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La endoscopia es una disciplina en constante evolu-
ción, impulsada por la innovación tecnológica, la inves-
tigación clínica y el intercambio de conocimiento entre 
especialistas.

La revista Endoscopia surgió hace más de 30 años, 
con el deseo expreso de ser el cauce por medio del 
cual se vertiera el conocimiento y la experiencia de los 
endoscopistas mexicanos. En el devenir del tiempo los 
esfuerzos editoriales han sido constantes para mante-
ner la vigencia y permanencia de nuestro órgano infor-
mativo más relevante. Durante un tiempo fue la revista 
oficial de las sociedades de endoscopia de Uruguay y 
Paraguay, y durante 15 años fue el órgano oficial de 
difusión de la Sociedad Interamericana de Endoscopia 
Digestiva (SIED), lo que culminó el año pasado por 
deseo expreso de nuestra asamblea de asociados.

Muchas cosas han sucedido en estos años. Cambios epi-
demiológicos, científicos y tecnológicos que han tenido 
influencia en nuestra especialidad y por consecuente 
en la revista Endoscopia.

Conscientes de este dinamismo, el nuevo comité 
editorial de nuestra revista asume el compromiso de 
renovar su enfoque, fortaleciendo su rigor académico, 

ampliando su alcance y consolidándola como un refe-
rente en la especialidad.

Invitamos a la comunidad médica a ser parte de esta 
transformación publicando investigaciones originales, revi-
siones de alto impacto y casos clínicos que marquen la di-
ferencia en la práctica diaria y que impulsen el avance de 
la endoscopia.

Nuestra revista no solo les permitirá compartir ha-
llazgos y experiencias con colegas de todo el mundo, 
sino también contribuir activamente al avance de la 
endoscopia.

Este es el momento de revitalizar nuestra publicación 
con la calidad y excelencia que nos distingue. Sumemos 
esfuerzos para construir juntos una revista que refleje lo 
mejor de nuestra especialidad.

Con este nuevo comité editorial, nuestra revista inicia 
una etapa de renovación para fortalecer su impacto y 
calidad ¡Hagamos de esta revista un referente!

Envíanos tu trabajo y sé parte de esta transformación 
¡Esperamos tus contribuciones!

Renovemos juntos nuestra revista de endoscopia.
Atentamente,
Comité editorial de la Revista Endoscopia

*Correspondencia: 
Juan M. Abdo-Francis 

E-mail: drjuanmiguelabdo@yahoo.com.mx 

Angélica I. Hernández Guerrero 

E-mail: aihernandez1@yahoo.com

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M25000458&domain=pdf
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Impacto del uso de inhibidores de bomba de protones en el 
fenotipo endoscópico de pacientes pediátricos con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico
Sergio I. Pérez-Piñón* , Jorge A. Fonseca-Nájera y Jesús Monroy-Ubaldo
Servicio de Endoscopia Pediátrica, Hospital General Dr. Gaudencio González Garza, Unidad Médica Alta Especialidad, Centro Médico Nacional 
La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El uso de inhibidor de la bomba de protones (IBP) en la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) ha 
demostrado modificar el fenotipo de presentación erosiva en el estudio endoscópico, sin embargo no se cuenta con estudios 
en la población pediátrica. Objetivo: Determinar el impacto del uso de IBP en el diagnóstico de ERGE fenotipo erosivo en 
la población pediátrica. Método: Estudio retrospectivo de cohorte realizado de enero de 2021 a agosto de 2022 en pacien-
tes con diagnóstico de ERGE sometidos a esofagogastroduodenoscopia diagnóstica. Se incluyeron menores de 18 años en 
los cuales se haya descartado otra patología esofágica con expediente clínico completo. Resultados: El fenotipo erosivo en 
la ERGE fue más frecuente en el grupo que no utilizaba IBP, encontrándose en 48 casos contra 23 en los que sí lo utilizaban 
(34 vs. 16%; p = 0.001). En el análisis en relación con la clasificación esofagitis de Los Ángeles y uso de IBP, se encontró en 
el grado A sin uso de IBP 37 pacientes (26 vs. 16%; p = 0.011), grado B (3.5 vs. 0%; p = 0.028) y grado C (5 vs. 0%; p = 
0.006). Hubo mayor frecuencia de esofagitis erosiva en los pacientes con suspensión de IBP al menos dos semanas previas 
a su esofagogastroduodenoscopia. Conclusión: Se encontró diferencia estadísticamente significativa entre pacientes sin uso 
y con uso de IBP en los diferentes grados de esofagitis según la clasificación de Los Ángeles A, B y C.

Palabras clave: Endoscopia. Enfermedad por reflujo gastroesofágico. Pediatría. Inhibidor de bomba de protones. ERGE. IBP.

Impact of the use of proton pump inhibitors on the endoscopic phenotype of pediatric 
patients with gastroesophageal reflux disease

Abstract

Introduction: The use of proton pump inhibitors (PPIs) has shown to modify the phenotype of erosive presentation in the 
endoscopic study, however, there are no studies in the pediatric population. Objective: To determine the impact of the use 
of PPIs in the diagnosis of erosive phenotype gastroesophageal reflux disease in the pediatric population. Method: Retros-
pective observational cohort study from January 2021 to August 2022 in patients diagnosed with gastroesophageal reflux 
disease who underwent diagnostic esophagogastroduodenoscopy. Children under 18 years of age in whom another eso-
phageal pathology had been ruled out and who had a complete clinical record were included. Results: The erosive pheno-
type in gastroesophageal reflux disease was more frequent in the group that did not use PPIs, being found in 48 cases vs. 
23 in those that did use it (34 vs. 16%; p = 0.001). In the analysis in relation to the Los Angeles esophagitis classification 
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S.I. Pérez-Piñón et al. IBP en fenotipo ERGE pediátrico

Introducción

El reflujo gastroesofágico se define como el paso 
involuntario del contenido gástrico al esófago, ocurre 
de manera habitual varias veces durante el día en los 
humanos como parte de un proceso fisiológico princi-
palmente durante la alimentación. En su mayoría es de 
corta duración y limitado a la parte distal del esófago, 
y generalmente es asintomático1-3. La regurgitación, 
que es el paso del contenido gastrointestinal a través 
del esófago y hacia la faringe, boca o región perioral 
externa, es frecuente en los lactantes, con un pico de 
incidencia entre los tres y cuatro meses de vida4,5. Se 
denomina enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) cuando este produce síntomas molestos o 
complicaciones6-10.

Se han reportado en la literatura internacional algu-
nos estudios que evalúan el impacto del uso de inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) en pacientes con 
sospecha de ERGE en los que se encontró que existe 
un cambio significativo en relación con el tipo de lesio-
nes encontradas11-16. Un estudio realizado en Arizona 
encontró que los pacientes sometidos a esofagogas-
troduodenoscopia (EGD) que consumían IBP previo al 
estudio mostraron cambios anatómicos inespecíficos 
en el 40.7% de los casos y en los que no consumían 
IBP se encontraron en el 55.2% de los pacientes (p = 
0.04) y las alteraciones endoscópicas relacionadas con 
ERGE en un 6.7 y 30.8% respectivamente17.

Un segundo estudio realizado en Monterrey (México) 
evaluó el impacto del uso de IBP previo a la EGD. In-
cluyó dos grupos, uno con uso de IBP y un segundo 
grupo que había suspendido el medicamento al menos 
dos semanas previas al estudio endoscópico. Encon-
traron esofagitis en el 23.2% de los pacientes que to-
maban IBP y en un 41.35% de los que habían 
suspendido el medicamento (p = 0.001), y concluyeron 
que el uso de estos medicamentos sí puede alterar el 
fenotipo de la enfermedad18. Cabe destacar que ambos 
estudios incluyeron solo pacientes adultos.

Actualmente el Colegio Americano de Gastroentero-
logía Pediátrica en su publicación de la guía de diag-
nóstico y manejo de ERGE sugiere suspender el uso 

de IBP al menos 2-4 semanas previo a la realización 
de estudios endoscópicos para maximizar la detección 
de esofagitis erosiva, así mismo ayuda a excluir la 
presencia de esofagitis eosinofílica como diagnóstico 
diferencial de la ERGE, ya que estos medicamentos 
pueden eliminar los hallazgos endoscópicos e histoló-
gicos de esta enfermedad. El objetivo del estudio fue 
determinar el impacto de los IBP en el diagnóstico de 
ERGE fenotipo erosivo5,7.

Método

Estudio retrospectivo, transversal, realizado en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica 
de Alta Especialidad, Hospital General Dr. Gaudencio 
González Garza, Centro Médico Nacional La Raza en 
el periodo de enero de 2021 a agosto de 2022. Se 
consideraron los expedientes de pacientes menores de 
18 años con diagnóstico clínico de ERGE a los cuales 
se les hubiera realizado EGD diagnóstica. Se excluye-
ron los pacientes con estudio endoscópico incompleto 
o con alergia alimentaria concomitante. Se eliminaron 
los pacientes con diagnóstico definitivo diferente a 
ERGE reportado en el expediente clínico o pacientes 
con expediente incompleto.

Tamaño de la muestra

Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó la 
fórmula para estudios de cohorte no pareados y trans-
versales; se tomaron en cuenta los siguientes valores: 
riesgo en pacientes no expuestos 16% (riesgo de ob-
servar esofagitis erosiva en pacientes con uso de IBP), 
riesgo en pacientes expuestos 42% (riesgo de obser-
var esofagitis sin el uso previo de IBP), intervalo de 
confianza del 95% y poder 80%. El tamaño de muestra 
fue de 37 pacientes para cada grupo.

Descripción general del estudio

Bajo un estudio observacional, de cohorte retrospecti-
vo, se seleccionó un grupo de pacientes con diagnóstico 

and use of PPIs, 37  patients were found in grade  A without the use of PPIs (26  vs. 16%; p = 0.011), grade  B (3.5  vs. 
0%; p = 0.028) and grade C (5 vs. 0%; p = 0.006). There was a higher frequency of erosive esophagitis in patients with PPI 
suspension for at least two weeks prior to their esophagogastroduodenoscopy. Conclusion: A statistically significant diffe-
rence was found between patients with and without PPI use in the different grades of oesophagitis according to the Los 
Angeles A, B and C classification.

Keywords: Endoscopy. Gastroesophageal reflux disease. Pediatrics. Proton pump inhibitor. GERD. PPI.
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de ERGE con estudio endoscópico de EGD realizado en 
el Centro Médico Nacional La Raza, entre enero de 2021 
y agosto de 2022. Según los datos del expediente clínico 
se separaron en dos grupos en relación con el uso de 
IBP en aquellos que tomaron el medicamento al momen-
to del estudio y aquellos que lo suspendieron al menos 
dos semanas previas al estudio endoscópico. Dicho pe-
riodo de tiempo de dos semanas se basó en las reco-
mendaciones del Colegio Americano de Gastroenterología 
en su publicación de la guía de diagnóstico y tratamiento 
de la ERGE publicada en enero de 2022.

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva de las variables. Para 
variables cuantitativas de distribución normal, la medida 
de resumen fue la media y la desviación estándar como 
medida de dispersión, la diferencia estadística se calculó 
mediante la prueba t de Student. Para variables cuanti-
tativas de libre distribución la medida de resumen fue la 
mediana y el rango intercuartil como medida de disper-
sión. La diferencia entre los grupos conforme a la pre-
sencia de esofagitis asociada a ERGE con o sin manejo 
con IBP se realizó conforme a la distribución mediante el 
cálculo de t de Student para muestras relacionadas. Para 
variables cualitativas las medidas de resumen fueron 
frecuencias y porcentajes, la diferencia entre grupos se 
calculó mediante chi cuadrada de Fisher. Por último, se 
obtuvo la diferencia entre ambos grupos mediante dife-
rencias entre variables cualitativas con la prueba de chi 
cuadrada y las diferencias entre variables cuantitativas 
mediante la prueba t de Student. Los datos se ingresaron 
al programa IBM SPSS Statistics v. 23 para su análisis.

Resultados

Se identificaron 141 pacientes con diagnóstico de 
ERGE a los cuales se les realizó EGD diagnóstica en 
el Servicio de Endoscopia Pediátrica en el Hospital 
General Dr. Gaudencio González Garza, Centro Médi-
co Nacional La Raza, en el periodo de tiempo de enero 
de 2021 a agosto de 2022.

De los 141 pacientes incluidos en el estudio, 72 co-
rrespondían al sexo masculino, representando el 51.1% 
(Tabla 1). La edad promedio fue de 108.3 meses (apro-
ximadamente 9 años) al momento de la realización de 
la EGD (Tabla 1).

De los pacientes incluidos en el estudio, 71 corres-
pondieron al grupo que había utilizado IBP al menos 
dos semanas antes de su estudio endoscópico, repre-
sentando el 50.4% de los pacientes (Tabla 2).

Tabla 2. Características clínicas y endoscópicas de los 
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico al 
momento de la endoscopia (n = 141)

Uso de IBP, n (%) 71 (50.4)

Esofagitis al momento de la endoscopia, n (%) 72 (51.1)

Esofagitis grado A de Los Ángeles, n (%) 60 (42.6)

Esofagitis grado B de Los Ángeles, n (%) 5 (3.5)

Esofagitis grado C de Los Ángeles, n (%) 7 (5)

Esofagitis grado D de Los Ángeles, n (%) 0 (0)

IBP: inhibidores de la bomba de protones.

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes 
con enfermedad por reflujo gastroesofágico al momento 
de la endoscopia (n = 141)

Sexo masculino, n (%) 72 (51.1)

Edad al diagnóstico en meses, media (± DE) 108.3 (± 57.7)

DE: desviación estándar.

En 72 pacientes se identificó algún grado de eso-
fagitis erosiva durante la realización del estudio, co-
rrespondiente al 51.1%. De estos pacientes 60 
presentaban esofagitis grado A de Los Ángeles, cin-
co grado B y siete grado C, sin identificarse ningún 
paciente con esofagitis grado D (Tabla 2) (Fig. 1).

En relación con el análisis estadístico, en cuanto al 
sexo de los pacientes no se encontró diferencia entre 
el uso de IBP y mayor riesgo de esofagitis en ninguno 
de los dos grupos (p = 0.502). La edad tampoco pre-
sentó significancia estadística en relación con el riesgo 
de esofagitis erosiva (p = 0.586), con una media de 
108.3 ± 57.7 meses (Tabla 3).

El fenotipo erosivo en la ERGE fue más frecuente en 
el grupo que no utilizaba IBP, encontrándose en 48 
casos contra 23 en los que sí lo utilizaban (34 vs. 16%; 
p = 0.001) (Tabla 3).

En el análisis en relación con la clasificación de Los Án-
geles y uso de IBP, se encontró en el grado A sin uso de 
IBP 37 pacientes (26 vs. 16%; p = 0.011), grado B (3.5 vs. 
0%; p = 0.028) y grado C (5 vs. 0%; p = 0.006) (Tabla 3).

Discusión

La ERGE se puede presentar con dos fenotipos prin-
cipalmente, la variedad erosiva y la no erosiva. Nuestro 
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erosiva en la EGD, siendo más frecuente en aquellos 
en que se realiza el estudio sin IBP (34 vs. 16%). Así 
mismo, Pérez-Mendoza et al. han encontrado diferen-
cias en relación con la identificación de esofagitis B y 
C de Los Ángeles en pacientes a los cuales se les 
suspende IBP previo a la realización de EGD. En dicho 
estudio se evaluaron 114 pacientes en dos grupos, en 
el grupo que suspendió IBP se encontró esofagitis en 
el 41.35%, mientras que en los que tomaban IBP se 
encontró en el 23.2%, así mismo se subdividió de 
acuerdo con la clasificación de Los Ángeles, encon-
trándose en esofagitis A (15.51 vs. 10.71%), esofagitis 
B (13.79  vs. 5.35%), esofagitis C (5.17  vs. 5.35%) y 
esofagitis D (6.89 vs. 1.78%) en los grupos sin IBP y 
con IBP respectivamente. En nuestro estudio se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en 
relación con los pacientes en que se suspendía IBP 
previo al estudio endoscópico (p = 0.001), siendo más 
frecuente la detección de variedad erosiva en estos 
pacientes y encontrándose diferencias en relación con 
los diferentes grados de acuerdo con la clasificación 
de Los Ángeles, ya que dicha clasificación se conside-
ra el estándar para la descripción de lesiones por 
ERGE. Se encontró con mayor frecuencia en el grupo 
sin uso de IBP tanto las grado A como las B y C. En 
nuestro estudio dada la edad de los pacientes no se 
encontraron cambios patológicos correspondientes a 
la esofagitis grado D.

Actualmente el estándar para la clasificación de la 
ERGE variedad no erosiva es la realización de pH-me-
tría con impedancia para poder clasificar adecuada-
mente la enfermedad, por lo que detectar a los 
pacientes con variedades erosivas de manera oportu-
na genera una optimización de recursos al poder pres-
cindir del estudio de pH-metría y nos permite ofrecer 
un tratamiento adecuado de manera precoz.

Conclusiones

-	Se encontró mayor frecuencia de esofagitis erosiva 
en los pacientes con suspensión de IBP al menos 
dos semanas previas a su EGD.

-	Se encontró diferencia estadísticamente significativa 
entre pacientes sin uso y con uso de IBP en los di-
ferentes grados de esofagitis según clasificación de 
Los Ángeles A, B y C.

-	No se encontraron pacientes con esofagitis grado D 
en este grupo de pacientes.

-	Consideramos de utilidad suspender el uso de IBP 
dos semanas previas a la EGD en los pacientes con 
sospecha de ERGE.

Tabla 3. Características generales de los niños con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico al momento de 
la endoscopia conforme a la utilización de IBP (n = 141)

Variables Uso de IBP

No  
(n = 70)

Sí  
(n = 71)

p

Esofagitis, n (%)* 48 (34) 23 (16) 0.001

Esofagitis A de Los Ángeles, n (%)* 37 (26) 23 (16) 0.011

Esofagitis B de Los Ángeles, n (%)* 5 (3.5) 0 (0) 0.028

Esofagitis C de Los Ángeles, n (%)* 7 (5) 0 (0) 0.006

Esofagitis D de Los Ángeles, n (%)* 0 (0) 0 (0) -

*Los valores se presentan como frecuencias y porcentajes, prueba χ2 de Fisher.
IBP: inhibidores de la bomba de protones.

Figura  1. Esofagitis con y sin inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) en los pacientes con enfermedad por 
reflujo gastroesofágico al momento de la endoscopia. 

estudio concuerda con lo reportado en guías interna-
cionales (NASPGHAN y ESPGHAN) en las cuales se 
ha evidenciado que no existe diferencia significativa en 
cuanto a sexo y la presentación de enfermedad erosiva 
en la edad pediátrica.

Actualmente las guías de práctica clínica dirigidas a 
la población de adultos recomiendan la suspensión de 
IBP previo a la realización de estudios endoscópicos. 
Existen trabajos como el de Poh et al., en el cual se 
estudiaron 105 sujetos con edad media 53.4 ± 18.8 
años, encontraron que en los pacientes que no habían 
recibido IBP hubo mayor detección de esofagitis ero-
siva (30.8 vs. 6.7%), similar a lo encontrado en nuestro 
estudio en la población pediátrica con edad promedio 
de 9 años y diferencia en relación con la presentación 
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Resumen

Introducción: Las neoplasias quísticas pancreáticas (NQP) son las únicas lesiones precursoras conocidas para el adeno-
carcinoma pancreático, El ultrasonido endoscópico (USE) se considera el estándar de oro para las imágenes pancreáticas; 
Los niveles de glucosa intraquísticos menores de 50mg/dL se encuentran en lesiones productoras de mucina. La S (95%) 
y E (57%). Objetivo: Determinar la eficacia de glucosa en líquido de neoplasias quísticas pancreáticas. Método: Estudio 
prospectivo, transversal y observacional donde determina la medición de glucosa en NQP. Resultados: Se evaluó la infor-
mación de 35 pacientes. La medición de glucosa por glucometría fue menor a 50mg/dl en 88.8% de los pacientes con 
neoplasias mucinosas con medias de 22 mg/dl. La glucosa <50 mg/dl con el signo de la cuerda tuvo una sensibilidad del 
93% especificidad del 68%. Conclusiones: La prueba de glucosa en glucometría es rápida y económica y requiere un 
mínimo de líquido quiste, con una alta sensibilidad para diferenciar lesiones mucinosas de las serosas.

Palabras clave: Neoplasias quísticas pancreáticas. Ultrasonido endoscópico. Glucosa. Valor predictivo positivo. Valor pre-
dictivo negativo.

Efficacy in the measurement of glucose in liquid obtained for the detection of 
mucinous neoplasms in a tertiary care hospital

Abstract

Introduction: Pancreatic cystic neoplasms (PCN) are the only known precursor lesions for pancreatic adenocarcinoma. 
Endoscopic ultrasound (EUS) is considered the gold standard for pancreatic imaging; Intracystic glucose levels less than 
50 mg/dL are found in mucin-producing lesions. The S (95%) and E (57%). Objective: Determine the effectiveness of glucose 
in fluid of pancreatic cystic neoplasms. Method: Prospective, cross-sectional and observational study where glucose mea-
surement in NQP is determined. Results: The information of 35 patients was evaluated. Glucose measurement by glucome-
try was less than 50 mg/dl in 88.8% of patients with mucinous neoplasms with averages of 22 mg/dl. Glucose < 50 mg/dl 
with the rope sign had a sensitivity of 93% and a specificity of 68%. Conclusions: The glucometry glucose test is rapid and 
economical and requires minimal cyst fluid, with high sensitivity to differentiate mucinous lesions from serous lesions.

Keywords: Pancreatic cystic neoplasms. Endoscopic ultrasound. Glucose. Positive predictive value. Negative predictive value.
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Introducción

Las lesiones quísticas pancreáticas (NQP) son las 
únicas lesiones precursoras conocidas para el adeno-
carcinoma pancreático, de ahí la relevancia de poder 
caracterizar dichas lesiones. Solo algunos de ellos son 
premalignos. Si bien la mayoría de los quistes pancreá-
ticos se detectan incidentalmente en imágenes cuya 
indicación es por otra indicación médica, en estas mo-
dalidades no pueden estratificar completamente el 
riesgo de las NQP por sí solas. El uso creciente de 
tomografías computarizadas (TC) y resonancias mag-
néticas (RM) del abdomen tiene relación con el aumen-
to constante en la incidencia, además estas pueden 
determinar algunas características específicas de las 
lesiones quísticas1.

La prevalencia de NQP varía entre el 3 y el 20% 
dependiendo de la modalidad de imagen y la población 
estudiada, además de las series estudiadas, como la 
reportada por Lee et al. en 2010. Con una mayor pre-
valencia en adultos mayores a quienes se les realizó 
RM en comparación con la TC2.

En las NQP existe un riesgo del 5-8% de transfor-
mación maligna durante 5 a 10 años de seguimiento3. 
Por lo tanto, el descubrimiento de un quiste pancreáti-
co requiere de método de imagen o combinado preciso 
para el diagnóstico y así una vigilancia clínica estrecha 
y tratamiento definitivo.

En cuanto a la prevalencia en México, se cuenta con 
reportes. Un análisis de 170 casos atendidos en el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-
vador Zubirán mostró que, de manera similar a lo in-
formado en otras series, la neoplasia mucinosa papilar 
intraductal (NMPI, 44.7%) fue la lesión quística más 
frecuente, seguida del cistoadenoma mucinoso (CAM, 
18.8%), cistoadenoma seroso (14.7%), de la neoplasia 
sólida pseudopapilar (11.8%), pseudoquiste (4.1%), de-
generación quística de tumor neuroendocrino (4.1%) y 
del quiste simple (1.8%)4.

Clasificación de las lesiones quísticas 
pancreáticas

Las NQP engloban una amplia variedad de lesio-
nes, incluyendo las lesiones neoplásicas y no 
neoplásicas.

El PC neoplásico puede ser mucinoso o no mucinoso. 
La neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) y las 
neoplasias quísticas mucinosas (MCN) son los quistes 
mucinosos. La mayoría de los quistes no mucinosos, 
además de los cistoadenomas serosos, surgen de 

lesiones pancreáticas sólidas debidas a la degenera-
ción quística y son neoplasias pseudopapilares sólidas 
o tumores neuroendocrinos pancreáticos quísticos5.

La importancia de la correcta identificación de estas 
lesiones quísticas radica en el potencial de malignidad, 
dado que presentan algunas de estas, como son las 
neoplasias quísticas pseudopapilares, las neoplasias 
sólidas con degeneración quística y los quistes de es-
tirpe mucinosa, englobándose dentro de esta última 
categoría la neoplasia mucinosa quistica (NQM)6.

Ante el hallazgo de un quiste pancreático el primer 
paso debe ser diferenciar entre pseudoquiste y NQP 
fundamentalmente mediante la combinación de historia 
clínica, antecedentes de pancreatitis, características 
por imagen y análisis.

Métodos diagnósticos de las lesiones 
quísticas pancreáticas

Al momento de encontrarse una NQP de manera 
incidental, deberá de considerarse el método por el 
cual se encontró dicha lesión y posterior a ello utilizar 
herramientas diagnósticas para poder caracterizarlas. 
A continuación se resumen las más representativas4.

Se debe considerar la TC trifásica o trifásica del 
protocolo pancreático con contraste para la evaluación 
del quiste pancreático. La RM puede demostrar la co-
municación del quiste con NMPI. Por lo tanto, tiene 
mejor sensibilidad y especificidad para diferenciar la 
NMPI de otros quistes (> 90%) en comparación con 
una TC, que tiene una sensibilidad y especificidad de 
menos del 80%. Sin embargo, otros estudios han de-
mostrado la sensibilidad similar de la CPRM y la TC 
multidetector en la detección de la comunicación entre 
el quiste y el conducto pancreático7.

El ultrasonido endoscópico

Se considera el método de referencia  para las  
imágenes pancreáticas. Produce imágenes de alta re-
solución y en tiempo real; proporciona muestras para 
citología y análisis bioquímico a través de aspiración 
con aguja fina (FNA/FNB). Además de ayudar en la 
aspiración el líquido del quiste, el ultrasonido endoscó-
pico (USE) puede detectar la comunicación con los 
conductos pancreáticos y los nódulos murales y puede 
demostrar las imágenes características8,9.

La precisión diagnóstica general de la morfología de 
la NQP para diferenciar los quistes mucinosos de los 
no mucinosos según el operador, e incluso los endos-
copistas que realizan USE son experimentados y 
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cuentan con un amplio criterio para diferenciar las neo-
plasias quistes neoplásicos de los no neoplásicos (k: 
0.24)9.

El USE es una herramienta fundamental en la eva-
luación de las NQP; con él se obtienen imágenes de 
alta resolución y mediante el uso de agujas de aspira-
ción y biopsia se puede obtener líquido y tejido del 
interior y de la pared del quiste.

La punción-aspiración con aguja fina guiada por USE 
(USE-PAAF) es una técnica segura que permite reali-
zar el estudio morfológico de la lesión y la punción-as-
piración de su contenido10.

Análisis de líquido del quiste pancreático

Se ha demostrado que el antígeno carcinoembriona-
rio (CEA) del líquido quístico tiene buena precisión 
(86%) y sensibilidad decente (81%) para diferenciar los 
quistes mucinosos de los no mucinosos utilizando un 
punto de corte de 192 ng/ml; sin embargo es incapaz 
de discriminar entre quistes malignos y benignos de 
manera confiable11. Un metaanálisis demostró una sen-
sibilidad del 63% y una especificidad del 88% para el 
CEA para diferenciar el conducto principal (CP) muci-
noso del no mucinoso12.

La cuantificación del marcador tumoral CA 19-9 en 
el líquido del quiste no ofrece beneficio y, por tanto, no 
se recomienda; además no se cuenta en todos los 
centros el análisis de este marcador en líquido de 
la NQP. Sin embargo su determinación en suero 
puede ser útil cuando se sospecha transformación 
maligna13.

Análisis molecular

Las mutaciones detectadas en los genes KRAS o 
GNAS son muy sensibles y específicos para diagnos-
ticar NMPI, pero no para CAM, mientras que mutacio-
nes o deleciones en los genes SMAD4, CDKN2A, 
TP53, PIK3CA o PTEN se asocian con neoplasia 
avanzada. El gen SPINK1 ha surgido como un nuevo 
marcador tumoral, con una sensibilidad del 93% y una 
especificidad del 89% para diferenciar entre LQP be-
nigna y potencialmente maligna. Dado que no todos 
los centros cuentan con estas determinaciones, se 
necesitan más estudios que apoyen su utilidad; en este 
momento en nuestro país el acceso a estos biomarca-
dores limita mucho su uso en la práctica clinica14,15.

Utilidad de la glucosa en lesiones 
quísticas pancreáticas de tipo mucinoso

En estudios recientes se ha mostrado que niveles de 
glucosa intraquísticos menores de 50 mg/dl se encuen-
tran en lesiones productoras de mucina. La sensibili-
dad de este hallazgo es alta (95%), pero su especificidad 
es del 57%, lo que indica que un número nada despre-
ciable de personas reciben un diagnóstico16.

Recientemente ha aumentado el interés en la esti-
mación de la glucosa en el líquido del quiste para di-
ferenciar los quistes mucinosos y no mucinosos 
debido a su mejor rendimiento, bajo costo y facilidad 
de rendimiento17.

La glucosa de laboratorio o en el punto de atención 
que utiliza un punto de corte de 40-50 mg/dl, en el lí-
quido PC tiene una sensibilidad del 88-95% y una 
especificidad del 78-92%, como se demostró en estu-
dios retrospectivos con mejor precisión que el CEA. Un 
reciente estudio retrospectivo multicéntrico que com-
prendió 93 pacientes encontró la excelente sensibilidad 
(88%) y especificidad (91%) de la glucosa en una 
muestra de líquido quiste fresco, y el área bajo la curva 
de glucosa para diagnosticar quistes mucinosos fue 
significativamente mayor en comparación con el líquido 
CEA (0.96 vs. 0.81; p = 0.003)18.

En el estudio de Zikos et al. se obtuvo una sensibili-
dad y especificidad para la detección de quistes muci-
nosos con su determinación en laboratorio del 95 y 57% 
respectivamente, y del 88 y 78% respectivamente con 
glucómetro, con 50 mg/dl como punto de corte19,20.

Tratamiento y seguimiento

Dependerá de las características clínicas, por ima-
gen e histopatológicas de cada paciente el manejo 
individualizado para normar la conducta terapéutica. 
A  continuación se resumen las recomendaciones de 
las guías actuales21.

El procedimiento quirúrgico preferentemente deberá 
ser ejecutado por cirujanos experimentados, en cen-
tros de referencia y ofrecerse a pacientes en buenas 
condiciones generales22.

Basados en la baja tasa de transformación maligna 
de los quistes pancreáticos incidentales asintomáticos 
(0.12% anual), algunas guías recomiendan una estra-
tegia de vigilancia de «baja intensidad» e incluso indi-
can limitar la duración de vigilancia a cinco años en 
los casos en los que no se detectaron cambios. No 
existe información que apoye esta conducta e incluso 
se ha reportado el desarrollo de neoplasia maligna 
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después de cinco años de seguimiento en quistes 
que habían permanecido «estables» en el 1-18% de 
los casos23.

En la actualidad se han propuesto varios programas 
de seguimiento en los consensos nacionales e inter-
nacionales, pero ninguno de ellos ha demostrado ser 
el más rentable. Cada uno deberá de adecuarse al 
centro de trabajo de cada institución de salud.

En ausencia de características sospechosas descri-
tas en las tablas 1 y 2, los autores generalmente reco-
miendan el seguimiento con RM, USE y marcadores 
oncológicos cada seis meses durante el primer año. 
En ausencia de progresión, se mantiene el seguimiento 
con RM/CPRM y marcadores séricos a los 12 o 18 
meses (Tablas 1 y 2)24.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia de la medición de la glucosa 
en líquido obtenido de NQP para determinar el rendi-
miento diagnóstico en lesiones mucinosas.

Objetivos específicos

-	Calcular especificidad y sensibilidad de la medición 
de glucosa por medio de glucometría en NQP.

-	Conocer valor predictivo positivo y negativo de la 
medición de glucosa por glucometría.

-	Conocer el punto de corte de glucosa en lesiones 
quísticas mucinosas.

-	Conocer las características clínicas, bioquímicas y 
citopatológicas de NQP.

Método 

Estudio prospectivo, transversal y observacional, de 
prueba diagnóstica donde se determinó la medición de 
glucosa en NQP en pacientes atendidos en el Hospital 
Regional de Alta Especialidad Bicentenario de la Inde-
pendencia (HRAEBI), Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 
a los que se les realizó un USE en el periodo del 1 de 
enero del 2023 al 30 de mayo del 2023. Se utilizó un 
USE de la marca Fujinon Scan Eninge lineal por el 
método estandarizado y se realizó punción bajo visión 
directa de la NQP. Todos los pacientes estaban cons-
cientes o sedados (con valoración de escala de Ram-
say) con midazolam, fentanilo y/o propofol según 
criterios de anestesiología.

Tabla 1. Selección de pacientes  

S E VPP VPN

93% 68% 71% 92%

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor 
predictivo positivo.

Tabla 2. Tabla de contingencia*

Características  
generales  
(n = 15)

Lesiones 
mucinosas  

(n = 9)

Lesiones no 
mucinosas  

(n = 6) 

Edad (años) 54.6 ± 12.7 58.4 ± 13.8

Sexo (F/M) 66.6/33.3% 66.6/33.3%

Localización pancreática
Cabeza
Cuerpo
Cola

 
1 (11.1)

5 (55.5%)
3 (33.3%)

 
2 (33.3%)
3 (50%)

1 (16.6%)

Tamaño de conducto 
pancreático (mm)

< 5
5 a 9
> 10

6 (66.66%)
2 (22.2%)
1 (11.1%)

4 (66.6)
2 (33.3)

0

Tamaño de la lesión (cm)
1 a 3
3 a 5
> 5

2 (22.2%)
6 (66.6%)
1 (11.1%)

1 (16.6%)
3 (50%)

2 (33.3%)

Glucosa por  
glucometría (mg/dl)

Error tipo 1/E-1
Low/Lo
15 a 50 
> 50

2 (22.2%)
3 (33.3)

8 (88.8%)
1 (11.1)

0
0

4 (66.6)
2 (33.3)

Signo de la cuerda 
(viscosidad)

Positivo
Negativo

8 (88.8%)
1 (11.1)

1 (16.6%)
5 (83.3%)

Citología 
Benigno
Maligno

6 (66.66%)
3 (33.3%)

4 (66.6%)
1 (16.6%)

*Para realizar los diagnósticos de lesión mucinosa y lesión no mucinosa que 
fueron utilizados de referencia para evaluar la precisión diagnóstica de la 
glucometría se tomó la muestra y se envió para confirmación histopatológica, que 
fue lo que otorgó el diagnóstico final de lesión mucinosa y no mucinosa.

Se realizo una punción con aguja fina (FNA o FNB) 
con aguja 19, 22 o 25 G (Microtech) y se obtenían 3 
cc de líquido para el procesamiento de citología. De 
acuerdo con la decisión del ecoendoscopista. Se to-
maron 0.2  ml de líquido de neoplasia quística para 
depositarse en una tira reactiva de glucometría.

Se utilizo un glucómetro marca Accu-Chek Active 
para medir el nivel de glucosa que se registró en la 
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hoja de datos, siendo en mg/dl el método de registro, 
en números enteros. Se realiza una medición con un 
segundo glucómetro de la marca FreeStyle para corro-
borar la medición registrada por ambos glucómetros, 
los cuales se contaban con dichas marcas en nuestro 
hospital de trabajo. Los glucómetros marcaron los si-
guientes resultados según las muestras obtenidas (se 
deberá de consultar el manual del usurario para cada 
glucómetro que se use en sus centros de trabajo para 
poder interpretar los resultados como se muestra a 
continuación):
-	El resultado Lo/Low de glucemia está por debajo de 

10 mg/dl (0.6 mmol/l).
-	El resultado Hi de glucemia está por encima de 

600 mg/dl (33.3 mmol/l).
-	E-1. No ha introducido la tira reactiva correctamente 

en el medidor o no la ha introducido por completo.
-	E-2. Su valor de glucemia es posiblemente muy bajo.

Volumen de muestra para analizar necesaria: 1-2 µl 
(1 microlitro = 1 milésima parte de un mililitro).

Todo paciente al que se realiza procedimientos en-
doscópicos como USE firma el consentimiento infor-
mado. Se encargó de recabarlo el médico residente.

Las lesiones quísticas no neoplásicas como pseu-
dosquiste pancreático y necrosis amurallada no se in-
cluyen en la caracterización endoscópica; dada su baja 
naturaleza de ser potencialmente malignas solo se 
utilizaron para fines epidemiológicos (prevalencia).

Selección de la muestra

Muestreo no probabilístico de tipo intencional en 
HRAEBI, ISSSTE, en la ciudad de Tultitlán, Estado de 
México.

Se incluyeron todos los pacientes a quienes se les 
realizó un USE en los periodos comprendidos entre el 
1 de enero del 2023 y el 30 de mayo del 2023.

Criterios de inclusión

-	Pacientes de ambos sexos.
-	Mayores de 18 años.
-	Con diagnóstico por estudio de imagen (TC, RM, 

ultrasonografía) de lesión quística pancreática, can-
didato a USE.

-	Que se realizasen un USE y punción y análisis del 
líquido de NQP.

-	Que aceptasen participar en el estudio y que firma-
sen el consentimiento informado.

Criterios de exclusión

-	Paciente con neoplasias pancreáticas sólidas.
-	Paciente con USE incompleto (criterio de 

eliminación).
-	Paciente que no aceptase el estudio y rechazase la 

firma de consentimiento informado para el procedi-
miento endoscópico.

Procesamiento y análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación 
de los datos con medidas de tendencia central, disper-
sión y proporciones.

Se realizará la evaluación del rendimiento de la me-
dición de glucosa por medio del cálculo de la sensibi-
lidad, la especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo a diferentes puntos de corte (p25, 
p50 y p75).

Para el procesamiento de los datos se utilizó el pa-
quete estadístico IBM SPSS Statistics 25.0.

Resultados

Se evaluó la información de 35 pacientes atendidos 
en el HRAEBI, ISSSTE, por presentar NQP a los que 
se realizó USE en el periodo del 1 de enero al 31 de 
mayo de 2023 en el servicio de endoscopia 
gastrointestinal.

La media de edad de los pacientes fue de 52 años 
(desviación estándar [DE]: 24), con una distribución de 
los percentiles 25, 50 y 75 de 50, 68 y 73.5 años, res-
pectivamente. La edad mínima fue de 30 años y la 
máxima de 78 años. El 61% (n = 19) de los pacientes 
fueron del sexo femenino y el 34.28% (n = 15) del sexo 
masculino.

En la figura 1 se ejemplifica el proceso de selección 
de paciente con una muestra inicial de 38 pacientes de 
los cuales se excluyeron tres, por ser lesiones sólidas 
dos y uno que tenía diagnóstico de adenocarcinoma.

En las figuras 2-4 se ejemplifica el procedimiento 
que se realizó para obtener el material de la NQP, con 
descripción de cada una de ellas.

La prevalencia global fue del 45% para la lesiones no 
neoplásicas de manera general, dentro de estas los 
pseudoquistes pancreáticos representaron el 42.5%, el 
resto se engloban como necrosis amurallada, coleccio-
nes líquidas, etc., lo que es discretamente mayor a lo 
reportado en la literatura internacional para los pseudo-
quistes pancreáticos, como comentan Urbina et al.24, se-
guía necrosis amurallada en el 14.2% como lesiones no 
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Figura 1. Proceso de selección de paciente.

38 pacientes

20 no
neoplásicos

15 lesiones
neoplásicas quísticas

3 exclusiones:
1 adenocarcinoma
2 lesiones sólidas 

Figura 2. Puncion por eco endoscopia de lesión quística.

Figura 3. Signo de la cuerda positivo.

neoplásicas. Dentro de las lesiones de tipo neoplásico se 
encontraron el 32.5% de todas ellas, lo que es similar a 
lo reportado en literatura nacional e internacional.

Dentro de las principales localizaciones de las NQP 
(n = 15), el cuerpo del páncreas en el 55.5% como 
primera localización, seguido de la cola del páncreas 
en el 33.5% y en último lugar la cabeza de páncreas 
en el 11.1%.

Por otra parte, respecto a los datos de sospecha 
de malignidad como las alteraciones del tamaño de 
la neoplasia quística, en nuestro trabajo encontra-
mos que el tamaño promedio es de 3 a 5 cm en el 
66%, lo que traduce que hay un crecimiento consi-
derable al momento de realizarse el USE y dichas 
lesiones se puede visualizar por estudios de imagen 
como TC y RM. Por otro lado, al realizar la 

exploración tomar en cuenta el conducto pancreáti-
co, en cuyo caso el calibre mayor a 5 mm del con-
ducto pancreático se encontró en el 33.33%, lo que 
nos debe hacer pensar y buscar otros hallazgo por 
USE como: lesiones quísticas > 3  cm, pancreatitis 
recurrente, conducto principal > 5 mm; paredes en-
grosadas e hipercaptantes, nódulo o componente 
sólido al interior del quiste < 5 mm, cambio abrupto 
en el calibre del conducto pancreático principal con 
atrofia distal, adenopatías, marcador sérico Ca 19-9 
> 37 U/ml y tasas de crecimiento del quiste > 5 mm 
en últimos dos años; este paciente tendrá una alta 
sospecha de malignidad23.

La toma de muestra también realizó el signo de cuer-
da, el cual se encontró positivo en lesiones mucosas 
en un 88%, lo que no ayuda de manera rápida a poder 
diferenciar una lesión productora de mucosa sobre una 
lesión serosa junto a otros biomarcadores.

Discusión

La medición de glucosa por glucometría fue menor 
a 50 mg/dl en el 88.8% de los pacientes con neoplasias 
mucinosas, con medias de 22 mg/dl, lo que es similar 
a lo reportado en trabajos como el de Farias et al. en 
el 2020, en donde se reportan 19 mg/dl (19-39); Zikos 
en 215 encontró que la glucemia del glucómetro  
< 50 mg/dl tuvo una sensibilidad del 88% y una espe-
cificidad del 78%, lo cual se similar a lo encontrado en 
nuestro trabajo13. La glucosa mayor de 50  mg/dl fue 
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mayor en lesiones no mucinosas en el 54.28% con 
medias de 84 mg/dl.

Se encontró que el signo de la cuerda junto a la 
glucometría menor de 50  mg/dl no orienta a un 
diagnóstico rápido para neoplasia mucinosa. La 
combinación de tener un glucómetro glucosa < 
50 mg/dl con el signo de la cuerda tuvo una sensi-
bilidad del 93%, especificidad del 68%, con un valor 
predictivo positivo del 88% y valor predictivo nega-
tivo del 90%.

Conclusiones

La glucosa en el líquido del quiste pancreático dife-
rencia los quistes mucinosos de los no mucinosos 
junto al signo de la cuerda.

La prueba de glucosa en glucometría es rápida y 
económica y requiere una mínima cantidad de conte-
nido de la lesión quística; es un procedimiento que se 
puede realizar de manera segura en sala de endosco-
pia, ya que la muestra no amerita transporte o alma-
cenamiento especial.

Los valores menores de 50 mg/dl junto al signo de 
la cuerda generan un diagnóstico diferencial rápido 
entre una lesión mucinosa o no mucinosa.

La combinación de biomarcadores como son la glu-
cosa de líquido quístico, marcadores tumorales CEA y 
CA 19-9, y la caracterización por métodos de imagen 
como el USE, que puede caracterizar las neoplasias 
quísticas y ayudar en la toma de muestras para análisis 
bioquímicos y citopatológicos, ayudan en la toma de 
decisiones del personal médico clínico y quirúrgico, lo 
que impacta en la sobrevida del paciente y manejo 
temprano en cada caso.
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Resumen

Introducción: La hemorragia de tubo digestivo alta (HTDA) es aquella que ocurre en el tracto gastrointestinal proximal al ámpu-
la de Vater. Las causas más comunes son la úlcera péptica, esofagitis, lesiones malignas en estadios avanzados y ulcerados, 
lesiones vasculares como la lesión de Dieulafoy y angiectasias. Objetivo: Establecer el riesgo de sangrado activo en pacientes 
con HTDA no variceal mediante el empleo de escalas pronósticas en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) Tultitlán. Método: Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal donde se calcularon los puntajes 
de Glasgow Blatchford (GBS), Rockall preendoscópico y AIMS65 en 62 pacientes atendidos en el ISSSTE Tultitlán por presentar 
HTDA en el periodo del 1 de enero al 30 de mayo del 2023. Resultados: El puntaje de GBS presentó una media muestral de 
10.3 y el 100% (n = 62) de los pacientes obtuvieron una escala ≥ 1. La escala de Rockall preendoscópica presentó una media 
muestral de 2.72 (desviación estándar [DE]: 1.56) y el 69.36% (n = 43) de los pacientes obtuvieron una escala > 2. La escala de 
AIMS65 presentó una media muestral de 2.98 (DE: 1.12) y el 66.13% (n = 41) de los pacientes obtuvieron una escala > 3. El 
puntaje de GBS demostró mayor especificidad y valor predictivo positivo para el rendimiento diagnóstico. Conclusiones: El 
puntaje de GBS es el de mayor rendimiento diagnóstico para HTDA, nos predice con mayor exactitud la necesidad de realizar 
el procedimiento endoscópico de manera temprana por presencia de sangrado activo en dicho tipo de pacientes.

Palabras clave: Hemorragia. Mortalidad. Sangrado. Escalas. Pronóstico.

Risk classification of bleeding and mortality in patients with upper gastrointestinal 
bleeding through the employment of prognosis scales in the ISSSTE Tultitlán

Abstract

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding occurs in the gastrointestinal tract above the ampulla of Vater. The most frequent 
causes are peptic ulcers, esophagitis, malignant lesions, vascular lesions such as Dieulafoy’s lesion and angiectasias. 
Objective: To establish which is the best scale to evaluate the risk of bleeding during upper endoscopy. Method: Single 
center, retrospective, descriptive and observational study where Glasgow Blatchford (GBS), pre-endoscopic Rockall and 
AIMS65 scores were calculated in 62  patients treated at the ISSSTE Tultitlán with the diagnosis of upper gastrointestinal 
bleeding in the period from January 1 to May 30 2023. Results: GBS scores had a mean sample of 10.37 (standard devia-
tion [SD]: 5.11), 100% (n = 62) of the patients had a score ≥ 1. Rockall score had a mean sample of 2.72 (SD: 1.56) and 
69.36% (n = 43) of the patients had a score ≥ 2. AIMS65 score had a mean sample of 2.98 (SD: 1.12) and 66.12% (n = 41) 
of the patients had a score ≥ 3. The GBS score was the one with the higher specificity and positive predictive value. 
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Introducción

La hemorragia de tubo digestivo alta (HEDA) es aque-
lla que ocurre a cualquier nivel del tracto gastrointestinal 
proximal al ámpula de Vater. Algunos factores de riesgo 
asociados a mal pronóstico, independientemente de la 
etiología del sangrado, son la localización del sangrado, 
duodenal o curvatura mayor en donde se encuentran 
las arterias gastroduodenal y gástricas izquierdas res-
pectivamente, con altos índices de resangrado y san-
grado masivo1-3; la presencia de ateroesclerosis 
(disminución de vasoconstricción) y el consumo de me-
dicamentos como antiinflamatorios no esteroideos, em-
peoran el pronóstico en este tipo de pacientes4-6.

Sin embargo, parte importante en la evolución de los 
pacientes con HTDA es la estratificación de riesgos, lo 
cual permite evaluar de manera adecuada a los pa-
cientes, no saturar los servicios de urgencias y destinar 
recursos al paciente que tenga las peores condiciones, 
con el fin de ahorrar recursos en la mayoría de los 
servicios hospitalarios. Para este fin se utilizan diver-
sas escalas que permiten pronosticar el riesgo de san-
grado activo o mortalidad en dichos pacientes7-12.

Las escalas utilizadas en la HTDA generalmente se 
realizan al ingreso del paciente, las más utilizadas son 
el puntaje de Glasgow Blatchford (GBS) (clínica y labo-
ratorial con una puntuación del 0 al 23, dividiendo el 
bajo y alto riesgo a partir de un puntaje mayor a 1); la 
escala de Rockall (medición clínica preendoscópica, 
con bajo y alto riesgo a partir de un punto) y la escala 
AIMS65 (clínica y laboratorial con puntajes de bajo y 
alto riesgo a partir de 3 puntos)13. El objetivo fue esta-
blecer el riesgo de sangrado activo en pacientes con 
HTDA no variceal mediante el empleo de escalas pro-
nósticas en el Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) Tultitlán.

Método

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal don-
de se calculan los puntajes de GBS, Rockall preen-
doscópico y AIMS65 en pacientes atendidos en el 
ISSSTE Tultitlán por presentar HTDA y a quienes se 
les realizó una panendoscopia en el periodo del 1 de 
enero al 30 de mayo del 2023. Se incluyeron pacientes 
de ambos sexos, mayores de 18 años de edad, 

hemodinámicamente estables, con diagnóstico de 
HTDA no variceal que aceptaron participar en el es-
tudio y firmaron el consentimiento informado. Se ex-
cluyeron los pacientes con panendoscopia incompleta, 
expediente incompleto o hemorragia variceal.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación 
de los datos con medidas de tendencia central, disper-
sión y proporciones Se realizó la evaluación del rendi-
miento de las escalas de GBS, Rockall preendoscópico 
y AIMS65 por medio de cálculo de sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo ne-
gativo a diferentes puntos de corte (p25, p50 y p75). 
Para el procesamiento de los datos se utilizó el paque-
te estadístico IBM SPSS Statistics 25.0.

Resultados

Se evaluó la información de 62 pacientes atendidos 
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Bicente-
nario ISSSTE por presentar HDTA y a quienes se les 
realizó panendoscopia en el periodo del 1 de enero al 
31 de mayo del 2023 por el servicio de endoscopia 
gastrointestinal. La muestra incluida presentó una me-
dia para la edad de 60.62 años (desviación estándar 
[DE]: 16.06). La edad mínima y máxima fueron 22 y 91 
años. El 40.33% (n = 25) de los pacientes fue del sexo 
masculino y el 59.67% (n = 37) del sexo femenino.

El puntaje de GBS presentó una media muestral de 
10.37 (DE: 5.11), con un valor mínimo y máximo de 3 
y 21. El 100% (n = 62) de los pacientes obtuvieron una 
puntuación ≥ 1.

La escala de Rockall preendoscópica presentó una 
media muestral de 2.72 (DE: 1.56), con un valor mínimo 
y máximo de 1 y 6. El 69.36% (n = 43) de los pacientes 
obtuvieron una puntuación > 2.

La escala de AIMS65 presentó una media muestral 
de 2.98 (DE: 1.12), con un valor mínimo y máximo de 
1 y 5. El 66.13% (n = 41) de los pacientes obtuvieron 
una puntuación > 3.

El diagnóstico más frecuente registrado fue de úlcera 
péptica en el 32.3% (n = 20) de los pacientes, seguido 
de enfermedad erosiva en el 27.41% (n = 17). Se ob-
servó que ningún paciente con un puntaje de la escala 

Conclusions: GBS score was the one with the higher diagnostic performance for upper gastrointestinal bleeding, it predicts 
with higher accuracy the necessity to perform upper endoscopy.

Keywords: Hemorrhage. Mortality. Bleeding. Scales. Prognosis.
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de GBS ≤ 1 presentó sangrado activo, mientras que 
prácticamente en el 100% de los que presentaron un 
puntaje > 1 se evidenció sangrado activo durante el 
estudio endoscópico; en cuanto al puntaje de Rockall 
preendoscópico ≤ 2, solo el 9.67% presentó sangrado 
activo, mientras que el 25.80% de los que presentaron 
un puntaje > 2 evidenciaron sangrado activo en el mis-
mo procedimiento endoscópico; finalmente para el 
puntaje de AIMS65 ≤ 3 el 6.45% tuvo sangrado durante 
el estudio, mientras que aquellos con puntaje > 3 el 
29.03% tuvieron sangrado activo (Tablas 1 y 2).

Discusión

La hemorragia de tubo digestivo alta tiene una inci-
dencia de 103/100,000 habitantes/año. Las causas más 
comunes son la úlcera péptica, esofagitis, lesiones ma-
lignas en estadios avanzados y ulcerados, lesiones 
vasculares como la lesión de Dieulafoy y angiectasias. 
El 85% de los sangrados se detiene de manera espon-
tánea, aunque a veces puede ser grave, comprometien-
do incluso la vida del paciente.

En nuestro estudio se correlaciona que la principal 
causa de HTDA fue secundario a úlcera péptica, en el 
32% de los pacientes estudiados, lo cual coincide con 
la etiología observada en países occidentales del 25 al 
40% para esta patología Así mismo, la edad más afec-
tada en nuestro estudio fue en el rango de 60 a 80 
años.

En las tablas 1 y 2 se muestra el rendimiento diag-
nóstico, así como el valor predictivo positivo y negativo 
usando diferentes puntos de corte para las escalas de 
GBS, Rockall preendoscópico y AIMS65, identificando 
mayor sensibilidad y especificidad general en puntos 
de corte más elevados, sin embargo sin lograr sensi-
bilidades por encima del 95%, lo que nos podría expli-
car la necesidad de emplear más de una escala para 
predecir el riesgo de resangrado y lograr una selección 
de pacientes más adecuada para la realización del 
procedimiento endoscópico terapéutico en los pacien-
tes con HTDA no variceal.

La escala de AIMS65 utilizando un punto de corte 
mayor de 3 puntos resultó ser la de mayor sensibilidad 
(67%) para predecir el riesgo de sangrado activo en 
pacientes con HTDA, posteriormente el Rockall con 
corte de 2 puntos (64%) y finalmente el puntaje de GBS 
con un punto de corte de 1. En nuestro estudio, el 100% 
de los pacientes con sangrado tuvieron puntaje de GBS 
mayor de 2, debido a que son pacientes provenientes 
de servicios asistenciales como urgencias, medicina 
interna o cirugía general.

Al tomar en cuenta puntos de corte más elevados en 
las tres escalas se mejoraron tanto su sensibilidad 
como su especificidad, observando de manera global 
que la sensibilidad más elevada se observó con la es-
cala de Rockall con un punto de corte de 5 y la espe-
cificidad más elevada (100%) en la escala GBS con un 
punto de corte de 7.

Tabla 2. Evaluación del rendimiento para predecir sangrado activo de las escalas de GBS, Rockall preendoscópico y 
AIMS65 (percentil 75)

Punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN OR

GBS ≥ 7 52% 100% 100% 44% 0.13

Rockall ≥ 5 80% 73% 36% 95% 0.23

AIMS 65 ≥ 4 69% 89% 82% 80% 0.2

GBS: Glasgow Blatchford; OR: odds ratio; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla 1. Evaluación del rendimiento para predecir sangrado activo de las escalas de GBS, Rockall preendoscópico y 
AIMS65 (percentil 25)

Punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN OR

GBS ≥ 1 35% - - - -

Rockall ≥ 2 64% 84% 93% 40% 0.1

AIMS 65 ≥ 3 67% 95% 98% 50% 0.08

GBS: Glasgow Blatchford; OR: odds ratio; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
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Tomando en cuenta los puntos de corte establecidos 
para las varias escalas preendoscópicas de puntaje de 
riesgo para HTDA (GBS 1, Rockall 2, AIMS 65  3), la 
sensibilidad obtenida en nuestro estudio fue baja si se 
compara con la obtenida en los estudios de validación 
de dichas escalas. Valdría la pena realizar estudios con 
una población más numerosa evaluando las diferentes 
sensibilidades, especificidades y valores predictivos con 
puntos de corte superiores, que nos ayudarán a realizar 
una selección más acertada de los pacientes que serán 
sometidos a procedimiento endoscópico de manera tem-
prana, sin repercutir en la morbimortalidad de estos.

Conclusión

Se puede concluir que al utilizar puntos de corte más 
elevados, el puntaje de la GBS es el de mayor rendi-
miento diagnóstico para HTDA, pues al tener mayor 
especificidad y valor predictivo positivo nos predice 
con mayor exactitud la necesidad de realizar el proce-
dimiento endoscópico de manera temprana.
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An unexpected invader: metastatic hepatocarcinoma invading 
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ENDOSCOPIA

CASE REPORT

Abstract

We present the case of a 65-year-old man with a history of alcoholic liver disease and hepatocellular carcinoma (HCC) 
treated with transarterial chemoembolization three years ago, with no follow-up. He presented to the emergency department 
with abdominal pain, weight loss, melena, and hematemesis. Endoscopy showed a mass infiltrating the lesser curvature of 
the stomach, confirmed by biopsy as metastatic HCC. CT scan revealed HCC infiltration into the stomach. The patient was 
discharged voluntarily and was lost to follow-up. HCC invades the gastrointestinal tract in 0.2-2% of cases, and treatment 
could include surgery and systemic therapy.

Palabras clave: Hepatocarcinoma. Estómago. Endoscopia. Cirrosis. Sangrado digestivo.

Un invasor inesperado: hepatocarcinoma metastásico que invade el estómago

Resumen

Presentamos el caso de un hombre de 65 años con antecedentes de hepatopatía por alcohol y hepatocarcinoma (HCC) 
tratado con quimioembolización transarterial hace tres años, sin seguimiento. Acudió al servicio de urgencias por dolor 
abdominal, pérdida de peso, melena y hematemesis. La endoscopia mostró una masa que infiltraba la curvatura menor del 
estómago, confirmada por biopsia como HCC metastásico. La tomografía computarizada reveló infiltración de HCC en el 
estómago. El paciente fue dado de alta voluntariamente y se perdió el seguimiento. El HCC invade el tracto gastrointestinal 
en el 0,2-2% de los casos, y el tratamiento podría incluir cirugía y terapia sistémica.

Keywords: Hepatocarcinoma. Stomach. Endoscopy. Cirrhosis. Gastrointestinal bleeding.
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Introduction

Hepatocellular carcinoma (HCC), commonly linked to 
chronic liver disease like alcoholic liver disease (ALD), 
remains a leading cause of cancer-related deaths due to 
recurrence and metastasis. While HCC frequently 
spreads to distant organs, gastrointestinal involvement is 
rare, seen in only 0.2–2% of cases, often presenting as 
gastrointestinal bleeding. This case report describes a 
65-year-old man with ALD and previously treated HCC, 
who presented with upper gastrointestinal bleeding and 
was found to have HCC directly invading the stomach.

Case report

We report the case of a 65-year-old man with a med-
ical history of alcoholic liver disease (ALD) and a previ-
ous Barcelona stage B hepatocellular carcinoma (HCC) 
treated with transcatheter arterial chemoembolization 

(TACE) therapy three years prior and no follow-up. He 
arrived at the Emergency Department (ED), complaining 
of abdominal pain, weight loss, melena, and hematem-
esis. The physical examination revealed a mass in the 
right hypochondrium. The upper endoscopy revealed an 
extraintestinal mass infiltrating the lesser curvature 
(Fig. 1). We took eight lesion biopsies for pathological 
analysis, reporting metastatic HCC (CK-OSCAR +, 
CK19+, Arginase + PEARLS -). An enhanced abdominal 
Computed Tomography scan (CT scan) revealed HCC 
infiltration of the stomach (Fig. 1). The patient decided 
to ask for a voluntary discharge and lost follow-up.

Discussion

Up to 0.2 - 2 % of HCC cases involve the gastrointes-
tinal tract, and the stomach and duodenum represent 
the most common metastatic site. The most common 
presentation is gastrointestinal bleeding1. There are 

Figure 1. A: upper endoscopy. Indurated extraintestinal mass invading the lesser curvature of the stomach extending 
through the infiltrating site up to the antrum. B: endoscopic view in retroflexion. C: CT scan axial view revealed a 
multinodular lesion in the hepatic segments II, III, and IV with measurements of 17 x 16 x 14.5  cm and a volume of 
2050  mL. D: coronal section showing tumor invading the stomach. E: sagittal section with displacement of intestinal 
structures.
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previous reports of direct invasion of HCC to the stom-
ach2,3. Left hepatectomy with distal gastrectomy and 
systemic treatment seem to represent viable options for 
this case.
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ENDOSCOPIA

REPORTE DE CASO

Resumen

La perforación duodenal posterior a esfinterotomía tiene una incidencia de 0,08% a 0,6%. El enfisema subcutáneo masivo 
progresivo con neumotórax, neumomediastino,  neumoperitoneo  secundario a esta complicación es extremadamente raro. 
Se presenta caso clínico de una mujer con coledocolitiasis sometida a CPRE electiva quién desarrolla enfisema masiva por 
perforación duodenal Stapfer tipo 2.

Palabras clave: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. Enfisema. Esfinterotomía. Perforación intestinal.

Massive emphysema after retrograde endoscopic cholangiopancreatography

Abstract

Duodenal perforation after sphincterotomy has an incidence of 0.08% to 0.6%. Progressive massive subcutaneous emphy-
sema with pneumothorax, pneumomediastinum, pneumoperitoneum secondary to this complication is extremely rare. A clin-
ical case of a female patient with choledocholithiasis undergoing Elective ERCP who develops these complications due to 
Stapfer type 2 duodenal perforation is presented
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Introducción

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) tiene una morbilidad asociada del 6,85%. De 
sus complicaciones posibles, la perforación duodenal 
posterior a esfinterotomía tiene una incidencia de 
0,08% a 0,6%, con una mortalidad de 9 a 18%1,2. Las 
manifestaciones clínicas frecuentes son aire libre en el 
retroperitoneo y en cavidad abdominal. Sin embargo, 
también puede desarrollar enfisema subcutáneo ma-
sivo progresivo con neumotórax y neumomediastino. 
Se presenta un caso en el que se evidenciaron estas 
complicaciones raramente reportadas en la literatura 
con la finalidad de alertar al endoscopista sobre su 
desarrollo.

Presentación del caso

Mujer de 55 años de edad con antecedente de diabetes 
mellitus y dislipidemia, colecistectomía 2 años antes. En-
viada por hallazgo incidental de coledocolitiasis múltiple 
en ultrasonido abdominal confirmada con colangioreso-
nancia magnética evidenciando dilatación de via biliar 
extrahepática de 14  mm y 6 litros de hasta 9 mm en 
colédoco. Ingresa a procedimiento de CPRE bajo intu-
bación orotraqueal iniciando canulación con esfinterotomo 
y guia 0.035” teniendo más de 3 accesos al conducto 
pancreático ocurriendo migración de porción hidrofílica 
distal de guía 0. 035” al conducto pancreático dorsal. Se 
logró acceso al conducto biliar evidenciando en la colan-
giografía dilatación de la vía biliar extrahepática y múlti-
ples litos en colédoco. Se realizó esfinterotomía sin even-
tualidad aparente y posteriormente barridos con balón 
biliar extrayendo 6 litos. Durante el procedimiento ocurrió 
desaturación hasta 20% a pesar de manejo avanzado de 
la vía aérea por lo que fue reintubada tras múltiples inten-
tos reiniciando CPRE  canulando conducto pancreático y  
logrando extracción de cuerpo extraño (porción hidrofílica 
de guía 0.035”) en región distal de páncreas con ayuda 
de canastilla biliar colocando prótesis pancreática de 7 
french x 5  cm. Al término del procedimiento se apreció 
enfisema subcutáneo masivo que afectaba región perior-
bitaria, cuello, tórax, abdomen y región proximal de miem-
bros pélvicos. Se introdujo gastroscopio no apreciando 
perforación de duodeno. En control fluoroscópico se evi-
denció fuga de material de contraste a retroperitoneo sug-
estivo de perforación tipo 2 de Stapfer (Fig.  1) Ante la 
presencia de enfisema masivo y reintubación dificil se 
sospecha lesión traqueal. Se realizó tomografía contrasta-
da de cuello, tórax y abdomen identificando enfisema 
subcutáneo con compromiso facial, orbitario, cuello, tórax, 

abdomen, miembros pélvicos, así como neumotórax, neu-
momediastino y neumoperitoneo. Se evaluó por el servi-
cio de cirugía de cabeza y cuello sin evidenciar disrupción 
traqueal ni lesión en vía aérea (Fig. 2). Se ingresó a uni-
dad de cuidados intensivos colocando sondas endopleu-
rales de forma bilateral. Fue documentada elevación de 
amilasa y lipasa mayor a 1500 UI/L catalogándose como 
pancreatitis post CPRE. Ante inestabilidad hemodinámica 
con necesidad de escalar apoyo aminérgico sin respuesta 
se realizó laparotomía exploradora encontrando hemato-
ma retroperitoneal no expansivo de 10 x 10 cm.   No se 
identificó sitio de perforación duodenal. Se colocó penrose 
en cara posterior del duodeno, obteniendo 50 cc de líqui-
do peritoneal con análisis del citoquímico y citológico 
cumpliendo criterios para peritonitis bacteriana secundar-
ia. Paciente cursa con evolución tórpida con sepsis ab-
dominal y falla multiorgánica falleciendo 48 horas poste-
riores a la CPRE.

Discusión

El enfisema subcutáneo masivo asociado a neumo-
tórax y neumomediastino es una complicación post 
CPRE poco documentada en la literatura. En nuestra 
revisión sistemática en pubMed y Scholar encontramos 
solo 14 casos de enfisema masivo en los últimos 5 
años y solo 3 casos de enfisema periorbitario3-5.

Figura 1. Fluoroscopia con evidencia de fuga de medio de 
con contraste hacia retroperitoneo (asterisco) y material 
radiopaco en conducto pancreático distal por porción 
hidrofílica de guía 0.035” (flecha).
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Las perforaciones por procedimientos endoscópicos 
se clasifican habitualmente por el sistema de Stapfer 
(Tabla 1).  El enfisema subcutáneo por perforación post 
CPRE ha sido descrito en todos los tipos de per-
foración de Stapfer6-9.

En el caso de la paciente, se consideró se trató de 
una perforación post CPRE tipo 2 de Stapfer asociada 
con la esfinterotomía biliar y la manipulación ampular 
para acceder al conducto pancreático10. El mecanismo 
propuesto por el cual una perforación periampular 
puede condicionar enfisema masivo es el siguiente: 
posterior a la perforación periampular, el aire insu-
flado se extiende al espacio pararrenal derecho, hiato 
diafragmático, mediastino respectivamente, causando 
neumomediastino y neumotórax11,12, y si la insuflación 
continua causa enfisema cervicofacial, parafaríngeo, 

retrofaríngeo, e incluso orbitario5. Un dato relevante a 
tener en cuenta es que el tamaño del enfisema no es 
proporcional al tamaño de la perforación11.

Las perforaciones tipo II de Stapfer suelen tener 
respuesta al manejo conservador, pudiendo considerarse 
la colocación de una prótesis metálica biliar  cuando se 
presente sepsis, irritación peritoneal, colecciones o extrav-
asación de contraste13,14. En caso de falta de respuesta 
clínica al manejo conservador se recomienda cirugía aun-
que puede no encontrarse la perforación15,12. En el caso 
presentado, hubiera sido recomendable la colocación de 
una prótesis metálica biliar totalmente cubierta durante el 
procedimiento ante la evidencia de extravasación de me-
dio de contraste al espacio retroperitretroperitoneal. Sin 
embargo, la sospecha transprocedimiento de una posible 
lesión a la vía aérea durante una reintubación difícil hizo 

Tabla 1. Sistema de clasificación de Stapfer

Tipo Descripción Mecanismo de lesión Tratamiento

I Lesión de la pared lateral o medial 
duodenal

Por el endoscopio Cirugía inmediata

II Lesión en el esfínter de Oddi o 
periampulares

Por esfinterotomía Manejo conservador. Menos de la mitad 
requieren cirugía

III Lesión ductal Por canastillas y guías Manejo conservador.

IV Aire retroperitoneal aislado Por el uso de insuflación, no es una 
perforación verdadera

No requieren cirugía

Figura 2. Tomografía contrastada de cuello, tórax y abdomen en corte coronal y corte axial con evidencia de enfisema 
subcutáneo a diferentes niveles, neumomediastino, neumoperitoneo y neumotórax bilateral.
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decidir un manejo conservador para el manejo de la per-
foración periampular.

El desarrollo de neumomediastino amerita evaluación 
del tracto aereo y digestivo con revisión de la integridad 
de la vía aérea14. En el caso presentado se realizó re-
visión con gastroscopio sin apreciar defectos en la 
pared esofágica, gástrica o duodenal descartando per-
foración tipo 1. Inicialmente se sospechó de una posible 
lesión de vía aérea como causa del enfisema. Sin em-
bargo, en la evaluación realizada posteriormente no fue 
documentada lesión traqueal ni de vía aérea16,17.

La mortalidad asociada a las perforaciones post 
CPRE es de hasta 34.4%18 y el tipo de perforación post 
CPRE más frecuente es la tipo 2 (46% de los casos). 
El conocer las manifestaciones clínico-radiológicas par-
ticulares es relevante para determinar el tipo de trata-
miento.  La mortalidad de casos reportados con enfise-
ma masivo no se ha documentado específicamente. Sin 
embargo, en pacientes que ameritan cirugía la mortal-
idad alcanza hasta el 50%12,19.

Conclusión

Las perforaciones duodenales que debutan con en-
fisema masivo progresivo son infrecuentes. Es impor-
tante que el endoscopista esté alerta de su 
aparición para implementar medidas de tratamiento 
endoscópico-quirúrgico.
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Ruptura del sistema de hilo sutura en prótesis metálica 
autoexpandible esofágica con técnica de doble rienda:  
una técnica novedosa para su retiro
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Resumen

Las prótesis metálicas autoexpandibles (SEMS, Self Expandable Metallic Stent) se utilizan en el tratamiento de diversas 
enfermedades digestivas. Algunas SEMS tienen un hilo de sutura para su extracción en el borde proximal. En ocasiones, 
este sistema de hilo sutura se rompe, provocando dificultad para su retiro. Se presenta un caso de ruptura de sistema de 
extracción de una SEMS esofágica totalmente cubierta y se describe una técnica novedosa para su retiro.

Palabras clave: Prótesis metálica autoexpandible. Esófago. Endoscopia. Remoción del dispositivo.

Rupture of the suture thread system in self-expanding esophageal metallic prosthesis 
with double-rein technique: a novel technique for its removal

Abstract

Esophageal stents (SEMS, Self Expandable Metallic Stent) are used in various digestive pathology treatments. Some SEMS 
have a suture thread for removal at the proximal edge. Sometimes, this suture thread system breaks, causing difficulty for its 
removal. We present a case of rupture of the extraction system of a fully covered esophageal SEMS and describe a novel 
technique for its removal.
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Introducción

Las complicaciones relacionadas con el uso de pró-
tesis metálicas autoexpandibles (SEMS) se pueden 
dividir en mayores y menores, siendo complicaciones 
mayores la epitelización (8%), la migración (36%), la 
neumonía por aspiración (2%) y la perforación (5-10%). 
Otra complicación poco descrita es la ruptura del hilo 
sutura del sistema de extracción, lo que dificulta su 
retiro endoscópico1.

Se describe el caso de una paciente con una perfo-
ración post-manga gástrica en quien se colocó una 
SEMS esofágica totalmente cubierta, ocurriendo epite-
lización parcial proximal y ruptura del hilo sutura de 
extracción. Se describe una técnica novedosa para su 
retiro endoscópico.

Caso clínico

Mujer de 40 años, con antecedente de obesidad 
mórbida (índice de masa corporal 41.1 kg/m2) y resis-
tencia a la insulina a quien se le realizó un procedi-
miento bariátrico de tipo manga gástrica laparoscópica. 
Una semana posterior a la cirugía cursa con dolor 
torácico, fiebre, náuseas y vómito. Se realizó tomogra-
fía, con evidencia de perforación en borde quirúrgico 
cercano al ángulo de His, corroborando con estudio 
contrastado fuga del medio de contraste. Se realizó 
endoscopia, confirmando pérdida de continuidad en 
unión esófago-gástrica. Se colocó una SEMS esofá-
gica totalmente cubierta de 15 cm x 18 mm (Wallflex, 
Boston Scientific), cursando con buena evolución 
clínica.

Se decidió el retiro de la prótesis esofágica cuatro 
semanas después de su colocación. En la evaluación 
endoscópica se apreció epitelización parcial con 
tejido de granulación en el extremo proximal y distal 
del stent esofágico. Se capturó y traccionó el hilo 
sutura del sistema de extracción con pinza diente de 
ratón. Sin embargo, durante su tracción se rompió el 
hilo sutura. Debido a que el tejido de granulación en 
borde proximal inmediato a la prótesis esofágica con-
dicionaba disminución de la luz esofágica, aunado al 
mayor diámetro del extremo proximal del stent esofá-
gico, no fue posible su retiro con pinza de cuerpo 
extraño. Por lo anterior se consideró la creación de 
un sistema de tracción que causara colapso parcial 
del borde proximal de la prótesis esofágica para lograr 
su retiro de la siguiente manera: previa colocación de 
sobretubo proximal a la prótesis esofágica, se intro-
dujo endoscopio de visión frontal a esófago. Se utilizó 

esfinterotomo (Truetome, Boston Scientific) con una 
guía hidrofílica de 0.035” (Jagwire, Boston Scientific). 
Con ayuda del sistema de angulación del esfintero-
tomo se logró el avance de la guía a través de un 
orificio del borde proximal del stent esofágico. Se retiró 
el endoscopio capturando un extremo de la guía 
0.035”. Se reintrodujo endoscopio realizando extrac-
ción del extremo hidrofílico de la guía con pinza de 
biopsia creando una primera rienda. Se repitió la 
maniobra con esfinterotomo y una segunda guía 
0.035” en otro orificio del stent esofágico localizado en 
el extremo opuesto al inicial (segunda rienda). Se rea-
lizó tracción manual de ambas «riendas», observando 
endoscópicamente colapso parcial del borde proximal 
de prótesis que permitía su retiro a través del sobre-
tubo (Fig. 1). Se revisó endoscópicamente el esófago, 
no observando datos de perforación. La paciente rei-
nició vía oral y fue egresada sin eventualidades 
posteriormente.

Discusión

La ruptura del hilo del sistema de extracción es una 
complicación poco descrita. El hilo de sutura en el 
borde proximal del stent esofágico tiene como finalidad 
el colapso parcial del extremo proximal para su extrac-
ción anterógrada. En el caso de nuestra paciente, a 
pesar de tratarse de un stent esofágico totalmente 
cubierto, creemos que la epitelización parcial del 
borde proximal del stent condicionó resistencia adicio-
nal para su adecuado colapso, lo que tuvo como con-
secuencia la ruptura del hilo sutura de extracción 
durante su tracción.

Se han descrito varias técnicas para el retiro de pró-
tesis que se encuentran epitelizadas por mucosa eso-
fágica, las más conocidas involucran la ablación 
térmica del tejido dentro de la prótesis y la técnica de 
stent-in-stent. Sin embargo en estas técnicas es nece-
sario que el sistema de hilo sutura para extracción se 
encuentre íntegro2,3.

Yan et al. reportaron un caso de extracción exitosa 
de un stent esofágico parcialmente cubierto epiteli-
zado, con apoyo de sobretubo. El borde proximal de 
este se sujeta con unas pinzas de biopsia, mientras se 
realiza tracción distal del sobretubo al mismo tiempo. 
La SEMS se retiró con éxito dentro del sobretubo4. En 
el caso de nuestra paciente, durante la tracción con la 
pinza no había desplazamiento de la SEMS, obser-
vando gran resistencia en el segmento que se encon-
traba parcialmente epitelizado.
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Yoon et al. describieron una técnica para el retiro de 
SEMS utilizando un gancho metálico para la tracción 
proximal de la SEMS5. Sin embargo, el procedimiento 
era realizado bajo visión exclusivamente radiológica, 
ocurriendo complicaciones como ruptura del stent, 
hemorragia y perforación.

Hasta nuestro conocimiento, esta es la primera des-
cripción de un sistema de tracción endoscópica que 
permite el retiro de una SEMS cuyo hilo sutura de 
extracción se ha roto. Consideramos que la técnica 
demostrada en el presente caso mediante la creación 
de un sistema de «riendas» permite el colapso parcial 
y tracción simultánea del extremo proximal de la SEMS 
esofágica con la ayuda de un endoscopio convencional 
y herramientas de amplia disponibilidad. Lo anterior 
representa una alternativa eficaz de retiro cuando existe 
ruptura del hilo sutura del sistema de extracción de una 
SEMS cubierta.
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Figura  1. A: visión endoscópica de ruptura de hilo sutura de extracción durante tracción de SEMS. B: avance guía 
0.035” con esfinterotomo a través de orificio borde proximal SEMS (primera rienda). C: visión endoscópica de primera 
rienda (flecha) y tracción con pinza de segunda rienda (asterisco). D: colapso y retiro de la porción proximal de la 
SEMS mediante tracción de ambas riendas.
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Resumen

El linfoma plasmablástico es un linfoma raro y agresivo de células B, se presenta en adultos inmunosuprimidos y se mani-
fiesta como una neoplasia extranodal. Paciente de sexo femenino de 72 años de edad con dispepsia, hiporexia y pérdida 
de peso. La esofagogastroduodenoscopia reportó múltiples lesiones nodulares y umbilicadas en cuerpo gástrico. Patología 
reportó infiltración por linfoma plasmablástico. El tratamiento del linfoma plasmablástico es a base de quimioterapia, radioter-
apia, trasplante autólogo de médula ósea e inmunoterapia, sin embargo el pronóstico es malo a corto plazo.

Palabras clave: Linfoma plasmoblástico. Linfoma de células B. Linfoma. Neoplasia gastrointestinal. Endoscopia gastrointestinal.

Gastrointestinal plasmablastic lymphoma. A case report

Abstract

Plasmablastic lymphoma is a rare and aggressive B-cell lymphoma, occurs in immunosuppressed adults and manifests as 
an extranodal neoplasm. A 72-year-old female patient presented with dyspepsia, hyporexia and weight loss. Upper endos-
copy reported multiple nodular and umbilicated lesions in the gastric body. Pathology reported infiltration for plasmablastic 
lymphoma. The treatment of plasmablastic lymphoma is based on chemotherapy, radiotherapy, autologous bone marrow 
transplantation and immunotherapy; however, the prognosis is poor.

Keywords: Plasmablastic lymphoma. B-cell lymphoma. Lymphoma. Gastrointestinal neoplasm. Gastrointestinal endoscopy.
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Introducción

El linfoma plasmablástico es un linfoma raro y agresi-
vo de células B. Característicamente se presenta en 
adultos inmunosuprimidos, particularmente en aquellos 
con infección por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na o que se encuentran recibiendo quimioterapia o en 
la vejez, pero hay casos reportados en pacientes con 
sistema inmunitario intacto (35% de los casos). Se pre-
senta con mayor frecuencia en hombres (75% de los 
casos), puede ocurrir a cualquier edad, mediana de 
edad de 50 años, pero es extremadamente raro en 
niños1,2.

Se manifiesta como una neoplasia en uno o más 
sitios extranodales, usualmente en la cavidad oral o el 
tracto gastrointestinal, pero también se han reportado 

Tabla 1. Inmunotinciones de la neoplasia gástrica

Anticuerpo Resultado Control

CD3 Negativo Adecuado

CD20 Negativo Adecuado

CK Negativo Adecuado

BCL2 Positivo Adecuado

KI67 Positivo en 90% Adecuado

CD138 Positivo Adecuado

MUM1 Positivo Adecuado

LMP1 Negativo Adecuado

PAX5 Negativo Adecuado

CMyc 90% Adecuado

Figura 1. Linfoma plasmablástico gástrico. A: erosión en unión gastroesofágica. B: hernia hiatal de 4 cm con lesiones 
nodulares y umbilicadas. C: múltiples lesiones nodulares y umbilicadas en cuerpo gástrico. D: úlcera Forrest IIc en 
bulbo duodenal de 4 cm de diámetro.
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casos que afectan al sistema nervioso central, hueso, 
hígado, senos paranasales, mediastino, pulmón, testí-
culos y órbita.

Estadios avanzados (Ann Arbor III y IV) se presentan 
el en más del 65% de los pacientes con virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), un 50% de los pa-
cientes postransplantados y un 25% de los pacientes 
inmunocompetentes. La médula ósea está afectada en 
el 40% de los pacientes VIH y el 25% del resto de los 
pacientes3.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 72 años de edad, 
sin antecedentes personales patológicos. Se pre-
senta por dispepsia, hiporexia y pérdida de 5 kg de 
peso en los últimos tres meses. Menciona también 
epistaxis en dos ocasiones. En sus laboratorios des-
taca hemoglobina 9.6  g/dl, plaquetas 116,000 x µl, 
calcio 10.8 mg/dl, asparto aminotransferasa 66 U/l, 
alanino aminotransferasa 63 U/l, fosfatasa alcalina 
226 U/l, gamma-glutamil transferasa 391 U/l y lac-
tato deshidrogenasa 998 U/l. Anticuerpos virus he-
patitis C negativos, antígeno superficie hepatitis B 
negativo, ELISA para VIH negativo, anticuerpos an-
tinucleares positivos 1:160 y anticuerpos antimito-
condriales negativos.

El ultrasonido de hígado y vías biliares reportó daño 
hepatocelular crónico, sin dilatación de la vía biliar. La 

esofagogastroduodenoscopia reportó erosión en unión 
gastroesofágica, hernia hiatal de 4 cm y múltiples le-
siones nodulares y umbilicadas en cuerpo gástrico, 
además de úlcera Forrest IIc en pared posterior de 
bulbo duodenal de 4 cm de diámetro, se observó una 
zona con pérdida de tejido, bien delimitada, ovalada y 
con bordes infiltrados.

Patología reportó infiltración por proceso linfoprolife-
rativo de alto grado. Se sugirió realizar inmunotinciones 
para clasificar la lesión (Tabla 1). Se concluyó que se 
trataba de un linfoma plasmablástico.

Comentario

El linfoma plasmablástico se caracteriza histológi-
camente por la proliferación difusa de plasmablastos 
o inmunoblastos con un índice mitótico marcada-
mente alto. Las células neoplásicas expresan mar-
cadores de células plasmáticas y ausencia de 
marcadores de células B. Se asocian a sobreexpre-
sión de CMyc. El inmunofenotipo es similar al de las 
células plasmáticas bien diferenciadas, usualmente 
expresa CD38, CD138, IRF4/MUM1, PRDMI/BLIPM1, 
XBP1 e inmunoglobulinas cadenas ligeras (kappa o 
lambda), los marcadores de células B como CD19, 
CD20 y PAX5 no se expresan. Como fue el caso de 
nuestra paciente4.

El tratamiento es a base de quimioterapia, radiotera-
pia, trasplante autólogo de médula ósea e inmunotera-
pia, sin embargo el pronóstico es malo a corto plazo, 
la sobrevida es de 14 meses en pacientes con VIH, 
mientras que solo de nueve meses en el caso de pa-
cientes VIH negativos5. La expresión de CD45 se aso-
cia con un mejor pronóstico, mientras que la edad 
avanzada, poca funcionalidad y la mutación MYC se 
asocia a peor pronóstico.

Financiamiento

No se recibió financiamiento.

Conflicto de intereses

Sin conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Figura  2. Inmunohistoquímica con CD138, se observa 
infiltración de la mucosa gástrica por neoplasia de 
crecimiento difuso constituida por células de tamaño 
intermedio a grande con núcleos basófilos irregulares, se 
observa atipia moderada, mitosis y apoptosis de las 
células.
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Confidencialidad, consentimiento informado y 
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REPORTE DE CASO

Resumen

La perforación esofágica es una urgencia médico-quirúrgica con alta mortalidad, que suele presentarse con síntomas atípi-
cos en hasta el 50% de los casos, lo que complica su diagnóstico. Entre las causas destacan el síndrome de Boerhaave, 
complicaciones iatrogénicas por dilataciones, posterior a miotomía endoscópica peroral o colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica. El manejo temprano es crucial para reducir la mortalidad, que puede alcanzar hasta el 60%. Presentamos el 
caso de un hombre de 70 años que sufrió una perforación esofágica tras episodios de emesis intensa durante la prepara-
ción para una colonoscopia. Al ingreso, presentaba empiema, neumomediastino y fuga esofágica. Se colocó una prótesis 
esofágica autoexpandible, completamente cubierta y fijada con hemoclips. Sin embargo, la prótesis migró tras ocho semanas, 
una complicación común que afecta hasta el 38% de los casos, siendo retirada endoscópicamente. La colocación de pró-
tesis esofágicas es un tratamiento eficaz para las perforaciones del tracto gastrointestinal superior, con tasas de éxito que 
oscilan entre el 81 y el 87%. Una intervención temprana, junto con un enfoque multidisciplinario, es clave para mejorar el 
pronóstico y reducir la necesidad de reintervenciones en estos pacientes.

Palabras clave: Perforación esofágica. Endoscopia superior. Prótesis esofágica. Migración protésica.

Esophageal perforation, use of esophageal prosthesis: case report

Abstract

Esophageal perforation is a medical-surgical emergency with a high mortality rate, which usually presents atypical symptoms 
in up to 50% of cases. Its causes include Boerhaave syndrome, iatrogenic complications due to dilation, after a peroral 
endoscopic myotomy or endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Its early management is crucial to reduce mor-
tality, which can reach up to 60%. In this case, we present a 70-year-old man who suffered an esophageal perforation after 
episodes of intense vomiting during his preparation for a colonoscopy. On admission, he presented empyema, pneumome-
diastinum and an esophageal leak. A self-expanding esophageal stent fully covered was placed and secured with hemoclips. 
However, the stent migrated after eight weeks, a common complication affecting up to 38% of cases, being removed endo-
scopically. Esophageal stent placement is an effective treatment for upper gastrointestinal perforations, with a success rate 
ranging from 81 to 87%. Early intervention, along with a multidisciplinary approach, is key to improving outcomes and reduc-
ing the need for reinterventions in these patients.

Keywords: Esophageal perforation. Upper endoscopy. Esophageal stent. Stent migration.
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Introducción

La perforación esofágica es una urgencia médi-
co-quirúrgica que representa un desafío médico. Entre 
las causas de ruptura esofágica se incluye el síndrome 
de Boerhaave, perforaciones iatrogénicas posteriores a 
dilataciones, a miotomía endoscópica peroral (POEM), 
o tras una colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE), posteriores a retiro de prótesis gastrointes-
tinales o intervenciones quirúrgicas como funduplicatura1. 
Las perforaciones esofágicas ocurren con mayor fre-
cuencia en el tercio inferior, en la cara posterolateral, a 
una distancia de 2 a 3 cm de la unión gastroesofágica2. 
Históricamente, la reparación quirúrgica abierta con 
drenajes era considerada el método de referencia en 
el tratamiento de las perforaciones esofágicas3. El pro-
nóstico de los pacientes con perforación esofágica 
está relacionado con la detección y abordaje temprano, 
ya que la mortalidad oscila entre el 10 y el 60%2,3. En 
este trabajo describimos un caso en el que se empleó 
una prótesis esofágica para el tratamiento de una per-
foración esofágica.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 70 años, sin antece-
dentes médicos relevantes, programado para una colo-
noscopia por pérdida de peso y sangre oculta en 
heces. Durante la preparación con sobres de polieti-
lenglicol, presentó dos episodios de emesis intensa 
iniciando con dolor epigástrico irradiado hacia el tórax. 
Posterior a la realización de la colonoscopia al día 
siguiente, el dolor retroesternal incrementó, agregán-
dose intolerancia a la vía oral, por lo cual acudió a 
urgencias. A su ingreso, el paciente presentaba taqui-
cardia, palidez generalizada, acrocianosis, deshidrata-
ción leve con ruidos respiratorios velados en el hemitórax 
izquierdo y estertores crepitantes en el derecho, persis-
tiendo dolor epigástrico intenso. Los laboratorios con 
leucocitosis, trombocitopenia, desequilibrio hidroelec-
trolítico. La tomografía con contraste oral reveló un 
empiema bilateral, neumomediastino, enfisema subcutá-
neo y el esófago con datos de probable fuga (Fig. 1A). 
El paciente presentó deterioro generalizado, por lo que 
ingresó a cuidados intensivos. Se solicitó una endoscopia 
superior, donde se evidenció un defecto lineal de 9 cm, 
en la cara postero-lateral izquierda con salida activa de 
pus, localizado en el tercio superior-medio del esófago, 
el resto de la cámara gástrica y duodeno sin alteraciones; 
por lo que se colocó una prótesis esofágica metálica, 
autoexpandible, totalmente cubierta de 23 x 125  mm, 

fijándola con dos hemoclips en el extremo proximal 
para evitar migración (Fig. 1B). En un segundo tiempo 
se realizó una toracotomía con lavado y drenaje qui-
rúrgico con colocación de sondas endopleurales bila-
terales. El paciente cursó estancia en la unidad de 
cuidados intensivos, realizando controles radiográficos 
para evaluar mejoría (Fig. 1C) y el paciente egresó dos 
semanas más tarde para manejo en su domicilio. Pos-
terior a dos meses del alta, el paciente inició con hipo-
rexia y sensación de plenitud gástrica. Se sospechó 
migración protésica, lo cual se confirmó mediante una 
radiografía de tórax (Fig.  1D). Se retiró endoscópica-
mente la prótesis con éxito y se realizó una exploración 
endoscópica. A los dos años del diagnóstico y el evento 
de perforación inicial, en la endoscopia superior de 
seguimiento se encontró esofagitis crónica leve y cardi-
tis crónica moderada. Actualmente, el paciente se 
encuentra estable y en tratamiento continuo a base de 
inhibidores de la bomba de protones, así como segui-
miento con el neumólogo para rehabilitación pulmonar.

Comentarios

Las perforaciones en el tracto gastrointestinal supe-
rior son emergencias médicas con una alta mortalidad. 
Representan un desafío diagnóstico, ya que hasta el 
50% de los pacientes presentan síntomas atípicos. Los 
síntomas comunes incluyen dolor torácico opresivo, dis-
fagia, disnea, enfisema subcutáneo, dolor epigástrico, 
fiebre, taquicardia y taquipnea. El diagnóstico se con-
firma mediante estudios de imagen, como radiografía, 
tomografía computarizada de tórax o esofagograma 
con contraste hidrosoluble4. La piedra angular del tra-
tamiento se centra en restablecer la integridad de la luz 
y reducir la afectación a estructuras adyacentes y 
mediastino5. Las guías de la Sociedad Mundial de Ciru-
gía de Emergencia recomiendan el tratamiento no qui-
rúrgico en perforaciones esofágicas con menos de 24 
horas de evolución, ausencia de sepsis, perforación 
cervical o torácica con mínima extravasación y sin 
enfermedad esofágica preexistente6. El abordaje debe 
ser multidisciplinario, incluyendo cirujano torácico, neu-
mólogo intervencionista y médico intensivista, entre 
otros especialistas1,2. La Asociación Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (AGA) ha planteado las 
terapias endoscópicas como manejo de primera línea 
y recomienda el uso de prótesis para defectos en los 
que no se permita un cierre primario7. En este paciente 
se utilizó una prótesis metálica autoexpandible de 
23  x  125  mm, totalmente cubierta, la cual se fijó con 
dos hemoclips para reducir el riesgo de migración. 
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La colocación de prótesis en estas urgencias ha sido 
una alternativa eficaz en pacientes con perforaciones 
del tracto gastrointestinal superior con una tasa de éxito 
del 81 al 87%8. Las prótesis esofágicas están disponi-
bles en varias longitudes, diámetros, cubiertas, mate-
riales y con distintos mecanismos de liberación. Entre 
sus ventajas destacan la cobertura completa del defecto 
mucoso y ferulización, permitiendo el paso del contenido 
alimentario y medicamento, evitando la extravasación, 
logrando una cicatrización y cierre completos9.  

La selección y colocación de la prótesis es un aspecto 
clave del tratamiento, ya que sus características deben 
adaptarse a las particularidades de la perforación y a 
cada paciente10. En nuestro paciente la prótesis migró 
hacia el estómago posterior a ocho semanas, lo cual era 
de esperarse, ya que la migración de la prótesis es la 
complicación tardía más frecuente, con una incidencia de 
hasta el 38%. Una prótesis migrada debe retirarse dentro 
de las primeras 24 horas, lo que está asociado con una 
menor necesidad de reintervenciones, menor ingreso en 

C

B

D

A

Figura 1. A: administración de contraste hidrosoluble, identificando por tomografía, perforación en el tercio medio de 
la luz esofágica en el radio de las 8 de aspecto lineal (reconstrucción 3D de la luz esofágica). B: colocación de prótesis 
esofágica fijada con dos hemoclips (endoscopia superior). C: evidente permeabilidad de la prótesis esofágica, 
identificando paso del contraste hasta la luz gástrica, sin observar fuga de esta (esofagograma baritado). D: migración 
caudal de la prótesis esofágica (radiografía de tórax).
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unidades de cuidados intensivos y una estancia hospi-
talaria más breve11. En conclusión, la colocación de 
prótesis esofágicas es un tratamiento eficaz para las 
perforaciones del tracto gastrointestinal superior, con 
tasas de éxito que oscilan entre el 81 y el 87%. Una 
intervención temprana, junto con un enfoque multidisci-
plinario, es clave para mejorar el pronóstico y reducir la 
necesidad de reintervenciones en estos pacientes.
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Protección de personas y animales. Los autores 
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Confidencialidad, consentimiento informado y 
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obtenido el consentimiento informado de los pacien-
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SAGER, según la naturaleza del estudio.
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