias. La tasa de mortalidad relacionada con
la colonoscopia es del 0,007 por ciento. 66.67.68.69

Sin embargo, el riesgo de una colonoscopia no es constante entre los grupos.
Los adultos mayores tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones graves en
comparacion con los pacientes mas jovenes. En un estudio de 53.220
colonoscopias, los pacientes de 80 a 84 afos tuvieron una tasa mas alta de
complicaciones graves en comparacion con los pacientes de 66 a 69 anos (8,8
por 1000 procedimientos frente a 5,0 por 1000 procedimientos). El riesgo de
complicaciones graves también aumentd entre los pacientes con enfermedades
concomitantes, como antecedentes de accidente cerebrovascular, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca. °

I\VV.7.3.2.6. Videocapsula Endoscopica
IV.7.3.2.6.1. Historia

La video capsula endoscopica es un estudio gastrointestinal que utiliza una
camara de pastillas para tomar imagenes de la luz intestinal. EI Dr. Gavriel Iddan,
ingeniero mecanico especialista en electro-Optica de origen israeli, es el inventor
de la capsula endoscopica, fue creada en el afio 2000 por Given Imaging Ltd.,
que es una empresa médica que fabrica y comercializa productos de diagndstico
para la visualizacion y deteccidn de trastornos del tracto gastrointestinal. La

Agencia Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA) en el aiio 2001 aprobo
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el uso dentro de la gastroenterologia. La capsula M2A (boca a ano) fue la primera
camara de pildoras disponible y finalmente se renombré como PillCam SB
(intestino delgado). 7172

Para el afo de 1991 se habia desarrollado unos sensores denominados
“sensores de pequefio formato® o CCD que se utilizaban en endoscopios,
desarrollandose asi la idea de una camara con transmisor. Posteriormente lddan
genera como hipdtesis una cupula optica sobre la camara que permite su
limpieza mientras se mueve, afadido un CCD pequefio y una fuente de luz
produciendo de manera experimental imagenes de calidad razonable. 7374

En el 1993 los sensores CCD eran de mejor calidad y mayor potencia y con
menos consumo de energia, se afadid un sistema de antenas que permitia
garantizar una adecuada recepcion, sentando las bases para el sistema que se
incorporaria afios mas tarde. 7374

Por su parte, Paul Swain en 1994 plante6 la idea de un “endoscopio
inalambrico™ que posteriormente en 1996 un grupo de colaboradores junto con
Swain insertaron de manera quirurgica, un prototipo grande con camara de video
y transmision de microondas, una fuente de luz y una bateria en el estbmago de
un cerdo. 7374

Para 1997 Iddan y Gabriel Meron habian desarrollado un sistema de imagen
complementaria de semiconductores de 6xido metélico (CMOS) el cual permitia
una mejor calidad de la imagen y con mucho menos consumo de energia. En
este momento tanto el grupo de Swain como Iddan y Meron se reunieron para
colaborar. 7374

En el 1999, de manera simultanea se llevaron a cabo experimentos con
prototipos, en Israel y el primer experimento humano por parte de Paul Swain al
de tragar una capsula de 11x33 mm con una bateria que duré 2h. Al dia siguiente
Swain traga una segunda capsula que permitié la transmision de imagenes con
calidad aceptable durante un tiempo de 6 horas y que ademas se evidencioé que
alcanzé el ciego. 7374

A partir de estas investigaciones se introdujo la plataforma de capsulas por

Given Imaging incluyendo nuevas generaciones de capsulas de intestino delgado
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(PillCam SB3) en las que se mejoraron la fuente de luz, el tiempo de bateria,
velocidad de cuadros por segundo y el angulo de vision. Ademas, se crearon dos
generaciones de capsulas esofagicas de doble cara (PillCam Eso2), dos
generaciones de capsula de colon (PillCam Colon2) con un angulo de vision
mucho mas amplio y dos generaciones de una capsula de patencia (Agile) la cual

permite comprobar la permeabilidad.”

IV.7.3.2.6.2. Tecnologia de la Video Capsula Endoscépico

Dentro de las distintas opciones de dispositivos estos van a diferir en el
numero de camaras, las cuales estan situadas en uno o ambos extremos de la
capsula, la velocidad de captura de imagenes, dentro de cada camara hay seis
diodos emisores de luz (LED) sirven como una fuente de iluminaciéon métodos de
almacenaje o transmision de datos y potencia de la bateria, estas corresponden a
dos o tres baterias de boton de oxido de plata, que permiten capturar imagenes
durante un maximo de 15h o mas.

Cada VCE tiene al menos una camara con un dispositivo de tipo CCD o chip
semiconductor de 6xido metalico (CMOS) como un generador de imagenes. Los
chips CCD convierten la luz y la carga en cada pixel a voltaje, mientras que las
camaras CMOS utilizan una matriz de pixeles que requieren amplificacion para
cada pixel. ®

Ambos chips permiten obtener imagenes gastrointestinales de buena calidad
para uso clinico. Los circuitos integrados especificos de la aplicacion (ASIC)
procesan adicionalmente sefal y envian a un radiotransmisor el cual esta en una
carcasa conductora con un dispositivo de almacenamiento interno. Las imagenes
se pueden procesar de tres formas distintas: transmision de radiofrecuencia,

comunicacion con el cuerpo humano o almacenamiento de datos integrados. "

IV.7.3.2.6.3. Anatomia y fisiologia

La capsula endoscopica se puede utilizar para evaluar el esdéfago, el
estdmago, el intestino delgado y el colon. Se ingiere como cualquier otra capsula
y viaja a través del es6fago hasta el estbmago. Luego pasa a través del esfinter

pilérico hacia el duodeno, el yeyuno y el ileon. La capsula pasa a través de la
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valvula ileocecal hacia el ciego. Luego avanza a través del colon y se excreta
durante una evacuacion intestinal. En muchos casos, el paciente sera testigo del
paso y salida de la capsula, pero se pueden utilizar radiografias simples de

abdomen para evaluar el paso completo de la videocapsula. 772

IV.7.3.2.6.4. Indicaciones

La mas comun es hemorragia gastrointestinal oscura y que se cree esta
localizado en intestino delgado y después de que los procedimientos
endoscopicos superiores e inferiores no lograron encontrar la fuente del
sangrado, con una tasa de deteccién del 35- 77 por ciento de hemorragias
gastrointestinales oscuras. 7%

e Otras de las indicaciones son:

e Dolor abdominal crénico

e Diagnéstico y evaluacion de la enfermedad de Crohn.

e Evaluacion de la enfermedad celiaca refractaria.

¢ Vigilancia del sindrome de poliposis intestinal.

e Tumores del intestino delgado: neuroendocrinos o carcinoides.

e Evaluacioén del eséfago para la deteccion de varices esofagicas,

e Deteccion del esdfago de Barrett y la identificacion de esofagitis.

e Deteccién del cancer de colon en pacientes con una colonoscopia

incompleta previa, pacientes que tienen riesgos importantes para

una colonoscopia en si y/o pacientes que no pueden tolerar la sedacion.

I\VV.7.3.2.6.5. Indicaciones frecuentes de capsula endoscopica
IV.7.3.2.6.5.1. Sangrado gastrointestinal de origen oscuro

El sangrado del intestino delgado puede ser manifiesto que se presenta con
melena o hematoquecia, o puede ser oculto que causa anemia, lo que define al
sangrado de origen oscuro es cuando luego de la realizacion de colonoscopia y
esofagogastroduodenoscopia no se ha podido visualizar el origen del sangrado
de manera objetiva. Esta entidad representa entre el 30 por ciento de los
sangrados y entre el 20-38 por ciento de los pacientes con endoscopia alta

normal tienen lesiones intestinales significativas causantes de sangrado. '.76

65



La VCE tiene una sensibilidad mayor a las modalidades diagnosticas alternas
como la radiografia con doble, contraste de intestino delgado, enteroscopia por
empuje, tomografia computarizada abdominal, la resonancia magnética
abdominal y los estudios angiograficos, y es tan buena como la enteroscopia de
intestino delgado con baldn, se reconoce la capsula endoscopica como el método
diagnostico de primera linea pues su rendimiento es de 42-60% hasta un 39-
90%, dependiendo del autor. Rendimiento similar al de la enteroscopia de doble
balén, que supera a la VCE debido a la posibilidad de tomar biopsia y aplicar
terapéutica. 176

Esta mayor sensibilidad se debe a que la mayoria de las lesiones identificadas
son de origen vascular o de mucosa, por ejemplo, las angiectasias y anomalias
venosas de pequefio tamafo suelen ser la causa mas frecuente de sangrado,
otra causa comun frecuente son lesiones de tipo inflamatoria como las ulceras y
erosiones, que pueden deberse a entidades como la enfermedad de Crohn,
ingesta de AINE’s, vasculitis, isquemia intestinal, origen infeccioso, entre otros.
1,77

Por su parte, los tumores del intestino delgado pueden causar sangrado entre
el 4-10 por ciento de los individuos, siendo los tumores benignos como el
hemangioma, lesiones de origen maligno como el adenocarcinoma, tumores del
estroma gastrointestinal, neuroendocrinos, linfomas y lesiones metastasicas son
frecuentes. De las causeas menos comunes estan lesion de Dieulafoy,

diverticulos de intestino delgado, diverticulo de Meckel. 76

IV.7.3.2.6.5.2. Dolor abdominal

En pacientes con dolor abdominal cronico, el rendimiento diagnéstico de VCE
estd entre 6 y 21,4 por ciento esta modalidad diagnodstica puede ser util en
pacientes cuyo dolor se piensa que es de origen obstructivo, pero cuyo
diagnodstico sigue siendo dificil de alcanzar a pesar de las investigaciones

mediante los métodos convencionales de abordaje. 178
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IV.7.3.2.6.5.3. Enfermedad de Crohn

La capsula endoscépica se ha convertido en una herramienta importante para
el abordaje diagndstico de la enfermedad de Crohn. Se utiliza con fines de
diagnéstico y evaluacion de extension de la misma, ademas de que permite medir
la gravedad y actividad de la enfermedad durante tanto durante la actividad como
en la remision. VCE es el unico método, excepto la enteroscopia de doble baldn,
para evaluar con precision la curacion de la mucosa del intestino delgado. "-7°

El rendimiento diagnostico va en un rango de 15-44% en relacion a otros
métodos de estudio de intestino delgado como lo es la tomografia o MRI
abdominal, ileocolonoscopia y enteroscopia de empuje. Mayor rendimiento del
estudio se obtiene en paciente con enfermedad perianal y otros estudios
endoscopicos o de imagenes negativos y en aquellos pacientes con calprotectina
fecal aumentada. ''"°

La MRI y VCE se comportan con métodos complementarios el uno del otro
debido a que la capsula permite detectar cambios en la mucosa temprana,
mientras que la RM es util para evaluar la enfermedad transmural, que se
produce en una enfermedad ya mas establecida y sus complicaciones, esto sin el
riesgo de la irradiacién o de la retencién de la capsula. 7°

En el contexto de una enfermedad de Crohn la principal preocupaciéon al
colocar una capsula endoscédpica es el riesgo de retencién d esta en areas de
estenosis, que puede ocurrir entre el 5 y 13% de pacientes que se sabe que
tienen enfermedad de Crohn. Los métodos radiologicos existentes no siempre
excluyen la posibilidad de estenosis cortas, por lo que siempre estara
recomendado la colocacion de un dispositivo de permeabilidad PillCam® (Given
Imaging), que es efectivo para predecir mediante sefiales de radiofrecuencia

detectable hasta 30hrs después de la ingestion. 7°

IVV.7.3.2.6.5.4. Tumores de intestino delgado y polipos

Los tumores del intestino delgado son poco frecuentes, pero su tasa
diagnostica ha ido en aumento, hasta a un 9 por ciento, desde la introduccion de
la VCE en el abordaje de sintomatologia sugestiva de lesiones tumorales,

ademas de ser un hallazgo relativamente frecuente en el contexto de un
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sangrado gastrointestinal oscuro o abordaje para anemia, en este ultimo caso
hasta un 3.5 por ciento de las lesiones tumorales de intestino delgado pueden
manifestarse por déficit de hierro. 7°

Dentro de los distintos tipos lesiones malignas es el adenocarcinoma es la
estirpe mas frecuente, seguido de carcinoides, linfomas, sarcomas, hamartomas
y metastasis de las cuales el melanoma es el tumor que con mayor frecuencia
metastatiza a este nivel, ademas pueden dar secundarismos intestinales el
cancer colorrectal y el carcinoma hepatocelular. En cuanto a las lesiones de
origen benigno los tumores estromales gastrointestinales son la neoplasia
benigna mas frecuente hasta en un 32 por ciento. 179

Con respecto a la localizacion de estas lesiones con mayor frecuencia se
observan a nivel de yeyuno (40-60%), seguido por el ileon (25-40%) y el duodeno
(15-20%). Los tumores del intestino delgado se pueden perder facilmente debido
a la ubicacion submucosa y extraluminal predominante de los tumores. *.7°

En cuanto a los pdlipos en caso de poliposis adenomatosa familiar y
adenomas duodenales la capsula endoscopica es util en la deteccion de pdlipos
intestinales adicionales, aunque el efecto beneficioso clinico aun no se ha
demostrado el resultado.’-"®

Aunque puede identificar pdlipos mas pequefios, ocasionalmente falla en
polipos muy grandes identificados por resonancia magnética, que es de
sensibilidad equivalente para diagnosticar lesiones clinicamente significativas (>
10 mm) y parece ser bien tolerado. La capsula endoscépica es factible para la
vigilancia en la poliposis por sindrome de Peutz-Jeghers. '-7°

En caso de la Poliposis Adenomatosa Familiar los modelos actuales indican
que la video capsula detecta pdlipos duodenales a nivel de la ampolla de Vater
en solamente 8,6 por ciento de los pacientes y por ello no debe sustituir la
duodenoscopia. Sin embargo, aquellos pélipos distales al ligamento de Treitz son
mucho mas probables en presencia de poliposis duodenal y la VCE es mas
sensible que los métodos radiolodgicos en la deteccion de estas lesiones, pero los
datos existentes sugieren que el desarrollo de malignidad del intestino delgado

distal al duodeno es extremadamente raro, por lo que parece haber poca
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justificacion para el monitoreo de los polipos por PAF utilizando VCE en ausencia

de sintomas. 1.7°

IV.7.3.2.6.5.5. Enteropatia por AINE's

La prevalencia de ulceras gastricas y duodenales asociadas a AINE varia de 9
por ciento a 22 por ciento, con hemorragia severa o perforacibn que ocurre en
menos del 1 por ciento anual. A nivel de intestino delgado la afectacién por estos
farmacos puede ir, segun las series, entre 41 por ciento hasta 60 por ciento. La
ingestion de diclofenaco durante 2 semanas puede causar inflamacion del
intestino delgado hasta en un 68% de los pacientes que lo utilizan, todos los
AINE (incluyendo aspirina de dosis baja) pueden causar lesiones en la mucosa.
1,80

Los hallazgos que se pueden identificar incluyen pliegues enrojecidos,
petequias, mucosa desnudada y roturas de la mucosa, pero puede ocurrir
sangrado y ulceracion profunda, junto con estenosis a largo plazo. 80

La relevancia para el clinico es que la enteropatia por AINE puede ser
indistinguible clinicamente y endoscopicamente de la enfermedad de Crohn y
otras causas de inflamacion del intestino delgado, por lo que debe considerarse

en el diagndstico diferencial independientemente de la indicacion de VCE. '-7°

IV.7.3.2.6.5.6. Enfermedad Celiaca

VCE tiene un papel tanto en el diagnéstico de la enfermedad celiaca como en
la evaluacion de la enfermedad celiaca refractaria a pesar de la restriccion de
gluten. VCE proporciona una vista ampliada de alta resolucion de la mucosa
dado que la curacidn de la mucosa en estos pacientes ocurre de proximal a distal
y no siempre se pueden alcanzar biopsias mas alla de la segunda porcién de
duodeno con un gastroscopio convencional y también se sabe que la histologia
no siempre va estar relacionada o no refleja la curacion distal a la muestra.
Macroscopicamente, mediante la capsula endoscépica podemos encontrar
mucosa festoneada, patrén en mosaico, mucosa aplanada, pérdida de pliegues y

nodularidad. Claramente, no reconoce a aquellos sin atrofia vellosa (Marsh

69



grados 1y 2), y por lo tanto, la biopsia duodenal sigue siendo el patréon oro para
el diagndstico. 768

La capsula endoscépica puede tener un papel en pacientes con atrofia
vellositaria y anticuerpos negativos, ya sea proporcionando evidencia de apoyo
de un diagnéstico de enfermedad celiaca o identificar caracteristicas mas tipicas
de la enfermedad de Crohn, pero el papel mas importante lo juega en los casos
donde los pacientes que no responden o que recaen durante una dieta libre de
gluten, dado que la presencia de atrofia vellositaria provoca revaloracion de la
dieta y su cumplimiento o manejar con terapia inmunosupresora. La presencia de
alteracion inflamatoria severa, irregularidad de la mucosa o masa tumoral pueden
sugerir complicaciones como yeyunitis ulcerativa, linfoma de células T asociado a

enteropatia o adenocarcinoma. %81

I\V.7.3.2.6.6. Contraindicaciones

Existen varias contraindicaciones para la realizacion de capsula endoscopica.
Dado que el procedimiento requiere la participacion del paciente, las personas
con demencia suelen ser malos candidatos. Los trastornos de la deglucion
pueden causar dificultad para ingerir la capsula, aunque se considera como
relativa dado que se puede colocar mediante gastroscopia, otra contraindicacién
relativa es pacientes con marcapasos cardiacos, desfibriladores o dispositivos de
asistencia ventricular izquierda debido a la preocupacion por una posible
interferencia entre la capsula y los dispositivos cardiacos. Sin embargo, nunca se
ha informado de un caso de mal funcionamiento del dispositivo cardiaco debido a
la capsula endoscopica. Ademas, los estudios han demostrado que no hay
interferencia con estos dispositivos cardiacos. Las mujeres embarazadas no
deben someterse a una capsula endoscopica ya que no existen estudios sobre la
seguridad de la capsula endoscopica en esta poblacion de pacientes. 8

El riesgo de retencién de la capsula es mayor en pacientes con estenosis,
fistulas y obstrucciones conocidas o sospechadas por lo que debe descartarse la
presencia de los mismos mediante imagenes en pacientes con alta sospecha de

tenerlas. Si la capsula endoscopica es necesaria para un paciente con riesgo de
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retencién, se puede ingerir una capsula de permeabilidad, la Agile Patency
Capsule es una capsula radiopaca sin capacidades de video, proporciona
evidencia de la permeabilidad funcional del tracto gastrointestinal. Treinta horas
después de la ingestion, se puede utilizar una radiografia simple de abdomen o
un escaner de mano para determinar el paso de la capsula. Esto determina si es
seguro continuar con la endoscopia con capsula de video. Si se retiene la
capsula de permeabilidad agil, se disolvera y pasara de forma segura a través del
tracto gastrointestinal. La video capsula también se puede retener debido a
acalasia, diverticulos esofagicos, estenosis esofagicas o estenosis pildrica. 8283
La gastroparesia puede retardar la movilizacién de la capsula es por ello que
en estos pacientes se puede conectar un sistema de administracién de capsula
endoscopica denominado AdvanCE Capsule Endoscopy Delivery System en la
punta de un gastroscopio que luego el endoscopista puede usar para colocar la
capsula en el estdmago o duodeno. Las capsulas también se pueden colocar en
el estbmago mediante el uso de un sobretubo o avanzar desde el estobmago

hasta el duodeno con redes y trampas. 8283

IV.7.3.2.6.7. Equipamiento

Hay varios tipos de capsulas diferentes disponibles para su uso, la mayoria se
utilizan para el diagnostico de lesiones del intestino delgado y transmiten de 2 a 6
imagenes por segundo. Las capsulas varian en tamafio, pero son de
aproximadamente 1,1 por 1,6 cm, la capsula del colon es mas grande y mide 1,1
por 3,2 cm. Estos dispositivos transmiten datos a un receptor portatil a través de
radiotelemetria de banda de frecuencia ultra alta o propagacién de campo
eléctrico. Se utiliza una computadora con software de capsula endoscépica
especializado para ver imagenes e interpretar datos. El software puede detectar
posibles fuentes de sangrado etiquetando imagenes que tienen pixeles rojos. 848°

Algunas capsulas se utilizan especificamente para visualizar la luz esofagica,
PillCam ESO tiene una duracion de bateria de 20 minutos y una camara en
ambos extremos de la capsula, transmite 18 imagenes por segundo para evaluar
el eséfago. PillCam COLON se utiliza para visualizar la luz del colon y también

tiene una camara en ambos extremos, se activa 2 horas después de la ingestidon
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para conservar la vida util de la bateria y permitir una evaluacién coldnica
completa. 8485
En las capsulas mas antiguas, la intensidad de la luz no era modulada segun
la distancia de la mucosa, que resultd en deslumbramiento o iluminacion tenue
de las imagenes de acuerdo con la distancia de la capsula a la mucosa.
Dispositivos mas nuevos tienen lentes multielemento, con campos sin distorsion
de vista de 156 ° con iluminacion adaptativa tiene control de iluminacién
automatizada  ajuste, que proporcionan una iluminacion  uniforme
independientemente de la distancia de la mucosa. Las capsulas se mueven en el
tracto gastrointestinal con peristalsis, que es impredecible. 8
El sistema PillCam® SB2 podria capturar 2 cuadros por segundo mientras que
la PillCam® SB3 de nueva generacion tiene un sistema velocidad de fotogramas
de 2 a 6 fotogramas por segundo. Se toman mas fotografias cuando la capsula
se mueve mas rapidamente y hay menos imagenes se toman cuando el
dispositivo se mueve lentamente, o que conduce a una reduccion de imagenes

duplicadas. 86

I\V.7.3.2.6.8. Preparacion

La preparacion para capsula endoscopica es similar a la preparacion de una
colonoscopia y se puede realizar de forma ambulatoria. El dia anterior al
procedimiento, los pacientes deben seguir una dieta de liquidos claros. Los
pacientes deben ayunar durante 10 a 12 horas antes de la ingestion de la
capsula de video. La solucién de polietilenglicol se puede tomar la noche anterior
al estudio, lo que ayuda a eliminar los restos de comida y heces del tubo
digestivo y puede mejorar la visualizacion. Para la endoscopia con capsula de
colon, el paciente debe consumir al menos 3 litros de solucion de polietilenglicol
para evacuar el colon. La solucién de simeticona se ha utilizado para mejorar la
visualizacion al disminuir las burbujas de aire en la luz intestinal. 8

El método mas util y practico para la valoracion de la limpieza intestinal es
aquel que tiene una buena concordancia interobservador e intrapaciente. Dicho

sistema utiliza una puntuacién con escala de 4 pasos en 2 parametros visuales:
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la proporcion de la mucosa visualizada y el grado en que los restos/bilis/burbujas
obscurecen la visualizacién. 82

Las imagenes del intestino delgado se seleccionan a intervalos de 5 minutos y
se revisan, asignando una puntuacién a través de la suma de cada tramo
seleccionado y dividiéndolo por el numero de tramos examinados.
Posteriormente, se promedia el valor para obtener una media global. Se
considera que una puntuacion mayor a 2,25 es satisfactoriamente sensible (85%)

y especifica (87%). 1:82

IV.7.3.2.6.9. Personal y técnica

El personal capacitado como un asistente médico o una enfermera, puede
equipar al paciente con el receptor externo y guiar al paciente a través del
proceso de ingestion de la capsula. Las capsulas vienen selladas en una caja la
cual estd marcada con un numero identificable y fecha de vencimiento, una vez
se abra la caja se produce activacion de la misma, con una duracion minima
promedio de bateria de 12h. La recepcidon y almacenaje de las imagenes se
hacen mediante un grabador el cual es llevado por el paciente durante todo el
estudio, sensores conectados al paciente transmiten los datos a registradora,
dichos sensores se pueden colocar mediante una matriz de ocho conductores
adheridos al cuerpo o mediante un cinturén. &’

La bateria del registrador se carga en una base conectada a un PC con
un sistema de software comercial instalado el cual contiene todos los aspectos
del procedimiento de la VCE incluyendo ingreso de los datos de los pacientes, la
descarga de datos, la creacion de videos, la revision de imagenes y la
generacion de un informe.

El acceso a la visualizacion en tiempo real también debe estar disponible
durante el examen para controlar el progreso del transito de la capsula
especialmente la entrada del dispositivo a la luz del intestino delgado y de colon.
Esta dltima parte es esencial debidos a que la identificacion de retrasos en el
avance de la capsula disminuye el riesgo de estudios incompletos por

agotamiento de la bateria. &
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Una vez que el receptor externo captura las imagenes transmitidas, se
descargan a una computadora. Luego, un gastroenterélogo competente en la
evaluacion de la endoscopia, evalua y documenta los hallazgos de la capsula
endoscopica en un informe. El tiempo promedio que se tarda en generar un
informe es de 30 a 120 minutos para las capsulas del intestino delgado y de 5 a
15 minutos para las capsulas esofagicas. 83

Antes de la ingestion de la capsula, se equipa al paciente con un cinturén
sensor que recoge las imagenes transmitidas por la capsula., una vez que
retirado el iman de la capsula, se activa y el paciente puede ingerir la capsula
mientras esta en posicion vertical. Se aconseja a los pacientes que no participen
en ninguna actividad que pueda provocar el desprendimiento del cinturon del
sensor. El paciente puede reanudar una dieta de liquidos claros 2 horas después
de la ingestion de la capsula. Pueden tomar una pequeia comida 4 horas
después de la ingestion. Los pacientes que se someten a una capsula
endoscopica esofagica solo necesitan ayunar durante 2 horas antes del
procedimiento y necesitaran consumir 100 ml de agua justo antes de la ingestion
de la capsula. El paciente tragara la capsula en decubito supino y se movera

lentamente a una posicion sentada erguida durante un periodo de 5 minutos. 8788

I\VV.7.3.2.7. Interpretacion

El diagndstico preciso CE depende de la capacidad del revisor para leer e
interpretar las imagenes. El problema es que se tarda mas de una hora en leer el
50.000-100.000 imagenes capturadas. El video se puede ejecutar en una vista
simple, doble o cuadruple. &

Se ha recomendado la vista doble o cuadruple para mejorar la eficiencia de
lectura y la tasa de deteccion de lesiones, el aumento en la velocidad del video,
el riesgo de perder lesiones importantes puede aumentar. Se ha sugerido que los
alumnos necesidad de realizar al menos 20 interpretaciones de capsulas
supervisadas antes de que estén certificados. 8  Si bien el objetivo principal de
la VCE del intestino delgado es visualizar el intestino delgado, debe realizarse
una observacion cuidadosa de la mucosa gastrica y coldnica. Se requieren

observacién cuidadosa de las imagenes para encontrar lesiones perdidas en
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pacientes con hemorragia gastrointestinal oscura, dado que la VCE puede
detectar una 25% de lesiones gastrointestinales en el estdmago o el eséfago que
fueron no detectado en endoscopia convencional previamente en el contexto de

sangrado gastrointestinal oscuro. &

IV.7.3.2.7.1 Software de lectura

Otro enfoque para reducir el tiempo de lectura de VCE es utilizar programas
especiales para seleccionar imagenes para su posterior lectura. El primer
software disefiado para este objetivo fue la sospecha de sangre (SBI, Medtronic),
un sistema que puede captar fotogramas con pixeles rojos. Este sistema fue
desarrollado para detectar lesiones rojas responsables por anemia o hemorragia.
Sin embargo, incluso en pacientes con hemorragia intestinal, la sensibilidad de la
SBI fue inferior al 60%. La precisién del sistema SBI demostrd ser suboptima y
puede ser utilizado solo como una herramienta de apoyo. &

El modo QuickView es una herramienta de lectura rapida automatizada
disponible en el software Rapid (Medtronic), que escanea todas las imagenes y
las puntua segun el nivel de significacion. El numero de imagenes de "fotogramas
de interés" se puede establecer como un porcentaje (por ejemplo, 10%, 20%,
80%) de las imagenes completas, luego el programa muestra segun el porcentaje
establecido. El QuickView redujo significativamente el tiempo de lectura, pero se
asocio con considerables tasas de errores de diagnostico. Este método se puede

utilizar para diagnosticar Enfermedad de Crohn del intestino delgado.87-89:9

IV.7.3.2.7.2. Hallazgos en Video Capsula Endoscépica

Terminologia: para conjugar los términos y poner hablar en iguales
condiciones se ha desarrollado el denominado “terminologia estandar” para video
capsula endoscopica. Para ello se sigue un modelo llamado Terminologia Minima
Estandar (MST) la fue creada por distintas sociedades y asociaciones
internacionales de gastroenterologia. Para el 2008, se lanzé la version 3.0 en
donde se han incluido las lesiones del intestino delgado y el procedimiento de
enteroscopia. La Terminologia Estructurada de Capsula Endoscépica (CEST) fue

creada a partir de reglas establecidas por la MST y que se adaptan a las
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necesidades especificas para el reporte de hallazgos y diagnodsticos de capsula
endoscopica. 87:89.90

Resultados: se basa en niveles descriptivos que comienza con categorias
como encabezados, por debajo de este estan los términos, seguido de atributo y
valores. Posteriormente se realiza una descripcidon estructurada de los hallazgos
en intestino delgado: normal, lumen, contenido, mucosa, lesiones planas,
lesiones prominentes, lesiones excavadas. 87:89.90

Estos dispositivos no proporcionan informacion sobre la localizacién al pasar
por el tracto gastrointestinal. La posicién y orientacion de la capsula se puede
describir con respecto a puntos de referencia anatdomicos (localizacidon
diagnodstica) o por una posiciéon de coordenadas en el espacio (localizaciéon
global). Localizacién de la capsula dentro del cuerpo es importante para
determinar la ruta de enteroscopia (oral o anal) o la planificacién de las terapias e
intervenciones. 87:89.90

Diagnéstico: Los diagndsticos representan el punto de vista del examinador
sobre la base de la historia clinica y los hallazgos en el estudio. La lista de
diagnodsticos, propuesta por la CEST, se divide en dos listas: principales
diagnosticos: (normal, angiectasia, erosion, ulcera, enfermedad de Crohn,
enfermedad celiaca, enteritis por AINE, tumor (benigno — maligno),sangrado de
origen desconocido) y otros diagnosticos (diverticulo, sprue tropical, parasitos,
lesion de Dieulafoy, hemobilia, flebectasia, varices, linfangiectasia intestinal,
enteritis isquémica, vasculitis, enteritis por radiacion, trastorno linfoproliferativo
tras el trasplante, enfermedad de injerto contra huésped, enteropatia (erosiva,
eritema, congestiva, hemorragico), hiperplasia de la glandula de Brunner, lipoma,
xanthelasma, tumor neuroendocrino, melanoma, GIST, Sarcoma de Kaposi,
linfoma, pdlipo (poliposis juvenil, poliposis adenomatosa familiar, sindrome de
Peutz-Jeghers) ) que se clasifican segun la frecuencia en la practica clinica. El
diagnéstico definitivo se gradifican segun la relevancia: 8%%°

e PO: ausencia de lesiones: estudio de capsula endoscopica normal.

e P1: lesiones poco significativas: erosiones, xantomas, hiperplasia nodular

linfoide.
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e P2: lesiones altamente significativas: angiodisplasias, tumores, ulceras,

parasitos tipo uncinarias, diverticulos.

Localizacion de la capsula y la lesion: la capsula no se mueve a una velocidad
uniforme a través del tracto gastrointestinal. Dentro de los sistemas actuales, la
localizacion aproximada se basa en el tiempo de transito, una vez en piloro y
ciego, la ubicacion de las lesiones dentro del intestino delgado es una estimacién
basada en el tiempo transcurrido desde estos dos puntos. Se calcula el tiempo de
transito del intestino delgado (SBTT) restando el tiempo de la primera imagen
duodenal de la primera imagen cecal. Si hay un hallazgo anormal durante la
VCE, el porcentaje de SBTT puede guiar la enteroscopia posterior la ruta de
intervencion. Si la lesion esta dentro de los primeros 2/3 de SBTT, se necesita un
abordaje anterogrado para enteroscopia, pero si la lesién estd mas alla de los

primeros 2/3 del SBTT, un retrégrado. 87:89.90

IV.7.3.2.7.3. Complicaciones

Aspiracion: tipicamente ocurre en hombres ancianos con comorbilidades
asociadas como patologias neuroldgicas, trastornos de la deglucion o ambos. En
la mayoria de los casos, suele resolver de manera rapidamente porque los
afectados expectoran la capsula y los pacientes no experimentaron sintomas o
estos son muy leves. En algunos casos, la broncoscopia rigida o flexible de
emergencia puede ser necesaria para extraccion de la capsula. &

Retencion de capsulas: puede ocurrir en 1.3% a 1.4% de los pacientes
sometidos a capsula endoscopica y es la complicacion mas comun. La retencién
de capsulas suele ser asintomatica y se diagnostica 2 semanas después de la
ingestion de la capsula mediante radiografia simple de abdomen. Los pacientes
con obstrucciones, estenosis o fistulas conocidas o sospechadas no deben
someterse a una capsula endoscopica debido a su mayor riesgo de retencion. La
enfermedad de Crohn aumenta el riesgo de un paciente de tener retencién de
capsulas al 2.6%. Determinar la permeabilidad de la luz intestinal para el uso
seguro de la capsula endoscopica, se puede utilizar imagenes radiograficas como
el seguimiento del intestino delgado, la TC o la enterografia por resonancia

magneética o la capsula Agile. Es posible que sea necesario extraer las capsulas
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quirurgicamente o endoscopicamente si se produce retencidn sintomatica. La
capsula de video también se puede retener en un diverticulo de Zenker o Meckel.
Existe un pequefio riesgo de aspiracion de la capsula o impactacion cricofaringea

de la capsula. 8192

I\V.8. Diagnéstico diferencial

Afecciones que ponen en peligro la vida de inmediato: el dolor abdominal
puede ser causado por las siguientes afecciones que ponen en peligro la vida,
que se describen a continuacién: Aneurisma de la aorta abdominal,isquemia
mesentérica, perforacion del tracto gastrointestinal (que incluye ulcera péptica,
intestino, eséfago o apéndice),obstruccion intestinal aguda, volvulo, embarazo
ectdpico, desprendimiento de placenta, infarto de miocardio, rotura esplénica (p.
Ej., Secundaria al virus de Epstein-Barr [VEB], leucemia, traumatismo),
aneurisma aértico abdominal (AAA): un aneurisma es una dilatacién adrtica focal
de al menos el 50 por ciento en comparacion con lo normal, y cualquier medida
superior a 3 cm se considera anormal. La mayoria de los AAA permanecen
inactivos hasta la rotura, pero algunos se manifiestan como dolor abdominal, de
espalda o de flanco. La rotura del aneurisma suele causar hemorragia
exanguinante e hipotension profunda e inestable. %

Otras causas son la isquemia mesentérica: la isquemia mesentérica se puede
diferenciar en cuatro entidades: embolia arterial (50%), trombosis arterial (15%),
isquemia mesentérica no oclusiva (20%) y trombosis venosa (15%). La isquemia
mesentérica se asocia con una alta mortalidad y el diagnostico oportuno es
crucial, aunque a menudo dificil. 3 Clasicamente se dice que la isquemia
mesentérica aguda se presenta con un inicio rapido de dolor abdominal
periumbilical intenso, a menudo desproporcionado con los hallazgos en la
exploracion fisica. Nauseas y vomitos son comunes. El dolor repentino asociado
con pocos signos abdominales y la evacuacion intestinal forzada en un paciente
con factores de riesgo deben aumentar en gran medida la sospecha del
diagnostico. El subconjunto de pacientes con trombosis venosa mesentérica tiene

un curso mas indolente y una menor mortalidad informada. Los factores de riesgo
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incluyen edad avanzada, aterosclerosis, estados de bajo gasto cardiaco, arritmias
cardiacas (p. Ej., Fibrilacion auricular), valvulopatia cardiaca grave, infarto de
miocardio reciente y neoplasia maligna intraabdominal.%

Perforacion gastrointestinal: existen muchas causas de perforacion
gastrointestinal, pero la enfermedad ulcerosa péptica (PUD) es la mas comun. La
perforacion también puede complicar apendicitis, diverticulitis, intestino isquémico
y megacolon toxico. La perforacidon de la ulcera debe sospecharse en pacientes
con antecedentes de sintomas de ulcera péptica que desarrollen la aparicién
repentina de dolor abdominal difuso y severo. Una evaluacién detallada revela
antecedentes de PUD o sintomas de ulcera en la mayoria de los casos, siendo
una excepcioén notable los individuos de edad avanzada con perforacion inducida
por farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). La perforacion es mas
comun y letal entre los adultos mayores. Los retrasos en el diagnostico de mas
de 24 horas aumentan sustancialmente la mortalidad. La perforacion esofagica
(sindrome de Boerhaave), que puede ocurrir con arcadas severas, puede
presentarse con dolor abdominal epigastrico intenso y progresivo. 3

Obstruccion intestinal aguda: la mayoria de las obstrucciones intestinales
afectan al intestino delgado. La mortalidad por estrangulamiento intestinal varia
del 8 por ciento cuando la cirugia se realiza dentro de las 36 horas al 25 por
ciento cuando la cirugia se retrasa mas de 36 horas. %3

Los sintomas mas comunes de la obstruccion del intestino delgado (SBO) son
distension abdominal, vémitos, dolor abdominal tipo cdlico y ausencia de flatos.
En la obstruccion proximal, las nauseas y los vomitos pueden ser relativamente
graves en comparacion con la obstruccion distal, pero la distension del abdomen
es algo menor. El colon requiere de 12 a 24 horas para vaciarse después del
inicio de la obstruccién intestinal, por lo que los flatos e incluso el paso de las
heces pueden continuar después del inicio de los sintomas. El dolor abdominal
se describe con frecuencia como periumbilical y coélico, con paroxismos de dolor
que ocurren cada cuatro o cinco minutos. El dolor progresa de calambres a
constante y mas severo, y algunos médicos sienten que tal progresion es un

signo de estrangulamiento inminente. El dolor abdominal focal en presencia de
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otros sintomas de obstruccion puede ser un signo ominoso y no debe ignorarse.
93

La cirugia abdominal superior o inferior previa aumenta el riesgo de
obstruccion. Las causas de SBO incluyen: adherencias (50 a 70%), hernias
encarceladas (15%) y neoplasias (15%). El ileo biliar es la causa hasta en un 20
por ciento de los casos entre los pacientes adultos mayores. Los pacientes con
enfermedad de Crohn se presentan con frecuencia con obstruccion. 3

Vélvulo: la mayoria de los pacientes con volvulo cecal tienen una presentacion
similar a aquellos con obstruccion del intestino delgado. Los sintomas incluyen
dolor abdominal, nauseas, vomitos y estrefiimiento. El dolor suele ser constante,
con un componente colico superpuesto. El abdomen suele estar distendido de
manera difusa. La fiebre, la peritonitis o la hipotension pueden indicar la
presencia de gangrena intestinal. Los factores de riesgo del volvulo cecal
incluyen adherencias, cirugia reciente, bandas congénitas y estrefiimiento
prolongado. La mortalidad por volvulo cecal varia del 12 al 17 por ciento; la
mortalidad entre los adultos mayores puede llegar al 65 por ciento. 3

El volvulo sigmoideo representa la mayoria de los casos de volvulo. La
mayoria de los pacientes presentan dolor abdominal, nauseas, distension
abdominal y estrefiimiento; el vomito es menos comun. Los pacientes mas
jévenes pueden tener una presentacion mas insidiosa con ataques recurrentes
de dolor abdominal y resolucién intermitente, presumiblemente debido a una
detorsion espontanea. El compromiso del suministro de sangre al colon sigmoide
puede provocar gangrena con peritonitis y sepsis resultantes. El dolor suele ser
continuo y severo, con un componente colico superpuesto. EI abdomen suele
estar distendido y timpanico. Los factores de riesgo incluyen el uso excesivo de
laxantes, tranquilizantes, medicamentos anticolinérgicos, agentes bloqueadores
de los ganglios y medicamentos para el parkinsonismo. %3

Embarazo ectopico: los médicos deben considerar el diagndstico de embarazo
ectdpico en cualquier mujer en edad fértil con dolor abdominal y deben realizar
una prueba de gonadotropina coridénica humana (hCG) en todas estas pacientes.

Los factores de riesgo incluyen antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica,
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embarazo tubarico previo, cirugia tubarica previa, antecedentes de endometriosis
y un dispositivo intrauterino permanente. Aunque los sintomas del embarazo
ectopico incluyen clasicamente la triada de amenorrea, dolor abdominal y
sangrado vaginal, hasta el 30 por ciento de las pacientes no presentan sangrado
vaginal. El examen pélvico a menudo no es diagndstico; Se realiza una ecografia
transvaginal, o pruebas seriadas de hCG, para hacer el diagnéstico. 3

Desprendimiento de placenta: un desprendimiento clinico agudo que
clasicamente se presenta con sangrado vaginal, dolor abdominal o de espalda y
contracciones uterinas. El utero puede estar rigido y sensible. La cantidad de
sangrado vaginal se correlaciona mal con el grado de separacion placentaria vy,
en algunos casos, incluso puede estar ausente [19]. En presencia de un
desprendimiento severo (=250 por ciento de separacién de la placenta), tanto el
feto como la madre pueden estar en riesgo y puede desarrollarse coagulacion
intravascular diseminada aguda (CID). 3

En aproximadamente el 10 al 20 por ciento de los casos, una mujer con
desprendimiento de placenta se presentara solo con trabajo de parto prematuro y
sin sangrado vaginal. Por lo tanto, incluso pequefias cantidades de sangrado
vaginal en el contexto de dolor abdominal y contracciones uterinas deben dar
lugar a una evaluacion materna y fetal cuidadosa.

Infarto de miocardio: las presentaciones atipicas de infarto de miocardio son
mas comunes en mujeres mayores de 65 afos. El dolor abdominal es el sintoma
de presentacion de un infarto agudo de miocardio en aproximadamente un tercio
de los casos atipicos. Los pacientes con diabetes también pueden presentarse
de forma atipica.

Dentro del diagnédstico diferencial se deben incluir ademas : la colecistitis, la
colelitiasis, disfuncién del esfinter de Oddi, hepatitis, perihepatitis , abscesos
hepaticos , sindrome de Budd-Chiari, pancreatitis, enfermedad ulcero péptica,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastritis, gastropatia, dispepsia funcional,
gastroparesis, esplenomegalia, infarto esplénico, absceso esplénico, ruptura
esplénica, apendicitis aguda, diverticulitis aguda , litiasis renal, pielonefritis,

cistitis, colitis infecciosa, obstruccion intestinal, perforacion, enfermedad
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inflamatoria intestinal ( colitis ulcerativa /enfermedad de Crohn), gastroenteritis
viral, peritonitis bacteriana espontanea, peritonitis en pacientes en dialisis, cancer
colorectal, cancer gastrico, cancer pancreatico, enfermedad celiaca, cetoacidosis,
insuficiencia adrenal, sindrome de intestino irritable, constipacién, intoxicaciéon
alimentaria, diverticulosis, intolerancia a la lactosa, endometriosis, cancer de

ovario, embarazo ectopico, sindrome de intestino irritable. %

IV.9. Tratamiento

En un momento se creia que la analgesia interfiere con la evaluacion de los
pacientes con dolor abdominal. Multiples ensayos controlados aleatorios han
refutado esta nocion, y los pacientes que estan siendo evaluados por dolor
abdominal en el servicio de urgencias (SU) deben ser tratados con criterio con
analgésicos apropiados. Segun una revision sistematica de estos estudios, los
opioides pueden alterar la exploracion fisica de los pacientes con dolor abdominal
agudo, pero no aumentan el nimero de decisiones de tratamiento incorrectas. %*

La morfina en dosis de 0.05 a 0.10 mg / kg IV (dosis tipica para adultos de 2 a
5 mg V), administrada aproximadamente cada 15 minutos hasta que se controle
el dolor, es un enfoque razonable. Si se desea un agente de accién mas corta, se
puede administrar fentanilo, en dosis de 0,1 a 0,3 mcg / kg IV (dosis tipica para
adultos de 10 a 25 mcg), en intervalos de cinco minutos hasta que se controle el
dolor. La vigilancia cuidadosa de los efectos de los medicamentos, en particular
del impulso respiratorio, es esencial para cualquier paciente que esté siendo
tratado con opioides. Los pacientes con dependencia de opioides o dolor crénico
generalmente requieren dosis mayores. %

Pequefios ensayos aleatorizados de adultos con dolor abdominal no
traumatico tratados en el servicio de urgencias han encontrado que la analgesia
controlada por el paciente con morfina produjo mayores reducciones del dolor y
no hubo diferencias clinicamente significativas en los eventos adversos en
comparacion con el tratamiento estandar con la misma medicacién. Ademas, un
pequeio ensayo aleatorizado, doble ciego de adultos con dolor abdominal o de

flanco principalmente no traumatico encontré que una dosis no disociativa de
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ketamina (0.3 mg / kg) producia analgesia comparable a la morfina (0.1 mg / kg)
sin acontecimientos adversos graves notificados. Se necesitan mas estudios para
confirmar la eficacia y seguridad de estos enfoques.®®

Al administrar analgésicos, el objetivo es reducir el dolor a niveles manejables,
lo que hace que el paciente sea mas cooperativo y posiblemente mejore la
precision del examen abdominal al minimizar la proteccion voluntaria. El objetivo
no es eliminar todo el dolor y hacer que el paciente se sienta somnoliento. %

Los adultos mayores tienen un mayor riesgo de sufrir una enfermedad
importante, son menos capaces de tolerarla y es mas probable que no
manifiesten sintomas y signos claros y preocupantes. Por lo tanto, los pacientes
adultos mayores con dolor abdominal deben ser admitidos o ser sometidos a
observacion prolongada si el médico tiene alguna duda sobre la naturaleza de su
enfermedad. La observacion y la reevaluacion son utiles en el tratamiento del
dolor abdominal de etiologia poco clara.®®

Los médicos deben considerar la probabilidad de enfermedad y las
comorbilidades, confiabilidad y apoyo social del paciente al determinar si
observar al paciente con dolor abdominal de etiologia poco clara en el
departamento de emergencias (SU) o permitir que el paciente sea dado de alta 'y
regrese al hospital. ED o su médico de atencidn primaria en 12 horas para
reevaluacién. Los pacientes que seran dados de alta deben recibir instrucciones
claras y escritas sobre posibles sefales de peligro y donde y cuando regresar

para recibir atencién de emergencia o reevaluacion. %

IV.10. Prevencion

La prevencion del dolor se realizara en funcion de la causa predisponente.
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V. HIPOTESIS
La frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de
video capsula endoscopica por dolor abdominal del departamento de

Gastroenterologia del Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina
CEMDIMAT 2019-2020, es alta.
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VI. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Conceptual Indicador Escala
Alteraciones encontradas | Erosiones Nominal
en la video capsula | Ulceras
endoscopicas Lesiones vasculares

Parasitos
Hallazgos
- Estenosis
endoscopicos
Pdlipos
Tumores
Diverticulos
Sin alteraciones
Tiempo transcurrido entre | ARos cumplidos Numeérica
el nacimiento 'y el

Edad momento de la evaluacién
Condicién ~ biolégica y | Masculino Nominal

Femenino
genética que clasifica a los

Sexo

seres humanos en hombre

y mujer
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de determinar
los hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de video capsula
endoscopica por  avanzada y telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020. (Ver anexo

XII1.1. Cronograma)

VII.2. Area de estudio

El estudio fue realizado en la unidad de motilidad gastrointestinal del
departamento de Gastroenterologia del Centro de Diagnéstico Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), el cual se encuentra ubicado en la calle
Pepillo Salcedo esq. Arturo Logrofio, Ensanche La Fe, Distrito Nacional,
Republica Dominicana. Esta delimitado, al Norte por las calles Recta final y Arturo
Logrono; al Sur, por la avenida San Martin; al Este, por la calle Ortega y Gasset y

al Oeste, por la calle Pepillo Salcedo. (Ver mapa cartografico y vista aérea)
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86



VII.3. Universo

El universo estuvo representado por todos los pacientes que se atendieron en
el Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina CEDIMAT durante
2015-2020.

VIl.4. Muestra
La muestra incluyé a 90 pacientes que acudieron a estudio de video capsula

endoscopica entre 2015-2020.

VII.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusion
1. Hallazgos de video capsulas endoscopicas.
2. Adultos (= 18 afios)

3. Ambos sexos

VI1.5.2. De exclusion
1. Expediente clinico no localizable

2. Expediente clinico incompleto

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboré un instrumento de recoleccion de datos que contiene datos
sociodemograficos como edad y sexo, las restantes estan relacionados con las
indicaciones y hallazgos pertinentes al estudio. (Ver anexo XIII.2. Instrumento de

recoleccion de datos).

VII.7. Procedimiento

El instrumento de recoleccion de datos se llené mediante la revision de todos
los estudios de capsula endoscopica realizados durante el periodo 2015-2020, se
seleccionaron los estudios pertinentes a esta investigacién. Se procedio a llenar
un instrumento de recoleccion por cada estudio de videocapsula, este proceso

fue realizado exclusivamente por los autores de esta investigacion con la
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finalidad de preservar identidad y los datos de cada paciente. Esta fase fue

ejecutada por la sustentante en febrero del afio 2021.

VI1.8. Tabulacion

Los datos fueron tabulados y procesados mediante el uso de dos programas,
el primero es Microsoft Excel version 2011, en el cual se cred una base de datos
independiente con el fin de organizarla, en esta base datos figuran de manera
general, los datos mas relevantes y que son necesarios para poder arrojar los
valores estadisticos.

Toda la informacion estuvo guardada en una computadora personal marca HP
Pavillion modelo dv6000, a la cual solo tuvo acceso los investigadores de este
proyecto y que esta protegida por una clave que solo ellos conocen. El segundo
programa utilizado es el paquete estadistico SPSS version 27 para la realizacion

de procesamiento de la informacion recolectada en la base de datos.

VII.9. Analisis

Los resultados obtenidos se analizaron en frecuencia simple.

VII.10. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki®” y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS)%. El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del comité de ética de la
universidad, a través de la escuela de medicina y de la coordinacion de la unidad
de investigacion de la universidad, asi como a la unidad de ensehanza y el
comité de ética e investigacion del centro de diagndstico medicina avanzada y
telemedicina (CEDIMAT) cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal

que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
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fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada

unicamente por la investigadora.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con estrecho
apego de la confidencialidad. A la vez, la identidad contenida en los expedientes
clinicos estuvo protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Este proyecto buscé identificar hallazgos en pacientes que se sometieron a
estudio de video capsula endoscopica por dolor abdominal. No se tuvo contacto
con los pacientes pues la informacion con la que se trabajé provino de la
computadora donde se guardan los resultados e imagenes de los estudios, lo que
implica que esta linea de investigacion no realizé ningun otro procedimiento que
afnadiera riesgos futuros.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de seleccion, la muestra estuvo compuesta por 29
pacientes que fueron sometidos al estudio de video capsula endoscopica por
dolor abdominal en el servicio de gastroenterologia del Centro de Diagndstico
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) entre enero 2015 hasta enero

2020 de forma ambulatoria o estando hospitalizados en nuestro centro.

Cuadro 1. Frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de
video capsula endoscoépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de
gastroenterologia del centro de diagnostico medicina avanzada y telemedicina
(CEDIMAT) 2015-2020

Hallazgos endoscopicos Frecuencia %
S| 22 75.9
NO 7 24.1
Total 29 100.0

Grafico I. Frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de
video capsula endoscoépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de
gastroenterologia del centro de diagndstico medicina avanzada y telemedicina
(CEDIMAT) 2015-2020.

30.00%
25.00%
24.14%
20.00%
15.00% 17.24% 17.24% 17.24% 17.24%
10.00%

5.00% 6.90%

0.00%
Estudio Normal Parasitosis Erosiones en Ectasias Enfermedad de Ulceras en ID
intestinal intestino Vasculares en Crohn
delgado 1D

Fuente cuadro 1.
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En el cuadro y grafico | vemos que de los 29 pacientes sometidos a estudio

video capsula endoscopica por dolor abdominal, 22 pacientes tuvieron algun

hallazgo patologico, mientras que 7 pacientes tuvieron un estudio normal. Dentro

de los hallazgos patolégicos encontrados tenemos la parasitosis intestinal,

erosiones en ID y ectasias vasculares en cada una (5/29). Los hallazgos menos

frecuentes fueron las ulceras en ID con (2/29).

Cuadro 2. Frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de

video capsula endoscoépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de

gastroenterologia del centro de diagnostico medicina avanzada y telemedicina

(CEDIMAT) 2015-2020, segun la edad.

Hallazgos Edad (Afos)
Endoscopicos
Total| 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 260
Estudio Normal 7 1 1 5 1 1 1
Parasitosis 5
intestinal 1 1 1 2
Erosiones en 5
intestino delgado
1 1 1 2

Ectasias 5
Vasculares en ID 1 1 1 2
Enfermedad de 5
Crohn 2 2 1
Ulceras en ID 2

Total Pacientes

29

Fuente: expediente clinico
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Grafico Il. Frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de
video céapsula endoscépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de
gastroenterologia del centro de diagnostico medicina avanzada y telemedicina
(CEDIMAT) 2015-2020, segun edad.

30.00%

25 00% 24.14%
20.00%
17.24% 17.24% 17.24% 17.24%
15.00%
10.00%
6.90%
N .
0.00%
15-19 Afos 20-29 Afios 30-39 Afios 40-49 Afos 50-59 Afios >60 Afos

M Edad de los Pctes a los cuales se les coloco Video Capsula Endoscopica por dolor abdominal

Fuente: cuadro 2.

En la gréafica Il y tabla 2 se aprecia que de los 29 pacientes sometidos a
estudio de video capsula endoscopica el 24.14 por ciento pertenecian al rango
etario comprendido entre 15-19 afnos, seguido de los grupos de entre 20-29,30-
39,40-49 y 50-59 anos, con 17.24 por ciento cada uno. El grupo de > 60 afios fue

menos frecuente con un 6.90 por ciento.
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Grafico lll. Frecuencia de hallazgos en pacientes que se sometieron a estudio de

video céapsula endoscépica por dolor abdominal que acudieron al servicio de

gastroenterologia del centro de diagndstico medicina avanzada y telemedicina
(CEDIMAT) 2015-2020, segun el sexo.

W FRECUENCIASEGUN EL SEXO

12 MASCULINO

Fuente: cuadro 3.

17 FEMENINO

En el grafico Ill se muestra la desagregacion por sexo de los 29 pacientes

sometidos a estudio de video capsula endoscépica por dolor abdominal y se

visualiza que 17 de 29 pacientes correspondieron al sexo femenino, mientras que

12 de 29 pertenecian al sexo masculino.
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IX. DISCUSION

El dolor abdominal puede ser una queja desafiante tanto para los médicos de
atencion primaria como para los especialistas porque con frecuencia es una
queja benigna, pero también puede presagiar una patologia aguda grave.

La video capsula endoscopica (VCE) representa un avance revolucionario en
las imagenes diagnodsticas del tracto digestivo. Con su desarrollo se cuenta con
un mecanismo minimamente invasivo y seguro que nos permite visualizar de
forma completa tanto el intestino delgado como el intestino grueso. La CE no
genera incomodidad en su paso, no necesita sedacion, no limita la actividad
fisica del paciente, no requiere hospitalizacion e incluso se puede usar en
pacientes sin necesidad de suspender anticoagulacion y es una herramienta
diagnostica util en pacientes que se presentan con dolor abdominal de etiologia
no establecida por otros métodos diagndsticos convencionales.

En nuestro estudio, de los 29 pacientes sometidos a video capsula
endoscopica se observo que un estudio dentro de parametros normales fue lo
mas frecuente, presentandose en 24.14 por ciento de los estudios incluidos en
esta investigacion, dichos datos son congruentes a diferentes autores como
Huan, Xue y Egnatios donde la tasa promedio de estudios sin alteraciones
patolégicas rond6 el 28.15 por ciento. Sin embargo, series han hablado de
estudios nomales hasta en 75 por ciento, aunque la cantidad de pacientes
incluidos en las distintas investigaciones son variables y dicha discrepancia en
cuanto a porcentajes podrian estar dados por esto. 345

Autores como Yang, Chen, Zhang, Chen, Yue, y Du detectaron que hasta un
7,8% de los pacientes sometidos a capsula endoscépica pueden presentar
lesiones sugestivas de enfermedad de Crohn, un valor muy parecido a le otros
autores como Abdo y Mohammed quienes detectaron en el 6,6 por ciento de sus
pacientes lesiones sugerente a Ell, en nuestro estudio la tasa de deteccidon de
esta entidad fue de 17.24 por ciento, esta discrepancia pudo estar debido a que
la mayor parte de los pacientes a los cuales se les coloco el dispositivo tenian

alta sospecha pre test de padecer dicha entidad. 11.%°
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Estos mismos autores presentan un por ciento de deteccion de parasitosis
tipo uncinarias pequenas (2.1%), valores muy cercanos a otros autores que han
reportada valores de solo 1,6 por ciento de video capsulas con algun tipo de
gusanos a diferencia de esta investigacion donde se detectaron hasta en el 17.24
por ciento de los individuos parasitos a nivel de intestino delgado y/o colon, la
diferencia puede estar dada a la alta prevalencia de estos en paises tropicales
como el nuestro. 7!

Respecto a hallazgos del tipo vascular e inflamatorio inespecifico se han
mostrado resultados de hasta 37.02 por ciento de lesiones vasculares tipo
angiodisplasias e inflamatorias en frecuencia de hasta 20.05 por ciento, este
ultimo valor es cercano a los identificados en nuestro estudio donde se
detectaron ambos hallazgos en el 17.24 por ciento de los estudios analizados,
este porcentaje es igual que el identificado por otros autores en series pasadas
donde la presencia de lesiones de tipo vascular fue de 17 por ciento. 1210

La identificacion de lesiones ulcerosas de tipo no filiado puede presentarse de
manera rutinaria en los estudios de capsula en un estudio en una poblacién china
se identificaron ulceras y erosiones entre el 15 por ciento y 23.7 por ciento
respectivamente, en nuestro estudio determinamos la presencia de ulceras en el

6.97 por ciento de los estudios analizados. %1
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X. CONSLUSIONES

El dolor abdominal es una causa frecuente de visita a la consulta de

gastroenterologia y su abordaje puede incluir la realizacion de estudios de

imagenes, gastroscopia, colonoscopia y en algunos casos la colocacion de video

capsula endoscépica, que es un método no invasivo, bien tolerado, que no

requiere sedacion, puede evaluar la totalidad del tracto gastrointestinal, con

rango minimo de complicaciones.

1.

Se evaluaron un total de 29 pacientes sometidos a video capsula
endoscopica por dolor abdominal en el servicio de gastroenterologia del
Centro de Diagnodstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT)
desde abril de 2015 hasta abril 2020. El sexo femenino fue el
predominante entre los pacientes a los cuales se les coloco video capsula
endoscopica por dolor abdominal con un 58 por ciento, mientras que el 41
por ciento pertenecian al sexo masculino.

El rango etario mas frecuente de los pacientes sometidos a VC fue el
comprendido entre 55 a 64 afios con un 24 por ciento.

De los 29 pacientes sometidos a estudio de video capsula endoscépica por
dolor abdominal, la mayoria presentaron un estudio dentro de parametros

normales.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. 1.Difundir las indicaciones de capsula endoscopica, asi como la
importancia de su aplicacion en pacientes con dolor abdominal,
promoviendo su utilidad como método diagnéstico minimamente invasivo
y seguro, que, a pesar de su alto costo, se justifica por el beneficio que
representa la disminucidon de los costos que generan las multiples
hospitalizaciones de los pacientes con dolor abdominal sobre todo crénico
de una etiologia no establecida por métodos diagndsticos convencionales.

2. Aplicar protocolos estandarizados para la implementacion de la video
capsula endoscopica como método diagnostico para la evaluacion de
pacientes con dolor abdominal, a fin de difundir un uso correcto y preciso
de dicho estudio y asi mejorar el rendimiento de este método diagnostico
y evitar su uso en situaciones clinicas que no lo ameriten.

3. Aplicar de manera mas precisa las nomenclaturas internacionales
establecidas en la actualidad, que definen los hallazgos de la VCE.

4. Dar un seguimiento prospectivo a todos los pacientes sometidos a VCE
para evaluar a largo plazo la evolucién de los pacientes.

5. En vista de que la video capsula endoscépica es un método util y seguro
para el diagndstico de patologias que afecta el aparato digestivo y esto
incluye a pacientes que presentan dolor abdominal sobre todo de tipo
cronico, recomendamos que dicho estudio debe ser incluido en la
cobertura de las prestadoras de seguros de salud de nuestro pais. En el
entendido de que por el elevado costo de este estudio el numero de

pruebas se realizan no es tan alto.
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XII1.2. Instrumento de recoleccidn de datos.

FRECUENCIA DE HALLAZGOS EN PACIENTES QUE SE SOMETIERON A

ESTUDIO DE VIDEO CAPSULA ENDOSCOPICA POR DOLOR ABDOMINAL
QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL CENTRO

DE DIAGNOSTICO MEDICINA AVANZADA Y TELEMEDICINA (CEDIMAT)

Secciéon A

Sexo: Femenino '’
Masculino 2
Edad:
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Tiempo de grabacion: Estudio completado: si1 o no 2
Complicacién del estudio: si1 o no 2 Especificar:
Hallazgo endoscopico:

2015-2020.
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Lesiones vasculares

Flebectasias ID IG
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Tumores

Diverticulos
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XIII.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e 1 sustentante

e 1 asesor (metodolégico y clinico)

e Personal médico calificado en nUmero de cuatro

o Personas que participaron en el estudio

XIIl.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 150.00 300.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
XI11.3.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI1.3.4. Econdmicos*
Papeleria (copias) 1190 copias 1.00 1190.00
Encuadernacion 4 informes 80.00 320.00
Empastados 4 ejemplares 1500.00 6,000.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 35,000.00
Inscripcién de la tesis
Sub total $48,464.00
Imprevisto | 10% $4,846.40
Total Gral. $53,310.40

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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