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Téllez-Ávila FI., 2018; 30 (2): 4646

En este número de Endoscopia se presentan trabajos
por demás interesantes, todos ellos, y orgullosamente
realizados en centros de alto nivel en nuestro país. Esto
debe recalcarse, ya que frecuentemente podemos escu-
char que los estudios reportados en las revistas interna-
cionales no son aplicables a nuestro medio, ya sea por
las diferencias entre nuestra población y los pacientes
incluidos en dichos estudios, así como a la falta de dis-
ponibilidad de recursos, principalmente tecnológicos,
para reproducir resultados en nuestros pacientes.

En un interesante trabajo sobre un tema que nos
preocupa a todos los endoscopistas (detección tempra-
na de lesiones premalignas), el grupo de investigadores
del Hospital 1o. de Octubre del ISSSTE de la Ciudad de
México nos muestra la buena correlación que existe
entre la impresión visual del endoscopista y el diagnós-
tico histopatológico final de los pólipos en colon. Esto
es muy relevante, ya que se ha discutido mucho sobre la
necesidad de predecir la histología de un pólipo y de
acuerdo con los resultados del trabajo, la utilización
de NBI permite al endoscopista tener una adecuada
correlación con el diagnóstico final.

Otro estudio realizado por un grupo de trabajo de
Xalapa en el centro de alta especialidad “Rafael Lucio”
nos muestra un análisis en pacientes con reflujo biliar.

Esta condición frecuentemente reportada en las biop-
sias de estómago está escasamente investigada y exis-
ten pocos datos provenientes de centros de nuestro
país. Los datos reportados por el Dr. Capi-Rizo, et al.,
seguramente son aplicables a la mayoría de los centros
en nuestro país.

Finalmente, de nuevo del Hospital 1o. de Octubre,
proviene un trabajo sobre un tópico prácticamente no
reportado en los centros de nuestro país: El apego a
los indicadores de calidad en endoscopia por parte del
personal. Este tema es cada vez más estudiado y ha de-
mostrado tener un especial impacto en el cuidado de
los pacientes. Los datos reportados por la Dra. Gloria-
Jongitud, et al., sin duda deberán ser analizados con
detenimiento por los miembros de la Asociación Mexi-
cana de Endoscopia Gastrointestinal y tomar de ellos lo
que mejor se aplique a cada centro en particular.

Sin más preámbulo los invitamos a leer con deteni-
miento los trabajos mencionados y que ellos sirvan de
estímulo para que cada lector inicie su etapa de inves-
tigador.

Dr. Félix I. Téllez-Ávila
Editor en Jefe
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Concordancia entre el diagnóstico endoscópico
y el diagnóstico histopatológico de pólipos colónicos

The concordance between endoscopic
diagnose and histopathologic diagnose for colonic polyps

Rafael Arévalo-Díaz,* Eduardo Torices-Escalante,*
Leticia Domínguez-Camacho,* Alan Ureña-Álvarez*

* Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional 1o. de Octubre, ISSSTE, Ciudad de México, México.

Recibido el 01 de noviembre de 2017.
Aceptado el 03 de marzo de 2018.

ARTÍCULO ORIGINAL

ENDOSCOPIAENDOSCOPIAENDOSCOPIAENDOSCOPIAENDOSCOPIA
www.amegendoscopia.org.mx

RESUMEN

Introducción. El cáncer colorrectal es la segunda causa de muerte por cáncer en los
países occidentales, una de las principales características es su buen pronóstico
cuando se realiza un diagnóstico precoz. Es por eso que es importante identificar a
uno de sus principales factores de riesgo: los pólipos. La colonoscopia es el método
ideal para la identificación de estas lesiones, tomando una conducta diagnóstica o
terapéutica, obteniendo muestras para su estudio histopatológico. El diagnostico
óptico consiste en predecir la histopatología de un pólipo a partir de sus características
endoscópicas.
Objetivo. Reportar la concordancia del diagnóstico endoscópico vs. el diagnóstico
histopatológico de pólipos en colon.
Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal, de
concordancia, que incluye a todos los pacientes que presentaron diagnóstico de pó-
lipos colónicos durante colonoscopia y se evaluó la concordancia con su resultado
histopatológico, teniendo en cuenta indicación de estudio, características endoscó-
picas, características morfológicas, en el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del
Hospital Regional 1o. de Octubre, ISSSTE, durante 2016.
Resultados. Se analizaron 113 expedientes con reporte de colonoscopia positivo para
pólipos, se determinó sus características según Kudo y se evaluó su concordancia
con el resultado histopatológico, tomando en cuenta el grado de displasia. Se encontró
un predominio del sexo femenino (58%) y mayor frecuencia en la 6a década de la vida.
La indicación de colonoscopia más común en nuestro estudio fue el sangrado de tubo
digestivo bajo (31.8%), pesquisa de cáncer de colon (13.2%) poliposis colónica (13.2%),
la zona de colon más común afectadas fue en recto-sigmoides (55%). El grado de dis-
plasia más común reportado fue sin displasia (55.7%), displasia de bajo grado (37.1).
Los resultados sugieren que la evaluación de las lesiones colónicas utilizando el siste-
ma de NBI clasificándolo según Kudo nos ayuda para realizar un adecuado diagnóstico

Autor para correspondencia: Dr. Rafael Arévalo-Díaz
Ave. Instituto Politécnico Nacional, Núm. 1669. Col. Revolución IMSS. C.P. 07300, Ciudad de México.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon acarrea una elevada mortalidad,
mostrando una alta incidencia para ambos sexos a nivel
mundial. Se han realizado estrategias de despistaje y vigi-
lancia, sin embargo, todavía 65% de pacientes con cáncer
colorrectal presenta enfermedad avanzada.1,2 Por ello es
importante una detección temprana, terapia apropiada y
vigilancia. La detección y resección de pólipos, entre
ellos los adenomas colorrectales durante la colonoscopia,
se han asociado a una reducción en el riesgo de padecer
cáncer colorrectal.3 Más de 90% de los pólipos que se de-
tectan durante una colonoscopia son pequeños (entre 6-
9 mm) o diminutos (≤ 5 mm). La habilidad para clasificar
correctamente un pólipo como adenomatoso o no adeno-

ABSTRACT

Introduction. Colorectal cancer is the second cause of death by cancer in western
countries, one of its main characteristics is its outcome when diagnosed in an early
form, therefore it is important to make an early detection. Having special attention in
its risk factors in this case polyps. Colonoscopy is the ideal method in detecting
these lesions, making in the same time a diagnostic or therapeutic decision in which
we obtain a sample for a histopathologic diagnose. Optical diagnosis consists in pre-
dicting histopathologic type of a polyp by endoscopic view.
Objective. To report the concordance between endoscopic, diagnose vs. histopatho-
logic diagnose of colonic polyps.
Material and methods. Descriptive, observational, cross-sectional study of concord-
ance that included patients that where diagnosed with colonic polyps during colon-
oscopy and we evaluate the concordance with its histopathologic result, taking in
matter its reason for colonoscopy, endoscopic characteristics and morphological
characteristics in the Service of Gastrointestinal Endoscopy of the Hospital Regional
1o. de Octubre, ISSSTE, during 2016.
Results. We included 113 records positive for colonic polyps during colonoscopy,
we determined its characteristics according to kudo classification and we evaluate
its concordance with its histopathologic results, taking in matter its grade of dys-
plasia. We found female to be dominant in this study in 58%, the average of age was
60-70 years old. The reason for colonoscopy mostly done was for low gastrointestinal
bleeding (31.8%), colorectal cancer screening (13.2%) colonic polyps (13.2%), the part of
the colon mostly affected was the sigmoid colon and rectum in a 55%. The grade of
dysplasia most frequently reported was without dysplasia (55.7%) and low grade dys-
plasia (37.1%). These results suggest that while evaluating colonic polyps with NBI ac-
cording to Kudo, helps us to adequately diagnose colonic polyps while grading
concordance between to variables and with a significance level of 0.05, the result
was a χ2 value of 33.83 with 20 degrees of liberty with a value of p = 0.025.
Conclusion. This study, made in clinical practice highlights that the precision of en-
doscopic diagnoses made in colonic polyps is adequate in retrospective studies. But
nevertheless, it doesn’t carry out with the minimal standards recommended by the
American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE).

KEY WORDS.
Polyps.
Adenomas.
Colorectal cancer.
Mexico.

para pólipos colónicos, al valorar la concordancia entre ambas variables y con un
nivel de significancia de 0.05, se obtuvo como resultado un valor de χ2 de 33.83 con 20
grados de libertad con un valor de p = 0.025.
Conclusión. En nuestro estudio, basado en práctica clínica, pone de manifiesto que la
precisión del diagnóstico endoscópico de pólipos colónicos es adecuada en estudios
retrospectivos, sin embargo, no cumple con los estándares recomendados por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE).

matoso a partir de sus características endoscópicas se co-
noce como diagnóstico óptico.4

El diagnóstico óptico puede asociarse a varios benefi-
cios. Por una parte, puede permitir reducir los costes
de la colonoscopia y la sobrecarga de los Servicios de
Anatomía Patológica, a través de una reducción en el
número de biopsias.5 Por otra parte, al resecar menos
lesiones polipoideas el paciente estaría menos expuesto
a potenciales complicaciones de la técnica. Además,
puede servir para dar una recomendación inmediata so-
bre el intervalo de seguimiento a un paciente con póli-
pos, sin necesidad de esperar al análisis histopatológico.6

Para conseguir estos beneficios en la práctica clínica, la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) propone dos estrategias diferentes:7 dejar in situ
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los pólipos diminutos no adenomatosos de rectosigmoi-
des o resecar y desechar en la que todos los pólipos di-
minutos de colon y recto se resecan y se desechan sin
la necesidad de recuperar el pólipo para la evaluación
histológica formal.8

Requisitos mínimos que deben cumplirse para poner
en marcha estas estrategias:

• Para la estrategia leave in situ, la predicción de la
histología basada en diagnóstico óptico debe tener
un valor predictivo negativo de 90% para adenomas,
siempre y cuando las predicciones hayan sido reali-
zadas con alta confianza.

• Para la estrategia discard debe haber 90% de acuer-
do con las recomendaciones de intervalos de segui-
miento basados en diagnóstico óptico y las basadas
en la evaluación histopatológica de los pólipos.

En ambos casos, el diagnóstico óptico sólo se reco-
mienda para pólipos de colon diminutos (≤ 5 mm).9 La
metodología para el diagnóstico óptico de los pólipos
colorrectales no ha sido estandarizada.

La endoscopia estándar de luz blanca no es de mu-
cha utilidad para distinguir si un pólipo de colon es
adenomatoso o hiperplásico.10,11 La cromoendoscopia
asociada a magnificación con reconocimiento de los pa-
trones de criptas de Kudo permite una alta precisión
diagnóstica.12

La clasificación de Kudo basado en los modelos de
criptas colónicas, clasifica a los pólipos y los diferencia
en neoplásicos y no neoplásicos, según la morfología de
las criptas y el tamaño del orificio, empleando el siste-
ma de NBI o cromoendoscopia con magnificación en:

I. Patrón de cripta normal, con glándulas no ramifica-
das y con orificios circulares dispuestos a interva-
los regulares, cuya medida es de 0.07 ± 0.02 μm.

II. Criptas en forma de cruz o estrella, ordenadas en
forma circular, morfológicamente similares a la mu-
cosa normal. Este patrón corresponde a las criptas
de Lieberkun, más grandes que las normales, típi-
cas de lesiones hiperplásicas, con una medida de
0.09 ± 0.02 μm.

IIIL. Criptas alargadas, más grandes que las normales,
circulares, con surcos, presentes en adenomas,
que miden 0.22 ± 0.09 μm.

IIIS. Criptas pequeñas, dispuestas de manera compacta,
típicas de lesiones deprimidas, suelen asociarse a
displasia severa o carcinoma in situ. Miden 0.03 ±
0.01 μm.

IV. Combinan glándulas neoplásicas ramificadas con
criptas tortuosas, largas, frecuentes en lesiones
con componente velloso. 0.93 ± 0.32 μm.

V. Glándulas desestructuradas, desorganizadas, rodea-
das de tejido adenomatoso e inflamatorio que su-
gieren invasión.13

El significado clínico del diagnóstico de patrón críp-
tico de las lesiones en el colon y recto, es realizar el
diagnóstico diferencial entre lesiones neoplásicas y no
neoplásicas, diagnosticar el grado de la displasia de un
tumor, la profundidad de invasión de carcinomas preco-
ces, precisar persistencia de lesión residual.

Los nuevos equipos de alta definición incorporan la
imagen de banda estrecha (NBI, Olympus, Japan). La tec-
nología NBI, al mejorar el detalle de la mucosa y, en par-
ticular las estructuras vasculares, permite la evaluación
de la densidad microvascular.14 Las ventajas de esta tec-
nología es que está ampliamente disponible y que la cur-
va de aprendizaje es corta.15 Se han realizado varios
estudios que demuestran que el NBI se asocia con una
alta precisión en el diagnóstico óptico en manos exper-
tas.16 En un metaanálisis reciente en el que se incluye-
ron 28 estudios, la sensibilidad global para el diagnóstico
de adenomas fue de 91.0% y la especificidad de 82.6%.17

A la hora de poner en marcha el diagnóstico óptico
de los pólipos de colon en la práctica clínica diaria hay
que tener en cuenta varias consideraciones:

Es necesario un esquema de clasificación para distin-
guir lesiones neoplásicas de no neoplásicas, que facilite
el aprendizaje del diagnóstico óptico. En este sentido,
recientemente se ha desarrollado una clasificación vali-
dada y aceptada internacionalmente (clasificación
NICE)18 que permite distinguir lesiones no neoplásicas
(NICE 1) y neoplásicas (NICE 2). La principal limitación
de esta clasificación es que no contempla los adenomas
serratos sesiles o tradicionales.

En los estudios realizados hasta el momento se han
obtenido mejores resultados en grandes hospitales de
referencia que en aquellos de menor tamaño.19 En la
mayoría de las unidades de endoscopia el nivel de ex-
periencia y/o competencia de los endoscopistas de la
propia unidad no es homogéneo. El equipamiento del
que se dispone en muchas unidades de endoscopia no
es el mismo en todas las salas de exploración. Los estu-
dios realizados hasta el momento no han evaluado el
diagnóstico óptico en el conjunto de una Unidad de
Endoscopia en práctica clínica habitual.

OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio fue valorar
en una Unidad de Endoscopia de la práctica clínica ha-
bitual, la precisión del diagnóstico óptico de pólipos de
colon y su concordancia con el resultado histopatológi-
co en el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del
Hospital Regional 1o. de Octubre, ISSSTE. En el periodo
comprendido de febrero de 2016 a enero de 2017.

Objetivos específicos

• Establecer la prevalencia de poliposis colónica.
• Reportar las características morfológicas encontra-

das en los estudios colonoscópicos con el resultado
histopatológico de los mismos.

• Determinar porcentajes, características morfológi-
cas e histopatológicas y ubicación de los pólipos co-
lónicos. Determinando si es viable en esta unidad
realizar estas nuevas clasificaciones y por consi-
guiente contemplar su seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacio-
nal, transversal, de concordancia, que incluyó a todos
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los pacientes que presentaron diagnóstico de pólipos
colónicos detectados mediante estudio de colonosco-
pia del Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hos-
pital Regional 1o. de Octubre, ISSSTE, entre febrero de
2016 a enero de 2017.

Criterios de inclusión

Expediente clínico de pacientes sometidos a colo-
noscopia entre febrero de 2016 a enero de 2017, con
reporte histopatológico emitido por el Servicio de Pato-
logía del hospital con las siguientes características:

• Resultado de colonoscopia positivo para poliposis.
• Con clasificación de Kudo.
• Resultados de colonoscopia con realización de poli-

pectomía.
• Biopsia de pólipos y envió a estudio histopatológico.
• Edad 17-85 años.
• Ambos sexos.
• Diagnóstico de envió para realización de colonos-

copia.
• Reporte de colonoscopia del tamaño y sitio del

pólipo.

Criterios de exclusión

• Expediente clínico de pacientes con resultados de
colonoscopia negativo para pólipos.

• Expediente clínico de pacientes con resultado de
estudios realizados sin descripción histopatológica.

Población estudiada

Expedientes clínicos de pacientes con reporte de
pólipos en colon en el Servicio de Endoscopia Gastroin-
testinal del Hospital Regional 1o de Octubre, ISSSTE. En
el periodo comprendido de febrero de 2016 a enero de
2017. Se procedió con el permiso respectivo de las au-
toridades y del Comité de Ética de la unidad.

Los datos obtenidos se analizaron en una base de da-
tos para la aplicación del paquete estadístico SPSS 10
donde se estudiaron frecuencia y porcentaje. Se utili-
zó estadística inferencial no paramétrica, utilizando el
coeficiente de correlación para tablas de contingencia
χ2. La concordancia se catalogó de acuerdo con kappa
y evaluada por criterios de fleiss.

RESULTADOS

Entre febrero de 2016 y enero de 2017 se realizaron
286 colonoscopias en la Unidad de Endoscopia Gastroin-
testinal del Hospital Regional 1o. de Octubre, ISSSTE, del
cual se excluyeron 170 por no cumplir con los criterios
de inclusión, y se eliminaron tres más por no contar con
resultado histopatológico completo. Ciento trece expe-
dientes en los cuales fue posible comparar la predicción
basada en el diagnóstico óptico e histopatológico.

Las características de distribución por grupo etario,
sexo y tamaño se describen en la tabla 1.

En la figura 1 se puede observar que 42 pacientes
(37%) pertenecen al grupo etario entre 61 y 70 años.

En la figura 2 se representa la distribución por géne-
ro, en la que 66 pacientes (58%) pertenecen al género
femenino.

En la figura 3, distribución por tamaño, encontramos
que 27 pacientes (24%) tuvieron pólipos con un tamaño
de 3 mm, 24 (21%) con un tamaño de 4 mm, 19 (16%) con
5 mm, los < 5 mm fueron 74.31% de la muestra estudiada.

Tabla 1. Distribución por grupo etario, sexo y tamaño de pólipo.

N %

Edad
0-20 años 2 1.76
21-30 años 0 0
31-40 años 5 4.42
41-50 años 8 7.07
51-60 años 19 16.81
61-70 años 42 37.16
71-80 años 21 18.58
> 81 años 16 14.15

Sexo
Masculino 47 42
Femenino 66 58

Tamaño
2 mm 14 12.38
3 mm 27 23.89
4 mm 24 21.23
5 mm 19 16.81
6 mm 5 4.42
7 mm 3 2.65
8 mm 11 9.73
9 mm 2 1.76
> 9 mm 8 7.07

Figura 1. Distribución por grupo etario.
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colon sigmoides, seguido por localización rectal en 19%
del total (Tabla 3 y figura 4).

En la tabla 4 se muestra la distribución por displasia
donde encontramos que 63 pacientes (55.752%) no pre-
sentaron displasia, mientras que del resto que sí la pre-
sentó, 31% mostró displasia de bajo grado. Se observó

Tabla 3. Distribución por localización de pólipo.

Distribución por N %
localización de pólipo

Ciego 11 9.7345

Colon ascendente 8 7.0796

Colon transverso 18 15.929

Colon descendente 13 11.504

Colon sigmoides 41 36.283

Recto 22 19.469

Las indicaciones más comunes para realizar colonos-
copia con hallazgo de pólipos fueron: sangrado de tubo
digestivo 31%, poliposis colónica 12% y protocolo de es-
tudio para cáncer de colon 13% (Tabla 2).

En la distribución por localización de pólipo en el to-
tal de la población, 41 pacientes (36%) se ubicaron con

Tabla 4. Distribución por grado de displasia.

Displasia N %

Sin displasia 63 55.752

Displasia leve 5 4.4248

Displasia bajo grado 36 31.858

Displasia alto grado 5 4.4248

Displasia moderada 1 0.885

Otros 3 2.6549

Tabla 2. Indicaciones para realización de colonoscopia.

Indicaciones de colonoscopia N %

Anemia crónica 2 1.7699
Sangrado tubo digestivo bajo 36 31.858
Cáncer de colon 15 13.274
Poliposis colónica 14 12.389
Diarrea crónica 7 6.1947
Protocolo de trasplante renal 7 6.1947
Enfermedad inflamatoria intestinal 6 5.3097
Otros 26 23.009

Figura 3. Distribución por tamaño de pólipo. Figura 4. Distribución por localización de pólipo.
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un predominio de displasia de bajo grado de manera
conjunta en 37.1678% correspondiendo a 42 pacientes,
55.75% sin displasia correspondiendo a 63 pacientes y
sólo cinco pacientes con displasia de alto grado co-
rrespondiendo a 4.4248%.

En la tabla 5 se observa una distribución de pólipos
hiperplásicos y adenomas tubulares en colon sigmoides
(21.62) y recto (14.54). Un aumento en hallazgo de póli-
pos túbulo-vellosos y adenoma tubular en colon trans-
verso de 12.4%.

Estos resultados sugieren que el diagnóstico óptico
de pólipos colónicos por medio de la clasificación de
Kudo durante una colonoscopia tiene una concordan-
cia de 0.623 con su resultado histopatológico, el cual
refleja una concordancia moderada según kappa.
Con intervalo de confianza (IC) de 0.043 con un valor
P = 0.004. Para pólipos hiperplásicos y Kudo II se obtuvo
una concordancia muy buena con kappa de 0.832 con
un IC de 0.034. Para adenomas tubulares y Kudo IIIL se
obtuvo una concordancia buena con una kappa de
0.734 con un IC de 0.002 (Tabla 6).

Estos resultados sugieren que la evaluación de las le-
siones colónicas con el sistema de NBI nos ayuda para
realizar una adecuada precisión diagnóstica, al valorar
la correlación entre ambas variables y con un nivel de
significancia de 0.05, se obtuvo como resultado un valor
de χ2 de 33.83 con 20 grados de libertad con un valor
de p = 0.025.

DISCUSIÓN

Este estudio de investigación estimó la concordancia
de los pólipos colónicos de la mucosa del colon en
todas sus porciones, con correlación de los hallazgos
de la evaluación morfológica de los pólipos con el NBI,

utilizando la clasificación de Kudo, comparándose a los
hallazgos anatomopatológicos; a través de la prueba de
Kappa de concordancia. Como el valor de significación
estuvo por debajo de 0.025 (p < 0.05) se podría inferir
que el patrón de Kudo se correlaciona bien con los
diagnósticos reportados por la anatomía patológica.

El diagnostico óptico puede predecir la histopatolo-
gía de pólipos de colon sin necesidad de análisis histo-
patológico. Ello se asocia a varios beneficios
potenciales. Siguiendo los parámetros de ESGE se reco-
mienda ampliamente realizar el diagnóstico óptico sólo
por profesionales expertos y para pólipos diminutos.

Se determinaron las características epidemiológicas,
clínicas, endoscópicas e histológicas de los pólipos co-
lorrectales en 113 pacientes de 286 colonoscopias que
se realizaron por las indicaciones: sangrado de tubo di-
gestivo 31%, poliposis colónica 12% y protocolo de estu-
dio para cáncer de colon 13%.

En cuanto a la edad se encontraron pólipos con ma-
yor frecuencia desde la 6a década de la vida (16.81%)
seguido de las 7a y 8a décadas de la vida. La media de
edad fue de 64.84. En general, los pólipos colorrectales
son comunes en los países occidentales y se encuen-
tran en más de 30% de las autopsias realizadas en perso-
nas mayores de 60 años.

En este estudio la población estuvo constituida en
su mayoría por el sexo femenino (58%), el cual difiere
de la predisposición masculina en México.20

Relacionando el número de pólipos, encontramos
pólipos únicos en 87% y múltiples en 23%. Pineau, et al.
describe pólipos en 72.20% y múltiples en 27.6%.21 Otros
autores reportan pólipos únicos en 59% y 73.20%.22

En relación con el tamaño del pólipo se encontró
que 74.31% mide < 5 mm, 18.56% mide de 5 a 10 mm. Pi-
neau encuentra pólipos < 5 mm en 62.7% y de 5-10 mm

Tabla 5. Histología. Relación entre distribución e histología.

Distribución Pólipo Adenoma Adenoma Pólipo Pólipo Otros
hiperplásico túbulo tubular adenomatoso hiperplásico

velloso adenomatoso
N % N % N % N % N % N %

Ciego 3 2.7 0 0 5 4.425 1 0.9 1 0.88 0 0
Colon ascendente 0 0 1 0.88 2 1.77 4 3.5 0 0 0 0
Colon transverso 9 8 0 0 5 4.425 1 0.9 1 0.88 1 0.885
Colon descendente 6 5.3 1 0.88 3 2.655 3 2.7 0 0 0 0
Colon sigmoides 12 11 6 5.31 12 10.62 8 7.1 6 5.31 1 0.885
Recto 12 11 3 2.65 4 3.54 2 1.8 1 0.88 0 0

Tabla 6. Relación entre diagnóstico endoscópico y diagnóstico histopatológico de pólipos colónicos.

Pólipo Adenoma Adenoma Pólipo Pólipo Otros
hiperplásico túbulo tubular adenomatoso hiperplásico

velloso adenomatoso

Kudo I 23 2 10 5 5 1
Kudo II 13 5 17 11 2 2
Kudo IIIs 3 0 2 0 0 0
Kudo IIIL 3 1 1 2 2 1
Kudo IV 0 2 1 1 0 2
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en 23.9%. Se observa que los resultados coinciden en
que la mayoría de los pólipos que se encuentra en el
grupo < 10 mm.21 Sin embargo, estos cambios de medida
pueden deberse a diferentes criterios de medida utili-
zados por el especialista que realiza el procedimiento.
Tiene importancia el tamaño de los pólipos, pues está
correlacionado con el riesgo de malignidad. De los ade-
nomas < 5 mm tienen un mínimo de riesgo de tener ma-
lignidad. De 10 a 20 mm tiene 5-10% y > 20 mm de 10 a
50%.23

En relación con la ubicación se encuentran más póli-
pos ubicados en colon sigmoides (36.28%), recto
(19.46%), pero la suma de recto-sigmoides es de 55.74%,
siendo menos frecuente en colon ascendente. Celesti-
no, et al. reportan que 72.64% de pólipos adenomatosos
están localizados en el recto-sigmoides, cifras concor-
dantes con las previamente mencionadas.22 Esto es im-
portante debido a que su conocimiento sirve para
detectar lesiones premalignas y lograr realizar un abor-
daje diagnóstico terapéutico disminuyendo el factor de
riesgo.

Por tanto, los resultados de nuestro estudio realiza-
do en un hospital universitario y docente, están cerca
de los comunicados previamente en centros no acadé-
micos. Hay que destacar que nuestro estudio se ha ba-
sado en la aplicación del diagnóstico óptico en una
unidad de endoscopia en su conjunto, incluyendo to-
das las colonoscopias consecutivas y teniendo en cuen-
ta la heterogenicidad en cuanto a los endoscopistas
que forman parte de la unidad, lo cual representa la
realidad de la práctica clínica diaria, a diferencia de es-
tudios previos en los que se ha seleccionado a los en-
doscopistas en función de su experiencia previa en
diagnóstico óptico.

Indudablemente, en nuestro estudio la mayoría de
los endoscopistas participantes, aunque habían realiza-
do un gran número de colonoscopias previamente, no
tenían ninguna experiencia previa en caracterización
de pólipos de colon con NBI. En nuestro estudio ningún
endoscopista llegó a caracterizar más de 100 pólipos,
por lo que es posible que con más lesiones caracteriza-
das pudieran mejorar los resultados.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, basado en práctica clínica, se
pone de manifiesto que la precisión del diagnóstico óp-
tico de pólipos de colon es adecuada en estudios re-
trospectivos, para ser más precisos en pólipos
hiperplásicos y adenomas tubulares, sin embargo, no
cumple con los estándares recomendados, siendo los
resultados inferiores a los obtenidos en condiciones
más controladas. Si bien el diagnóstico óptico podría
orientar para pólipos < 5 mm en un porcentaje de pa-
cientes, para implementarlo de forma generalizada en
todas las unidades de endoscopia habría que resolver
varias cuestiones, como aclarar cuál es la curva de
aprendizaje o por qué se observan diferencias impor-
tantes entre centros de tercer nivel frente a otro tipo
de centros. Mientras tanto, el diagnóstico óptico en
tiempo real sólo debería ser realizado en condiciones
muy controladas por endoscopistas expertos que hayan
alcanzado los estándares recomendados.
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RESUMEN

Introducción y objetivo. El reflujo biliar, también conocido como reflujo duodenogástrico
(RDG) se define como la presencia de contenido duodenal, generalmente biliar,
dentro del estómago, siendo capaz de producir síntomas digestivos altos y una gastritis
química o también llamada biliar o alcalina. Estos pacientes son capaces de desenca-
denar mutaciones hacia el desarrollo de una metaplasia y displasia, pudiendo llegar
hasta un cáncer gástrico. En los últimos años, se ha comenzado a asociar a la colecis-
tectomía con el desarrollo de RDG y/o gastritis alcalina, sin embargo, no existen
estudios en nuestra población que apoyen o rechacen esta relación por lo es de gran
importancia continuar documentándola con el fin de mejorar la detección y atención
oportuna de estos pacientes.
Material y métodos. Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a endosco-
pia digestiva alta, identificando a los pacientes con hallazgos de RDG y/o gastritis
biliar, así como a los pacientes con gastritis sin RDG, para conformar dos grupos.
Se revisaron y compararon los datos sociodemográficos de los pacientes, anteceden-
tes quirúrgicos incluyendo la colecistectomía, toxicomanías y crónico-degenerativos.
Resultados. El grupo de estudio fue conformado por 127 pacientes de los cuales en
64 pacientes se demostró RDG (grupo RDG) y en 63 pacientes no se demostró RDG
(grupo sin RDG). De los 127 pacientes en 32 se encontró antecedente de colecistec-
tomía, realizada entre uno y 30 años antes del estudio endoscópico. Se encontró que
del grupo de RDG en 40.6% de los casos se reportó el antecedente de colecistecto-
mía, mientras que del grupo sin RDG solamente fue en 9.5%; lo que resultó con una
diferencia estadísticamente significativa (χ2= 16.2 [gL 1]; U = 1,389; p < 0.0001).
Conclusiones. La colecistectomía es un factor predisponente para el desarrollo de
RDG y gastritis alcalina, resultando con una mayor prevalencia de gastritis biliar en los
pacientes colecistectomizados.
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INTRODUCCIÓN

El reflujo biliar también conocido como reflujo duo-
denogástrico (RDG) se define como la presencia de
contenido duodenal, generalmente biliar, dentro del
estómago.1 Fue descrito por primera vez en 1833 por
Beaumont, considerándolo como normal durante el ayu-
no siempre y cuando sea en cantidades y frecuencias
mínimas. Se ha descrito que diversos procedimientos bi-
liares como la colecistectomía incrementan el riesgo de
desarrollo de RDG hacia el estómago. Esto continúa
siendo un fenómeno gastrointestinal aún pobremente
entendido, siendo capaz de ocasionar daño a la mucosa
gástrica y conduciendo a una gastritis química o en
este caso también conocida como gastritis biliar o
alcalina.2 El daño puede ser difuso o focal y la severidad
de los cambios histológicos depende del grado de hipo-
clorhidria y la concentración de bilis en el estómago,
facilitándose la colonización de H. pylori.3 Aunque no
se conoce con precisión la frecuencia con que se
produce el RDG, se ha observado en un considerado
número de pacientes aquejados de síntomas gastroin-
testinales altos.4

Existen barreras anatómicas (píloro y el ángulo bulbo
duodenal) y funcionales (motilidad pilórica y antro-duo-
denal), las cuales restringen el paso de RDG hacia el es-
tómago.1 Sin embargo, se cree que al realizar la
colecistectomía se alteran estas barreras ocasionando
RDG mediante los siguientes mecanismos:

• Pérdida del reservorio biliar con el consecuente
paso continuo de bilis hacia el duodeno.

ABSTRACT

Introduction and objective. The biliary reflux, also known as duodenogastric reflux
(RDG) is defined as the presence of duodenal content, usually biliary, within the
stomach, being able to produce high digestive symptoms and a chemical gastritis or
also called bile or alkaline. These patients are capable of triggering mutations to-
wards the development of metaplasia and dysplasia, which can lead to gastric cancer.
In recent years, cholecystectomy has begun to be associated with the development
of RDG and/or alkaline gastritis, however there are no studies in our population that
support or reject this relationship, so it is very important to continue documenting it
in order to improve the detection and timely care of these patients.
Material and methods. The records of patients undergoing upper gastrointestinal en-
doscopy were reviewed, identifying patients with RDG and/or biliary gastritis findings,
as well as patients with gastritis without RDG, to form two groups. We reviewed and
compared the sociodemographic data of patients, surgical history including cholecys-
tectomy, addiction and chronic degenerative.
Results. The study group consisted of 127 patients of whom RDG was demonstrated in
64 patients (RDG group) and in 63 patients no RDG was demonstrated (group without
RDG). Of the 127 patients in 32, a history of cholecystectomy was found, carried out
between 1 and 30 years before the endoscopic study. It was found that in the RDG
group in 40.6% of the cases the history of cholecystectomy was reported, while in
the group without RDG it was only 9.5%; which resulted in a statistically significant
difference (χ2 = 16.2 [gL1], U = 1,389, p < 0.0001).
Conclusions. Cholecystectomy is a predisposing factor for the development of RDG
and alkaline gastritis, resulting in a higher prevalence of biliary gastritis in cholecys-
tectomized patients.

KEY WORDS.
Duodenogastric
reflux.
Biliar reflux.
Alkaline or biliar
gastritis.
Cholecystectomy.

• Alteración de la coordinación motora del antro gás-
trico, píloro y duodeno.

• Alteración del ángulo bulbo duodenal facilitando el
reflujo biliar.5,6

Es de suma relevancia considerar que tanto el RDG
como los ácidos biliares son capaces de desencadenar
mutaciones en la replicación celular, pudiéndose ex-
presar con el desarrollo desde una metaplasia y displa-
sia hasta un carcinoma gástrico.7

Dentro de los síntomas que aquejan los pacientes
con gastritis biliar son el dolor abdominal, pirosis, náu-
sea y vómito que en ocasiones es de características bi-
liares. Suelen ser pacientes inicialmente manejados con
inhibidores de bomba de protones (IBP) y con sintoma-
tología persistente, por lo que deben ser sometidos a
una endoscopia, estudio considerado como el gold
standard para el diagnóstico de gastritis alcalina.8 El
tratamiento consiste principalmente en protectores de
la mucosa gástrica como el Sucralfato y Misoprostol,
aunque también son útiles los absorbentes de la bilis
como la colestiramina o IBP. En pacientes refractarios
al tratamiento médico puede considerarse el manejo
quirúrgico, siendo la gastroyeyunoanastomosis el pro-
cedimiento más frecuentemente utilizado.

Ante la cantidad de colecistectomías realizadas en
nuestro ámbito médico y el riesgo de desarrollo de me-
taplasia intestinal, es de suma importancia documentar
esta asociación y así mejorar la detección y el manejo
de esta patología,9 por lo que el presente estudio tra-
tará de determinar si la prevalencia de RDG y/o gastritis
alcalina es mayor en pacientes con antecedente de co-
lecistectomía, que en pacientes sin colecistectomía.
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En 32 (25.2%) de los 127 pacientes existió el antece-
dente de colecistectomía, la cual fue realizada entre
uno y 30 años antes del estudio endoscópico, como se
muestra en la figura 2. Se encontró que dentro del gru-
po de RDG (n = 64) en 40.6% de los casos se reportó el
antecedente de colecistectomía mientras que del grupo
sin RDG (n = 63) solamente fue en 9.5% (Tabla 2 y Figura 3);
lo que resultó con una diferencia estadísticamente
significativa (χ2 = 16.2 [gL 1]; U = 1,389; p < 0.0001).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos
a endoscopia digestiva alta en nuestro hospital, realiza-
das por cualquier motivo. Dentro de los criterios de in-
clusión fueron aquellos expedientes que contuvieran el
reporte endoscópico, imagen endoscópica y antece-
dentes quirúrgicos. Los criterios de exclusión fueron
los expedientes de pacientes con antecedentes de
cualquier cirugía gastrointestinal o de vía biliar y con
posibilidad de adherencias múltiples. Se identificaron a
los pacientes con hallazgos endoscópicos de RDG el
cual era manifestado como lago biliar en estómago, con
o sin datos de gastritis, para conformar el “Grupo de
RDG”; asimismo, se identificaron a los pacientes con
diagnóstico endoscópico de gastritis sin RDG o lago bi-
liar, incluyéndose dentro del “Grupo sin RDG”. Se revi-
saron y compararon los datos sociodemográficos de los
pacientes, antecedentes quirúrgicos, toxicomanías y
cronicodegenerativos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizaron pruebas de estadística descriptivas (me-
dia y desviación estándar de la variables cuantitativas
previamente descritas y proporciones para las cualitati-
vas) para el análisis de varianza y normalidad de las ca-
racterísticas generales de la población estudiada. Se
determinó el ajuste de las muestras a la curva de nor-
malidad asumiéndose los criterios de homogeneidad y
homosedasticidad si estos aplicaron, y se estableció una
distribución tipo Poason (sesgos por distribución). Se
dividieron los grupos y se realizaron pruebas comparati-
vas de medias entre grupos. Se realizó prueba t para va-
riables categóricas y χ2 para variables no categóricas.
Ante muestras de distribución anormal, se realizaron
pruebas no paramétricas tales como Kruscal-Walis para
variables cuantitativas y U de Mannwitney para las cate-
góricas.

RESULTADOS

Un total de 168 endoscopias digestivas altas fueron
realizadas a pacientes desde junio del 2013 hasta diciem-
bre del 2015, excluyéndose a 41 pacientes por no cum-
plir con los criterios de inclusión y/o tener al menos un
criterio de exclusión, por lo que el grupo de estudio lo
conformaron 127 pacientes, encontrando un rango de
edad de 17 a 95 años; con una media de 51.3 ± 17 años
(Figura 1). Correspondieron a 71 pacientes (55.9%) feme-
ninos y 56 pacientes (44.1%) masculinos, sin que el análi-
sis comparativo por género fuera significativo.

De los 127 pacientes estudiados se demostró RDG en
50.4% (64 pacientes) y ausencia del mismo en el restan-
te 49.6% (63 pacientes). Los diagnósticos endoscópicos
específicos se resumieron en la tabla 1, en la que bási-
camente se englobaron los diagnósticos de gastritis
alcalina o no alcalina y su relación con lesiones erosi-
vas. Durante los procedimientos endoscópicos se toma-
ron biopsias para el diagnóstico histopatológico
definitivo sólo en 40.9%, es decir, 52 pacientes. En los
restantes sólo se contó con el diagnóstico endoscópico,
el cual se consideró suficiente para este análisis.
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Figura 1. Distribución por décadas de los 127 pacientes
del grupo de estudio.

Tabla 1. Síntesis de los diagnósticos endoscópicos consigna-
dos en la hoja de reporte.

Frecuencia Porcentaje

Gastritis crónica no erosiva 60 47.2
Gastritis alcalina no erosiva 32 25.2
Gastritis crónica erosiva 16 12.6
Gastritis alcalina erosiva 11 8.7
Otros 8 6.3
Total 127 100
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Figura 2. Antecedente de colecistectomía. Distribución
de los 32 pacientes en relación con el tiempo del  an-
tecedente de colecistectomía.
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De los pacientes estudiados, existió el antecedente
de toxicomanías en 38 (29.92%) de ellos donde el alco-
holismo se reportó en 15 pacientes del grupo con RDG
en relación con cuatro del grupo sin RDG (χ2 = 12.2 [gl
4]; p = 0.015); por otra parte, en relación con el consu-
mo de tabaco o AINEs las diferencias no resultaron sig-
nificativas (Tabla 3). Asimismo, 34 pacientes (26.77%)
contaban con antecedentes de enfermedades crónico-
degenerativas, presentando una prevalencia similar y sin
diferencias entre ambos grupos (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El RDG o reflujo biliar es una entidad pobremente
entendida. Se manifiesta como la presencia de conteni-
do duodenal dentro del estómago y puede ocasionar le-
siones agudas y crónicas de la mucosa gástrica, lo que
se cataloga como gastritis alcalina.1,10 Es controversial
el hecho de que la colecistectomía sea factor para el
desarrollo de RDG.11-13 En nuestro estudio se reportó un
total de 168 endoscopias digestivas altas, sin embargo,
la falta de expediente clínico completo, ocasionó que
sólo 127 pacientes fueran incluidos. Se demostró una
distribución mayor para el género femenino (55.9% pa-
cientes femeninos vs. 44.1% masculinos). Del total de
pacientes prácticamente en la mitad (50.4%) se demos-
tró RDG al momento de la endoscopia donde el hallazgo
endoscópico asociado al diagnóstico fue la presencia
de lago biliar en el estómago con o sin reporte endos-
cópico de gastritis, mientras que en el restante 49.6%
se reportó solamente cambios compatibles con inflama-
ción de la mucosa gástrica, hecho que resulta intere-
sante por la alta incidencia de RDG o reflujo biliar en la
población estudiada que no concuerda con otros re-
portes en la literatura,14 lo cual demuestra que actual-
mente en la población estudiada del CAE el RDG es una
causa importante de cambios inflamatorios de la muco-
sa gástrica. Con respecto al diagnóstico histopatológico
solamente en 40.9% de pacientes se realizó dicho estu-
dio, siendo suficientes los cambios macroscópicos de la
mucosa gástrica para el diagnóstico de gastritis. Sin em-
bargo, es necesaria la toma de biopsia en cada paciente
con cambios morfológicos de gastritis para corroborar
o no con la presencia de H. pylori, considerando que
el daño de la mucosa gástrica por hipoclorhidria y RDG
facilita la colonización del bacilo y con esto mejorar la
detección para poder ofrecer un tratamiento de erra-
dicación y evitar un mayor riesgo de desarrollo de mu-
taciones que pudieran desencadenar una metaplasia o
displasia de la mucosa gástrica como lo demostraron Pi-
ñol, et al. en su estudio.15 En respuesta al objetivo
principal de este estudio se demostró que de los 127
pacientes incluidos, 32 pacientes (25.2%) contaban con
antecedente de colecistectomía, de los cuales 26 fue-
ron del grupo de RDG y solamente seis del grupo sin
RDG, resultando estadísticamente significativo, lo que
sugiere que la colecistectomía es un factor predispo-
nente para el desarrollo de RDG. Al igual fue interesan-
te encontrar que 15 pacientes con antecedente de
alcoholismo correspondieran al grupo de RDG contra
solamente cuatro del grupo sin RDG, también estadísti-
camente significativo, sugiriendo al alcoholismo como
un posible factor etiológico para el desarrollo de RDG y

Tabla 2. Distribución de pacientes con antecedente de cole-
cistectomía, en el grupo con RDG, y en el grupo sin RDG.

Reflujo Total
duodenogástrico

Colecistectomía Sí No
Sí 26 6 32
No 38 57 95

Total 64 63 127

RDG: reflujo duodenogástrico.

Tabla 3. Toxicomanías y consumo de AINEs.

Toxicomanías Reflujo Total
duodenogástrico

Sí No

Alcoholismo * 15 4 19
Tabaquismo 0 2 2
AINES 5 9 14
Alcoholismo/Tabaquismo 0 2 2
Alcoholismo/Tabaquismo/AINEs 1 0 1
Total 21 17 38

* Nótese el mayor número de pacientes del grupo de RDG con
antecedente de alcoholismo.

Tabla 4. Distribución por grupos con base en enfermedades
crónico-degenerativas.

Reflujo Total
duodenogástrico

Sí No

DMII 5 7 12
HAS 7 2 9
DMII/HAS 9 4 13
Total 21 13 34

Figura 3. Relación de RDG en pacientes con y sin cole-
cistectomía. Proporción de pacientes colecistectomiza-
dos con RDG y pacientes colecistectomizados sin RDG.
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gastritis alcalina. Con respecto al consumo de AINES y a
su conocida importancia en el desarrollo de gastritis no
se demostraron diferencias significativas en ambos gru-
pos de pacientes (seis pacientes del grupo de RDG vs.
nueve del grupo sin RDG), asimismo, resultó con las en-
fermedades crónico-degenerativas, donde ambos gru-
pos presentaron una prevalencia similar. Son
interesantes los resultados obtenidos en el presente
estudio, demostrando a la colecistectomía como factor
de riesgo para el desarrollo de RDG y gastritis alcalina,
sin embargo, para poder establecer una participación
directa sería necesario un estudio de cohorte con una
muestra mucho más robusta que permitiera establecer
la relación causa-efecto entre la colecistectomía y la
aparición de RDG y, sobre todo, controlar la muestra, a
fin de evitar factores de confusión como el alcoholismo
o bien incluir como un criterio de eliminación este an-
tecedente en estudios ulteriores. Aun así, considera-
mos que los resultados demostrados son relevantes y
suficientes para sospechar esta patología en pacientes
colecistectomizados con síntomas dispépticos.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en este estudio considera-
mos que la colecistectomía es un factor predisponente
para el desarrollo de RDG y gastritis alcalina, resultando
con una mayor prevalencia de gastritis alcalina en los
pacientes colecistectomizados.
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RESUMEN

Introducción. La calidad en el otorgamiento de los servicios de salud se ha vuelto un
tópico prioritario en todas las instituciones, incluyendo la endoscopia gastrointesti-
nal. En los últimos años se han publicado lineamientos e indicadores que tratan de es-
tandarizar la práctica de estos procedimientos para incrementar la calidad en los
servicios proporcionados en beneficio de la población.
Objetivo. Evaluar y validar el apego a los indicadores de calidad en la práctica de la
esofagogastroduodenoscopia (EGD), contenidos en el Consenso Mexicano para la Cali-
dad en la Práctica de la Endoscopia Gastrointestinal.
Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional y trans-
versal. Nuestro universo lo conformaron todos los pacientes sometidos a esofagogas-
troduodenoscopia en el Hospital Regional 1o. de Octubre, en un periodo de 13
semanas comprendidas entre el 1 de marzo hasta el 31 de mayo del 2017. Los datos
utilizados se tomaron directamente del reporte del procedimiento, se cotejaron con
los diagnósticos y procedimientos comparándose con las recomendaciones aceptadas
y publicadas por la AMEG, de esta manera, todos los datos fueron obtenidos en una
sola intervención.
Resultados. Durante el tiempo que comprendió el estudio, se realizaron 409 EGD, el
promedio de edad fue de 60.4; 60.4% de género femenino y 39.6% de género masculi-
no. De todos los estudios realizados, sólo en tres no fue posible realizar el estudio
completo, uno por abundante residuo gástrico, otro por sangrado y otro por esteno-
sis en bulbo. Nuestros porcentajes de cumplimiento más bajos fueron debido a que
nuestro servicio es de apoyo diagnóstico y terapéutico y, por lo tanto, no realizamos
cambios en las indicaciones de los médicos tratantes.
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INTRODUCCIÓN

Las cualidades y particularidades típicas de algo se
resaltan a partir del concepto de calidad, una noción
que se utiliza al realizar comparaciones entre elemen-
tos pertenecientes a una misma especie. Cabe resaltar
que la definición de calidad, por el carácter subjetivo
de su acepción, no suele ser precisa.

Existen múltiples perspectivas útiles a la hora
de abordar el concepto de calidad. Si nos referimos a
un producto, la calidad apunta a lograr una diferencia-
ción de tipo cualitativo y cuantitativo en relación con
algún atributo requerido. En cuanto al usuario, la cali-
dad implica satisfacer sus expectativas y anhelos. Esto
quiere decir que la calidad de un objeto o servicio de-
pende de la forma en que éste consiga cubrir las necesi-
dades del cliente. También puede decirse que la calidad
consiste en añadir valor al consumidor o usuario.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la
calidad como la seguridad de que cada paciente reciba
el conjunto de servicios, diagnósticos o terapéuticos,
adecuados para obtener una atención sanitaria óptima,
teniendo en cuenta todos los factores; los conocimien-
tos del paciente y los del servicio médico, logrando así
el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos ia-
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Conclusiones. Consideramos importante la comunicación entre los diferentes servi-
cios en nuestro hospital, debido a que algunas de las variables no dependen directa-
mente de nosotros, de esta forma se puede lograr el aumento en el porcentaje de
cumplimiento de los indicadores para aumentar la calidad de los procedimientos en
el servicio.

trogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el
proceso.2

Una forma de asegurar la calidad es a través de la
confección de normas, pautas o guías, que contienen
afirmaciones, desarrolladas sistemáticamente, basadas
en los conocimientos profesionales vigentes, tendien-
tes a ayudar a los prestadores de los servicios en la
toma de decisiones, facilitando así el desarrollo de un
proceso de prestación de servicio de calidad. Esta
norma es creada por un comité de expertos que defi-
nen lo que es la calidad para un determinado servicio
o procedimiento. Un ejemplo de ello son las normas
creadas por el Organismo Internacional de Estandariza-
ción, conocidas como normas ISO (International Stan-
dard Organization), cuyo origen y finalidad se
encuentra en el ámbito empresarial, o las DOQI (Dialy-
sis Outcomes Quality Iniciative), publicadas en 1997,
en un esfuerzo para mejorar la calidad y el pronóstico
de los pacientes en hemodiálisis.3 No obstante, la nor-
ma así generada puede no ser la herramienta más ade-
cuada para asegurar la calidad, puesto que ésta
representa sólo un consenso general de un grupo par-
ticular de expertos, frente a un proceso determinado
y no necesariamente representa un estándar de cali-
dad para ese proceso, en una institución específica.
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Muy diferente es la situación donde la norma resulta
ser una consecuencia de un proceso de autoevalua-
ción, continuo, participativo y con miras a la mejora,
al interior de una institución determinada. En estas
circunstancias, la norma podría considerarse un están-
dar de calidad para esa institución. Consecuentemen-
te, cuando los procedimientos de acreditación de una
institución se basan en la aplicación de normas gene-
radas por expertos, los resultados de esa acreditación
sólo van a determinar si el proceso evaluado cumple o
no con el contenido de la norma que lo rige y no tra-
duce la calidad del proceso en cuestión. Dicho de
otra manera, los procesos de acreditación así realiza-
dos, no certifican que las instituciones acreditadas
estén entregando un producto de calidad. Por lo tan-
to, en este contexto una acreditación no constituye
una meta de calidad para ninguna institución. No obs-
tante lo anterior y con las salvedades anotadas, la
acreditación mediante el uso de normas es un buen
inicio para aproximarse al tema de la calidad, especial-
mente en países como México, donde no existe una
cultura de autoevaluación.

Finalmente, en lo que a calidad en salud respecta,
una definición que ha ido ganando adeptos es la dada
por el Instituto de Medicina de la Academia de Ciencias
de los Estados Unidos de América y que se refirió a cali-
dad como el grado por el cual los Servicios de Salud au-
mentan la probabilidad de obtener los resultados
deseados y éste es consistente con el conocimiento
profesional actual.4 Sin embargo, es muy poco probable
que una sola definición de calidad en salud sea aplica-
ble en todas las situaciones. En todo caso, la calidad
en salud siempre lleva implícito dos conceptos que son:

• La excelencia técnica, esto es, decisiones adecuadas
y oportunidad en la toma de las mismas, habilidad en
el manejo de algunas técnicas y buen juicio para
proceder. En otras palabras, “hacer lo correcto,
co r r ec t amen te” . 5

• Adecuadas interacciones entre los agentes involu-
crados en dar y obtener salud, las que deben carac-
terizarse por fluidez en las comunicaciones,
confianza, empatía, honestidad, tacto y sensibilidad.

ANTECEDENTES

En un principio la calidad estaba regulada por la pro-
pia conciencia y por el código deontológico de cada
profesión. Sin embargo, en 1910 Flexner evaluó a los co-
legios de enseñanza médica de Canadá y Estados Uni-
dos, descubriendo la ausencia generalizada de normas
relativas a la educación médica y recomendó el estable-
cimiento de normas educativas en todo el continente
americano.

En 1912 Codman desarrolla un método que permite
clasificar y medir “los resultados finales” de la asisten-
cia hospitalaria y, en 1913, a consecuencia de los infor-
mes de Flexner y Codman, el Colegio Americano de
Cirujanos emprende estudios sobre la normalización de
los hospitales.6

En 1950, en Canadá, se crea el Consejo Canadiense
de Acreditación de Hospitales y, en 1951, en Estados

Unidos, la Joint Comission on Acreditation of Hospitals
(JCAH). Estos organismos permiten la generalización
de las normas de acreditación en los hospitales y la
aparición de las primeras definiciones de parámetros
de calidad.

En 1961 Donabedian publicó su primer artículo sobre
la calidad de la atención médica, conceptos que conti-
núa desarrollando y que constituirán una de las bases
del desarrollo del control de calidad en la asistencia sa-
nitaria.

Alrededor de los años sesenta nacieron los auditores
médicos como método de control interno de la institu-
ción, esto con el fin de verificar y mejorar aspectos
concretos de la práctica asistencial.

Posteriormente la JCAH los incorporó a sus progra-
mas de control de calidad y los exigió como condición
de acreditación de los centros hospitalarios.7

La OMS ha manifestado mucho interés por potenciar
y desarrollar la calidad en salud y a partir de los años
ochenta las organizaciones de la salud comenzaron a
utilizar las filosofías industriales del proceso de mejora-
miento continuo (PMC) y la administración total de la
calidad (TQM), asimismo, la acreditación en hospitales
amplió su enfoque hasta promover el mejoramiento de
la calidad. En 1991 el Servicio Nacional de Salud del Rei-
no Unido adoptó una política formal de calidad y reco-
noció al PMC como la manera más rentable de ponerla
en práctica.

En nuestro país los primeros esfuerzos dieron inicio
con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud (CNCSS), lanzada formalmente el 22 de enero de
2001, fue la primera estrategia de alcance nacional
en México y en el mundo que permitió, por una parte,
integrar proyectos para mejorar la calidad de la aten-
ción médica que se desarrollaban de manera aislada,
tanto en el sector público como en el privado; y por
otra, estimular a aquellas organizaciones que nunca ha-
bían enfocado sus acciones en mejorar la atención para
sus pacientes. De esta manera, la Cruzada se convirtió
en una plataforma para la convergencia y el avance
que, impulsada desde el Gobierno Federal, adquirió el
rango de política pública, a diferencia de lo que habían
sido los programas institucionales independientes los
unos de los otros.

Esta estrategia de gran escala fue producto de un
proceso de maduración de tendencias generadas des-
de varias instituciones durante muchos años y formó
parte del inicio, junto con otras políticas públicas, de
una nueva era del Sistema Nacional de Salud (SNS) ca-
racterizada por los intentos para lograr una cobertura
universal efectiva que se han acentuado en los últimos
años. Ello da en el presente una dimensión adicional a
la trascendencia de la cruzada si consideramos que no
es posible conceptuar ni lograr la efectividad si no es
con calidad, entendida como valor esencial, como
estrategia y como resultado de cualquier sistema de
salud.8

Acercando este tema hacia el aérea que nos corres-
ponde, es decir, la calidad y la estandarización de los
servicios de endoscopia gastrointestinal, fue hacia el
2004 cuando se publicaron las primeras guías y reco-
mendaciones para su medición por parte de la Asocia-
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ción Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE
por sus siglas en inglés), reconociendo el reto al que se
enfrentaba la endoscopia en ese momento debido a
que aun cuando es sabido que nuestra función es pro-
porcionar la mejor atención a nuestros pacientes, re-
conoció que no se contaba con las herramientas
adecuadas para medir y lograr dicho objetivo.

En México se realizó el Primer Consenso sobre la Ca-
lidad en Endoscopia Gastrointestinal, en el 2011, reco-
nociendo la importancia que tiene este tópico a nivel
mundial, y la importancia para estandarizar la práctica
clínica en este ámbito a nivel mundial.

Cuando se abordaba el tema respecto de las medidas
de desempeño para la calidad en los servicios de en-
doscopia, quedaba claro que no existía ninguna manera
confiable de distinguir un procedimiento endoscópico
de alta calidad realizado por un endoscopista entrena-
do, con otro ejecutado inadecuadamente por una per-
sona sin el entrenamiento. Afortunadamente, los
eventos adversos fueron demasiado raros para rastrear-
los y aplicarlos como un indicador significativo de la ca-
lidad. Debido a que la observación directa de cada
procedimiento por un evaluador con entrenamiento
formal en endoscopia es poco práctica, surgió la nece-
sidad de encontrar mejores formas para estandarizar y
calificar nuestro desempeño.9

De esta manera, la ASGE y la Asociación Americana de
Gastroenterología (ACG) reconocen la necesidad
de desarrollar medidas para la estandarización de la
calidad basadas en la evidencia, colaborando así a través
de una fuerza de tarea conjunta que normará sobre
las medidas de calidad para los principales procedimientos
endoscópicos.

Un año después se publicaron las medidas específi-
cas recogidas en este informe. En donde se reconoció
que se dispone de datos limitados sobre la calidad en la
endoscopia. Proponiendo de esta manera una serie de
medidas prácticas de calidad que todos los endoscopis-
tas pueden utilizar para evaluar y mejorar su desempe-
ño. Se reconoce también que éstas son perfectibles y
se espera que brinden pie a muchas áreas de estudio
en el futuro.

Con la adopción de estas recomendaciones podemos
ser capaces de empezar a distinguir de manera apropia-
da la endoscopia de alta calidad de un procedimiento
inapropiado y/o mal realizado. Esta voluntad es para me-
jorar la atención al paciente, proporcionar información
comparativa entre los diferentes centros de endosco-
pia y prepararnos para el futuro sobre los requisitos de
información que seguramente vendrán.10

Con la finalidad de garantizar que se lleven a cabo
procedimientos endoscópicos de alta calidad, aseguran-
do así que el paciente reciba un procedimiento indica-
do, un diagnóstico clínicamente relevante (o excluir
uno), una terapia adecuada y que todo se realiza con
un riesgo mínimo.11

La motivación para el desarrollo de indicadores de
calidad para la endoscopia comienza con el deseo
de proporcionar a los pacientes la mejor atención
posible. Estos indicadores, por lo tanto, pueden ser
utilizados en programas de mejora de la calidad global
de los servicios endoscópicos.

Los indicadores de calidad se reportan como la pro-
porción de intervenciones que alcanzan una meta pre-
definida.12

Los indicadores de calidad desarrollados del grupo
de trabajo entre la ASGE y la ACG abarcan los cuatro
principales procedimientos endoscópicos:

• Colonoscopia.
• Esofagogastroduodenoscopia (EGD).
• Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

(CPRE).
• Ecografía endoscópica (USE).

A diferencia de otros módulos con matriz normativo,
el módulo de indicadores contiene instrumentos de
evaluación; simplemente se cumplen o no. En la magni-
tud en que se cumplen, se califica la calidad y permite
una corrección, si es necesaria.

De esta manera, para los procedimientos endoscópi-
cos, en general, se consideraron indicadores divididos
en tres tiempos:

• Antes del procedimiento.
• Durante el procedimiento.
• Después del procedimiento.

Entre los indicadores previos al procedimiento se in-
cluye una indicación adecuada para el procedimiento,
la firma del consentimiento informado. Entre los indica-
dores durante el procedimiento se incluyen la integri-
dad del examen y la finalización terapéutica, si así fuera
requerida. Los indicadores después del procedimiento
incluyen el seguimiento de la patología, el reconoci-
miento y el manejo adecuado de las complicaciones.

En la mayoría de los casos podrían ser extraídos del
informe de endoscopia o del procesamiento de la do-
cumentación. Aunque el objetivo del endoscopista es
lograr el 100% del cumplimiento de los indicadores en
todos los pacientes, se reconoce que esto no será
práctico ni realizable en la mayoría de los casos y re-
querirán ser determinadas por estudios prospectivos,
ya que la recomendación del grupo de trabajo es que
estas directrices se apliquen a todas las instalaciones
donde se realizan procedimientos endoscópicos.

De esta manera, existen indicadores generales y
otros específicos para cada procedimiento.

La EGD es ampliamente utilizada para el diagnóstico y
tratamiento de enfermedades esofágicas, gástricas y del
intestino delgado proximal. Cuando es realizado de ma-
nera adecuada, generalmente es seguro y bien tolera-
do para la evaluación del tracto gastrointestinal
superior. Entre las muchas indicaciones aceptadas para
la realización de la EGD se encuentran:

• Evaluación de disfagia.
• Sangrado gastrointestinal (GI).
• Úlcera péptica.
• Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) re-

fractario a tratamiento médico.
• Estenosis esofágicas.
• Enfermedad celiaca.
• Diarrea inexplicada.
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Durante la EGD se puede realizar toma de biopsias
para diagnóstico, así como procedimientos terapéuticos
para hemostasia y dilatación o colocación de Stents
para estenosis significativas.

Los indicadores de calidad específicos durante la
EGD son los siguientes:

• Indicación adecuada. La ASGE publicó una lista de
indicaciones aceptadas para la realización de una
EGD (Tabla 1) tomando en cuenta que si ésta se rea-
liza por las razones apropiadas será capaz de pro-
porcionar diagnósticos de mayor relevancia.

• Firma de los consentimientos informados. Al igual
que con todos los demás procedimientos invasivos, la
endoscopia no es la excepción, el consentimiento
debe obtenerse antes de la intervención directa-
mente del paciente o del tutor. El consentimiento
puede ser obtenido en la sala de procedimientos.

• Profilaxis antibiótica en pacientes con cirrosis y san-
grado GI alto, así como en pacientes programados
para gastrostomía endoscópica percutánea. Se ha
demostrado disminución en tasas de infección y
mortalidad.

• Examen completo de esófago, estómago y segunda
porción del duodeno, incluyendo retroflexión del es-
tómago, excepto en casos de obstrucción gástrica o
esofágica, debe incluir esfuerzos para limpiar el mate-
rial del fundus para evaluar la fuente de un STDA.
Esto debe ser claramente documentado, si hay algu-
na anormalidad, debe haber fotodocumentación.

• Toma de biopsias de lesiones sospechosas, como úl-
ceras gástricas o sospecha de esófago de Barrett.
Se requieren para la evaluación de malignidad. No
ha sido determinado el tipo y número óptimos de
muestras. En el caso de hemorragia aguda, es acep-
table no tomar biopsias de la úlcera, ya que se debe
planear una endoscopia de control. El diagnóstico
de esófago de Barret requiere demostración de me-
taplasia intestinal especializada (MIE) en una biopsia.
No se puede realizar un diagnóstico definitivo sin
confirmación histopatológica. Solamente pacientes
con MIE están en riesgo de desarrollar adenocarci-
noma y son candidatos para protocolos de vigilan-
cia. En pacientes conocidos con esófago de Barrett,
deben tomarse un número adecuado de biopsias
para excluir displasia.

• Documentar claramente si se logró realizar hemosta-
sia. En muchas series prospectivas que evalúan dife-
rentes modalidades para el manejo del sangrado del
tubo digestivo alto (STDA) activo, las tasas de hemos-
tasia inmediata varían de 90 a 100%.

• Se dan indicaciones por escrito a los pacientes a su
egreso, que incluyen signos y síntomas particulares
para vigilancia posterior a EGD. En EGD se debe
orientar al paciente para buscar atención médica
en caso de dolor torácico, fiebre, escalofríos, dis-
tensión abdominal, o signos de sangrado GI como he-
matemesis o melena. También deben ser orientados
sobre cómo serán informados sobre los resultados
de las biopsias.

• En pacientes sometidos a dilatación por estenosis
pépticas esofágicas, así como en pacientes con úl-

ceras gástricas o duodenales, se da recomendación
de tratamiento con inhibidores de bomba de pro-
tones (IBP). Los IBP reducen la necesidad de dilata-
ciones futuras.

En nuestro país se dio inicio con esta estrategia
hace 13 años, a partir de 2001, con un plan de trabajo a
largo plazo por medio de la CNCSS, reconociendo de
esta manera la importancia de apegarse a los diferentes
estándares y normativas de calidad en los servicios de
salud que se comenzaban a implementar en todo el
mundo.

En la endoscopia gastrointestinal en 2006 se publican
por primera vez, y de manera conjunta por la ASGE y la
ACG, las guías que serán los criterios que buscarán im-
plementar y estandarizar la calidad en las diferentes
unidades en las que se cuenta con servicios de endos-
copia.

En México la Asociación Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal (AMEG), en 2011, publicó su Primer
Consenso Sobre Calidad en Endoscopia Gastrointesti-
nal con la finalidad de homogeneizar la calidad en la
práctica de la endoscopia gastrointestinal en nuestro
país.

Ante esto es evidente la importancia de conocer si
estas recomendaciones se implementan de manera ha-
bitual en la práctica diaria de la endoscopia en nuestro
hospital, debido a que no se cuenta con ningún estudio
que nos permita retroalimentar al respecto de su segui-
miento y que, por lo tanto, nos ayude a encontrar
áreas de mejora en búsqueda de la calidad en nuestra
práctica diaria.

La endoscopia gastrointestinal no escapa a los pre-
ceptos de la calidad y con las publicaciones recientes
por parte de la ASGE en 2006 y la AMEG en 2011 con la
finalidad de definir y estandarizar la calidad en los dife-
rentes procedimientos endoscópicos, se adopta una es-
trategia propia para asegurar que se proporcionen una
atención de calidad independientemente de la sede en
la que se realice el procedimiento.

Al ser estrategias recientes y que no llevan un tiem-
po prolongado implementándose, como es esperado,
son muy pocos los estudios que evalúan y retroalimen-
tan al respecto de su seguimiento. En el caso de la en-
doscopia gastrointestinal en México, la AMEG público
por primera vez, hace tres años, los criterios para la es-
tandarización de la calidad en la práctica de la endos-
copia en México.

En México son prácticamente nulos los estudios al
seguimiento que se le da a estas guías, en nuestro hos-
pital existe el antecedente de un estudio al respecto
del apego a las recomendaciones del Consenso Mexica-
no para la Calidad en la Práctica de la Endoscopia Gas-
trointestinal, sin embargo, consideramos importante su
complementación con otros estudios de esta índole
para la evaluación integral de nuestro servicio, con la
finalidad de permitir la creación de una estrategia para
mejorar su implementación y asegurar procedimientos
de calidad.

En el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del
Hospital Regional 1o. de Octubre, el apego a los indica-
dores de calidad será mayor al 90%.
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Tabla 1. Indicaciones de EGD.

Indications and contraindications for EGD.

EGD is generally A.Upper abdominal symptoms that persist despite an appropriate trial of therapy.
indicated for
evaluating. B.Upper abdominal symptons associated with other symptoms or signs suggesting

serious organic disease (e.g., anorexia an weight loss) or in patients > 45 years old.

C.Dysphagia or odynophagia.

D.Esophageal reflux symptoms that are persistent or recurrent despite appropriate therapy.

E.Persitent vomiting of unknown cause.

F.Other diseases in which the presence of upper GI pathologic conditions might modify other
planned management (examples include patients who have a history of ulcer or GI bleeding who
are scheduled for organ transplantation, long-term anticoagulation, or long-term nonsteroidal
anti-inflammatory drug therapy for arthritis, and those with cancer of the head and neck).

G.Familial adenomatous polyposis syndromes.

H.For confirmation and specific histologic diagnosis of radiologically demonstrated
lesions.
1. Suspected neoplastic lesion.
2. Gastric or esophageal ulcer.
3. Upper tract stricture or obstruction.

I. GI bleeding.
1.  In patients with active or recent bleeding.
2.  For presumed chronic blood loss and for iron deficiency anemia when the clinical
     situation suggests in upper GI source or when colonoscopy results are negative.

J. When sampling of tissue or fluid is indicated.

K. In patients with suspected portal hypertension to document or treat esophageal varices.

L.To assess acute injury after caustic ingestion.

M. Treatment of bleeding lesions such as ulcers, tumors, vascular abnormalities (e.g.
electrocoagulation, heater probe, laser photocoagulation, or injection therapy).

N.Blanding or sclerotherapy of varices.

O. Removal of foreign bodies.

P.Removal of selected polypoid lesions.

Q. Placement of feeding or drainage tubes (peroral, percutaneous endoscopic
gastrostomy, percutaneous endoscopic jejunostomy).

R.Dilation of stenotic lesions (e.g., with transendoscopic balloon dilators or dilation
systems using guidewires.

S. Management of achalasia (e.g. botulinum toxin, balloon dilation).

T.Palliative treatment of stenosing neoplasms (e.g. laser, multipolar electrocoagulation,
stent placement).

EGD is gnerallly not A.Symptoms that are considered functional in origin (there are exceptions in which an
Indicated for evaluating endoscopic examination may be done once to rule out organic disease, especially if

symptoms are unresponsive to therapy).

B.Metastatic adenocarcinoma of unknown primary site when the results will not alter
management.

C.Radiographic findigns of:
1. Asymptomatic or uncomplicated sliding hiatal hernia.
2. Uncomplicated duodenal ulcer that has responded to therapy.
3. Deformed duodenal bulb when symptoms are absent or respond adequately to ulcer therapy .

Sequantial or periodic A.Surveillance for malignancy in patients with premalignant conditions (i.e. Barrett's
EGD may be indicate desophagus), or prior gastric operations for benign disease.

Sequantial or periodic A.Surveillance for malignancy in patients with gastric atrophy, pernicious anemia, or prior
EGD is generally not gastric operations for benign disease.
Indicated for
evaluating B.Surveillance for healed benign disease such as esophagitis or gastric or duodenal ulcer.

C.Surveillance during repeated dilations of benign strictures unless there is a change in status.
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recolección de datos (Tabla 2). Los diagnósticos se
compararon con las recomendaciones aceptadas y pu-
blicadas por la AMEG (Tabla 3), todos los datos se obtu-
vieron en una sola intervención.

Población de estudio

Nuestra población de estudio son los reportes de pa-
cientes derechohabientes del ISSSTE referidos a nuestro
servicio para realización de estudio endoscópico.

Criterios de inclusión:

• Sin distinción de sexo.
• Adultos.
• Realizados de marzo a mayo 2017.
• Turno matutino.

Criterios de exclusión: No se aplicaron.

Variables

• Variable dependiente.

- Calidad. Para los fines del presente estudio, la
calidad se definió como el índice global del cum-
plimiento de los indicadores para la estandariza-
ción de la práctica de la endoscopia
gastrointestinal, contenidos en el Primer Con-
senso Mexicano sobre Calidad en Endoscopia
Gastrointestinal, esperando que el índice sea
cercano a 90%.

• Variables independientes.

- Indicaciones adecuadas del estudio. Se definió
como los diagnósticos por los cuales se solicitó
la realización de la EGD con base en los diagnós-
ticos aceptados por la AMEG y que se encuen-
tran en la tabla 1. Por lo tanto, si el diagnóstico
no se encuentra contenido en la tabla 1 se le
considerará como incorrecto y se le otorgará
una calificación de 0.

OBJETIVO

Evaluar el apego a los indicadores de calidad en la
práctica de la EGD, contenidos en las guías de la Socie-
dad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.

Objetivos específicos

• Describir los diagnósticos y las indicaciones con las
que se solicitan las EGD en nuestro servicio, y el
porcentaje en que se solicitan con indicación ade-
cuada.

• Determinar el porcentaje de EGD realizadas que
cuenten con la previa obtención del consentimien-
to informado por parte del paciente.

• Reportar el porcentaje de pacientes a quienes se
indica profilaxis de manera adecuada, de acuerdo
con las indicaciones de la ASGE.

• Calcular la tasa de estudios que se realizan de forma
completa.

• Reportar el porcentaje de toma de biopsias en le-
siones sospechosas, o si no es posible su toma, la
descripción de la causa.

• Calcular el porcentaje de casos en los que se realiza
tratamiento endoscópico satisfactorio y el tipo de
tratamiento.

• Determinar el porcentaje de casos en los que se
proveen instrucciones escritas a los pacientes a su
egreso de la Unidad de Endoscopia.

• Determinar el porcentaje de pacientes a quienes se
recomienda terapia con IBP después de dilataciones
esofágicas o en úlceras gástricas o duodenales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y
transversal. Nuestro universo lo conformaron todos los
reportes de pacientes sometidos a EGD en el Hospital
Regional 1o. de Octubre, que se encuentran en archi-
vo electrónico en una base de datos, del 1 de marzo
hasta el 31 de mayo del 2017.

Los datos utilizados se tomaron directamente del re-
porte del procedimiento y se vaciaron en una hoja de

Tabla 2. Hoja de recolección de datos.

Sí (1) No (0)
Paciente: ________________________________________

Indicación de estudio: _____________________________ _____ _____

Consentimiento informado _____ _____

Examen completo _____ _____

Indicación de profilaxis _____ _____

Toma de biopsia en lesiones sospechosas _____ ____

Tratamiento a lesiones que lo requieren _____ _____

Tratamiento hemostático satisfactorio _____ _____

Tipo de tratamiento _______________________________________________

Entrega de instrucciones escritas a pacientes a su egreso _____ _____

Recomendación de IBP o anti-H2 (úlceras, estenosis) _____ _____
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- Firma de los consentimientos informados. Para
el presente estudio se definió como el documen-
to escrito mediante el cual se garantiza que el
sujeto ha expresado voluntariamente que se rea-
lice el estudio, después de haber comprendido
la información que se le ha dado, acerca de los
objetivos, los beneficios, las molestias, los posi-
bles riesgos y las alternativas, sus derechos y
responsabilidades. Se verificó si previo al estudio
existen los consentimientos informados firmados,
asignando un puntaje de 100 si se encuentra
presente o de 0 si está ausente

- Indicación de profilaxis. Definido como la indi-
cación de antibiótico previo a la realización del
estudio endoscópico en pacientes con cirrosis
hepática y STDA, así como en pacientes progra-
mados para GEP. Se asigna un puntaje de 1 si tie-
ne indicación y de 0 si no la tiene.

- Examen completo. Se define como la documen-
tación de la exploración completa de esófago,

estómago y segunda porción duodenal, incluyen-
do retroflexión gástrica para visualización del
fundus. Asignamos un puntaje de 1 en exámenes
completos y de 0 en exámenes incompletos.

- Toma de biopsias en lesiones sospechosas. Se
define como la toma de muestras de tejido gás-
trico de lesiones para descartar malignidad o
esófago de Barrett (úlceras gástricas o lesiones
sospechosas en esófago), excepto en casos en
los que haya sangrado activo, con documenta-
ción del mismo en el reporte endoscópico. Se
asignará puntaje de 1 en caso de toma de biop-
sias y de 0 en caso contrario.

- Tratamiento endoscópico a lesiones que así lo
requieran. La presencia o ausencia de trata-
miento endoscópico a las lesiones con sangrado
o riesgo alto de resangrado, o la causa de la im-
posibilidad para el mismo, o el tratamiento con li-
gadura a várices esofágicas. Si se dio tratamiento
o en el reporte consta la causa por la que no se
intentó, se asigna el número 1, si no, se asigna 0.

Tabla 3. Indicadores de calidad de EDG.

Summary of Proposed Quality Indicators for EGD.*

Quality indicator Grade of
Recommendation

1. Accepted indication(s) in provided before performance of EGD. IC +

2. Informed consent is obtained, including specific discussion of risks associated with EGD. 3

3. Prophylactic antibiotics are given in patients with cirrhosis with acute upper GI bleeding who undergo EGD. 1A

4. Prophylactic antibiotics are given before placement of a PEG. 1A

5. Complete examination of the esophagus stomach and duodenum, including retroflexion in the stomach. 2C

6. Biopsy specimens are taken of gastric ulcers. 1C

7. Barrett’s esophagus is measured when present, with the location of the gastroesophageal junction and
squamocolumnar junction in centimeters from the incisors being documented. 3

8. Biopsy specimens are obtained in all cases of suspected Barrett’s esophagus. 3

9. Type of upper GI bleeding lesion is described and location is documented. For peptic ulcers, at least one of
the Following stigmata is noted: active bleeding, nonbleeding, nonbleeding visible vessels (pigmented
protuberance), adherent clot, flat spot, cleaned based. 3

10. Unless contraindicated, endoscopic treatment is given to ulcers with active bleeding or with nonbleeding
visible vessels. 1A

11. In cases of attempted hemostasis of upper GI bleeding lesions, whether hemostasis has been achieved is
clearly documented. 3

12. When epinephrine injection is used to treat nonvariceal upper GI bleeding or nonbleeding visible vessels,
a second treatment modality is used (e.g., coagulation or clipping). 1A

13. Variceal ligation is used for endoscopic treatment of esophageal varices. 1A

14. Written instructions, which include particular signs and symptoms to watch for after EGD, are provided
to the patient on discharge. 1A

15. In patients undergoing dilation for peptic esophageal strictures, PPI therapy is recommended. 1A

16. Patients diagnosed with gastric or duodenal ulcers are instructed to take PPI medication of an H2 1A
antagonist.

17. Patients diagnosed with gastric or duodenal ulcers have documented plans to test for the presence of 1A
H. pylori infection.

18. Rebleeding rates after endoscopic hemostasis are measured. 1C +

* This list of potential quality indicators was meant to be a comprehensive listing of measurable end points. It is not the intention
of the task force that all end point be measured in every practice setting. In most cases, validation may be required before a
given end point may be universally adopted.
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- Tratamiento hemostático satisfactorio. La do-

cumentación de manera clara si las intervencio-
nes endoscópicas lograron adecuada hemostasia
al sitio de sangrado. Se asigna 1 para hemostasia
adecuada, 0 para falla.

- Tipo de tratamiento hemostático. Se define
como las maniobras realizadas para lograr la
hemostasia en una lesión sangrante. De acuerdo
con el tipo de lesión, se nombrará el tipo de
tratamiento requerido.

- Instrucciones escritas a pacientes. Listado
de indicaciones dietéticas y datos de alarma
entregados a los pacientes, posterior a ser
sometidos al procedimiento endoscópico, siendo
1 sí y 0 no.
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Tabla 4. Descripción operacional de las variables.

Variable Definición operacional Clasificación Forma de
estadística medición

Indicaciones Diagnósticos por los cuales se solicita Cualitativa y Correcto (1),
adecuadas del la realización de la EGD con base dicotómica incorrecto (0)
estudio en los diagnósticos aceptados

por la AMEG y que se encuentran
en la tabla 1 del presente estudio.

Firma de los Documento escrito mediante el cual Cualitativa y Presente (1),
consentimientos se garantiza que el sujeto ha dicotómica ausente (0)
informados expresado voluntariamente

que se realice el estudio, después
de haber comprendido la información
que se le ha dado, acerca de
los objetivos, los beneficios,
las molestias, los posibles
riesgos y las alternativas, sus
derechos y responsabilidades.

Indicación de Indicación de antibiótico previo a la Cualitativa y Con indicación (1),
profilaxis realización del estudio endoscópico dicotómica si no la tiene (0)

en pacientes con cirrosis hepática
y STDA, así como en pacientes
programados  para GEP.

Examen Reporte de la exploración completa Cualitativa y Examen
completo de esófago, estómago y segunda dicotómica completo (1),

porción duodenal, incluyendo incompleto (0)
retroflexión gástrica para
visualización del fundus.

Toma de biopsias Toma de muestras de tejido Cualitativa y Toma de
en lesiones gástrico en lesiones dicotómica biopsia (1),
sospechosas sospechosas de malignidad o no biopsia (0)

en esófago de Barrett.

Tratamiento La presencia o ausencia de Cualitativa y Tratamiento
endoscópico a tratamiento endoscópico a las dicotómica o justificación
lesiones que así lesiones con sangrado o riesgo de no tratamiento (1),
lo requieran alto de resangrado, o la causa no tratamiento (0)

de la imposibilidad para el mismo.

Tratamiento La documentación de manera Cualitativa y Hemostasia
hemostático clara si las intervenciones dicotómica adecuada (1),
satisfactorio endoscópicas lograron falla (0)

adecuada hemostasia al sitio
de sangrado.

Tipo de Maniobras realizadas para Cualitativo, Tipo de
tratamiento tratar una lesión, p. ej. descriptivo. tratamiento
endoscópico Ligadura, clipaje, etc.

Instrucciones Listado de indicaciones Cualitativa y Sí (1), no (0)
escritas a dietéticas y datos de alarma dicotómica
pacientes entregados a los pacientes

posterior a ser sometidos al
procedimiento endoscópico.

Recomendación Recomendación de tratamiento Cualitativa y Si (1), no (0)
de manejo con con IBP a pacientes sometidos a dicotómica
IBP en estenosis dilatación por estenosis
pépticas o úlceras pépticas o en pacientes con

diagnóstico de úlcera gástrica
o duodenal.
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Figura 7. Examen completo.

Sí
99.3

No
0.7

Figura 5. Indicación adecuada.

No
6 (1.5%)

Sí
403 (98.5%)

Figura 6. Consentimientos.

Sí
409 (100%)

- Recomendación de manejo con IBP en esteno-
sis pépticas o úlceras. La recomendación de
tratamiento con IBP a pacientes sometidos a di-
latación por estenosis pépticas o en pacientes
con diagnóstico de úlceras gástricas o duodena-
les. Se designa 1 a quienes se da recomendación
y 0 a quienes no.

Metodología

El presente estudio se apegó a los indicadores de
calidad establecidos por la AMEG para estandarizar y
asegurar un procedimiento de calidad durante la reali-
zación de la colonoscopia, debido a que éste es el
máximo organismo encargado de los procedimientos en-
doscópicos en nuestro país.

Es importante recalcar, tal y como marca la normati-
va por medio del Primer Consenso para la Calidad de la
Endoscopia en México, que los indicadores de calidad,
a diferencia de otros apartados con un matiz normativo,
no contienen instrumentos de escalas o evaluación y
que se considerarán presentes o ausentes, será en la
magnitud o porcentaje en la que éstos se cumplan
como se medirá la calidad y en caso contrario permitirá
su corrección (Tabla 4).

Aclarando de esta forma que no es el objetivo del
Consenso evaluar la acción técnica de la endoscopia y/
o la del equipo endoscópico, sino simplemente el cum-
plimiento de los parámetros con el fin de estandarizar
la calidad en la práctica y realización de la endoscopia
independientemente de dónde y quién la realiza.

RESULTADOS

Este estudio tuvo una duración de 13 semanas, del 1
de marzo al 31 de mayo de 2017, en las cuales se reali-
zaron 409 EGD, de éstas, 162 fueron en pacientes de gé-
nero masculino (39.6%) y 247 en pacientes de género
femenino (60.4%) (Figura 1), la edad promedio de los
pacientes incluidos en el estudio fue de 60.4 años (Fi-
gura 2), los diagnósticos más comunes (Figura 3) que
solicitaron EGD fueron hernia hiatal, colocación de son-
da nasoyeyunal y poliposis gástrica en tres pacientes,
cada uno probable Ca gástrico, esclerodermia, control
de H. pylori, control de úlceras, en cuatro ocasiones

Figura 4. Urgencia.

Sí
173 (42.3%)

NO
236 (57.7%)

cada uno, esófago de Barrett en cinco pacientes, este-
nosis esofágica en seis pacientes, dolor epigástrico y
anemia en 10 ocasiones, Ca diagnosticado en 12 ocasio-
nes, enfermedad ácido péptica, control en pacientes
PO en 16 ocasiones cada uno, realización de gastrosto-
mías en 23 ocasiones, IRC en 25 casos, ERGE en 41 pa-
cientes, hepatopatía crónica en 73 pacientes, STDA en
113 ocasiones, otros diagnósticos en 34 pacientes.
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De los 409 estudios que se realizaron 42.3% fueron
procedimientos de urgencia (173), y 57.7% fueron pro-
cedimientos programados (236) (Figura 4).

De las indicaciones por las que fueron solicitados los
procedimientos, 98.5% fueron adecuados (403), y 1.5%
no fueron indicaciones adecuadas6 (Figura 5). Estos
diagnósticos fueron: carcinoma gástrico EC IV, hipocor-
tisolismo, PO colecistectomía, diarrea crónica, síndro-
me ictérico, probable coledocolitiasis.

Los consentimientos informados autorizados al mo-
mento del estudio fue del 100% (Figura 6).

De todos los procedimientos realizados en este pe-
riodo, sólo tres no fueron completados (0.7%); uno de
ellos por sangrado abundante que impedía visualización,
otro por abundante residuo gástrico, y el otro por es-
tenosis en bulbo no franqueable (Figura 7).

De los 409 estudios realizados, en 36 pacientes se
realizó indicación de profilaxis (8.8% del total), de és-
tos, en 30 se verificó la indicación de profilaxis antibió-
tica (83.3%), y en seis no hubo esta indicación (16.7%)
(Figura 8).

La indicación de toma de biopsia estuvo presente en
206 estudios, de los cuales se realizó en 199 (96.6%), y
en siete no fue posible porque presentaron sangrado
activo (tres), no se describió el motivo (tres) y por pla-
quetopenia (uno) (Figura 9).

De la totalidad de estudios realizados, 19.8% (n = 81)
requirieron de algún tipo de tratamiento endoscópico
(Figura 10). De éstos, en tres se realizó aplicación de
Argón plasma, en seis se realizaron dilataciones endoscó-
picas, en siete se realizó escleroinyección con adrenali-
na, en tres se aplicó escleroterapia por várices fúndicas,
se realizaron 23 gastrostomías, 28 ligaduras de várices
esofágicas, una mucosectomía de pólipo gástrico gigante,
siete polipectomías, una aplicación de prótesis esofágica
y tres colocaciones de sonda nasoyeyunal (Figura 11).

De los 409 procedimientos incluidos en este estudio,
en 24 pacientes fue necesaria la realización de trata-
miento hemostático (5.9% del total de procedimientos
realizados), en 100% la hemostasia fue satisfactoria (Fi-
gura 12).

A 66 (16.1%) pacientes se les dio instrucciones pos-
procedimiento por escrito, en cambio, a 343 (83.9%)
sólo se les otorgó instrucciones verbales (Figura 13).

Figura 8. Profilaxis.

No
6 (17%)

Sí
30 (83%)

Figura 9. Biopsia.

No
7 (3.4%)

Sí
199 (96.6%)

Figura 10. Tratamiento.

De la totalidad de los estudios realizados, de acuer-
do con los diagnósticos encontrados durante los mis-
mos, 75 (18.3%) pacientes del total requirieron
tratamiento con inhibidores de bomba de protones o
anti-H2. En 12 reportes (2.9% del total, es decir, 16% de
los diagnósticos que requieren este tratamiento) se so-
licitó la sugerencia de tratamiento, y en 63 (15.4% del
total y 84% de los que requerían tratamiento) no se rea-
lizó esta indicación (Figura 14).

DISCUSIÓN

En cuanto a los diagnósticos por los cuales se solici-
taron las EGD, 98.5% de los estudios requerían el proce-
dimiento de acuerdo con la sintomatología y los
hallazgos clínicos y radiológicos realizados por su médi-
co tratante, de esta manera se supera la meta de 90%
indicada en la literatura.

El 100% de los estudios fueron realizados posterior a
la firma de consentimientos informados. En nuestro
servicio, ésta se realiza en los primeros momentos de
contacto con los pacientes (en procedimientos progra-
mados de pacientes externos), y en pacientes hospitali-
zados la responsabilidad recae sobre el médico
tratante, siendo requisito indispensable para aceptar la

Sí
81 (19.8%)

NA
318 (80.2%)
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realización del procedimiento, independientemente de
la discusión sobre los riesgos del procedimiento con el
paciente y familiares del mismo.En este hospital se rea-
liza la EGD de manera estandarizada para la elaboración
completa de los procedimientos, de esta forma se al-

Figura 12. Hemostasia satisfactoria.

Sí
5.9%

NA
94.1%

Figura 13. Instrucciones por escrito.

No
343 (83.9%)

Sí
66 (16.1%)

Figura 14. IBP o H2.
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Figura 11. Tipo de tratamiento.
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canza 99.3% de cumplimiento en este rubro (examen
completo de esófago, estómago y duodeno, incluyendo
retroflexión en el estómago, incluyendo fotodocumen-
tación de los mismos en el reporte del procedimiento),
siendo sólo en tres procedimientos en los que no se lo-
gró terminar completamente el estudio, en uno de ellos
por residuo gástrico abundante que no permitía la vi-
sualización adecuada, y en otro por estenosis en bulbo
duodenal que no permitía el paso del videoendoscopio
más allá de este punto y en el último por presencia de
abundante material hemático que impedía la correcta
visualización. Cabe destacar que en este último se logró
realizar hemostasia adecuada y posteriormente se reali-
zó EGD de control para terminar la revisión de las es-
tructuras de manera completa.

En la literatura se menciona que debe indicarse pro-
filaxis antibiótica en los siguientes procedimientos:

• Previo a la colocación de gastrostomía endoscópica
percutánea.

• En pacientes con cirrosis hepática.
• En pacientes con hemorragia digestiva alta que se

someten a EGD.



Indicadores de calidad en la práctica de la esofagogastroduodenoscopia. Endoscopia 2018; 30 (2): 60-73 73

En cuanto a las indicaciones por escrito posprocedi-
miento, están muy por debajo de lo recomendado en
las guías del Consenso Mexicano de Gastroenterología,
es un rubro en el que se pueden hacer mejoras, ya
que se dan estas indicaciones, así como los signos y sín-
tomas de alarma de forma verbal, y de manera escrita a
aquellos en quienes se realizan procedimientos tera-
péuticos que requieren indicaciones especiales.

En todos los demás rubros los porcentajes de cum-
plimiento de los indicadores se encuentran por encima
de 90% de los sugeridos en la literatura, de esta manera
podemos concluir que el objetivo del presente estudio
se ha cumplido al encontrar áreas de fortaleza y debili-
dad en este departamento, lo cual nos guía hacia áreas
para mejores oportunidades de perfeccionamiento y
con tendencias claras, además de validar los diferentes
indicadores de calidad.

Se considera de gran importancia la comunicación
entre los diferentes servicios dentro del hospital, debi-
do a que algunas de las variables no dependen directa-
mente del mismo, de esta forma se puede lograr el
aumento en el porcentaje de cumplimiento de los indi-
cadores para aumentar la calidad de los procedimientos
en el servicio.
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Estos procedimientos se realizan a pacientes que es-
tán ingresados en las diferentes áreas del mismo, de
esta manera, al considerarse el Servicio como intercon-
sultante, no es posible realizar cambios en las indica-
ciones clínicas realizadas por los servicios tratantes,
por lo que se encontró que en 8.8% de los procedi-
mientos realizados debía estar indicado antibiótico pro-
filáctico, encontrando que éste estaba presente en
83.3%, mientras que en 16.7% no tenían esta indicación.
Siendo el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal inter-
consultante, sólo se realiza la sugerencia verbal al mé-
dico que acompaña al paciente al servicio. En este
mismo rubro cae el indicador de tratamiento con inhi-
bidor de bomba de protones o antagonista H2, que son
indicados en caso de dilatación por estenosis pépticas
o en caso de úlceras gástricas o duodenales. Hablando
de números, de la totalidad de procedimientos realiza-
dos, 18.3% requerían tratamiento con estos medicamen-
tos, realizándose la observación de manera verbal en
16% de los reportes de procedimiento.

La toma de biopsia está indicada en úlceras gástricas
sospechosas, esófago de Barrett o sospecha del mismo,
y para sospecha o control de erradicación de H. pylori
(en el hospital se realiza el diagnóstico por medio de
estudio histopatológico). Como está indicado en la lite-
ratura es aceptable posponer la toma de las mismas en
los casos en los que el paciente se presente con san-
grado GI alto agudo procedente de úlcera gástrica,
siempre y cuando se planee repetir el procedimiento.
En este rubro estuvo indicada la toma de biopsias en
206 lesiones, de las cuales se realizó la toma de biopsia
en 96.6%, sólo en siete no se realizó la misma; en tres
no se describió la razón en el reporte, en uno por pla-
quetopenia y en otras tres por sangrado activo por úl-
cera gástrica. Cabe mencionar que en estos últimos se
indicó al servicio tratante en el reporte, solicitar una
cita subsecuente para nueva EGD para control de úlce-
ra y toma de biopsias.

En 19.8% de los estudios se realizó algún tipo de
procedimiento terapéutico, sin embargo, se realizó
tratamiento hemostático en 24 (5.9%), todos ellos
de manera satisfactoria. Asimismo, en todos se encon-
tró evidencia fotográfica de las lesiones y el tratamiento
de las mismas.

En cuanto a las indicaciones posprocedimiento, sólo
se otorgaron de forma escrita a 16.1% de los realizados
en nuestro servicio, quedando muy por debajo de lo
establecido por la literatura.

CONCLUSIONES

Finalmente podemos concluir que en el Hospital 1o.
de Octubre este servicio funciona como apoyo diagnós-
tico y terapéutico y no como servicio tratante, ya que
hay algunas variables en las que no tenemos el control,
por ejemplo, en las que se refieren a indicaciones de
tratamiento médico, como la indicación de profilaxis an-
tibiótica o de inhibidores de bomba de protones o an-
tagonistas H2, en la que se realiza la sugerencia de
manera verbal a su médico tratante, sin comprometer el
tratamiento de forma escrita, ya que la decisión de tra-
tamiento depende directamente del médico que lleve
el caso de manera individual.
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RESUMEN

El linfoma intestinal tipo MALT en el colon es un tumor poco frecuente (1-4%). Perte-
nece al grupo de linfoma no Hodgkin. Presentamos el caso de una mujer de 41 años
con datos clínicos de obstrucción intestinal. El estudio del paciente se realizó me-
diante endoscopia e imagen y el diagnóstico definitivo se estableció mediante estudio
anatomopatológico e inmunohistoquímico. Presentamos este caso de linfoma difuso
de células B en el colon debido a su baja frecuencia.
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ABSTRACT

Intestinal lymphoma type MALT in the colon is a rare tumor (1-4%). It belongs to the
group of non-Hodgkin lymphoma. We report this case of a 41-year-old woman with
clinical data of intestinal obstruction. The study of the patient was performed
through endoscopy and imaging and the definitive diagnosis was established through
anatomopathological and immunohistochemical study. We present this case of diffuse
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CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 41 años de edad, con dolor
abdominal difuso en cuadrante superior derecho de 15
días de evolución; con incremento al ingreso de tipo
cólico, con náusea, vómito en diez ocasiones y evacua-
ciones líquidas con sangre fresca en número de tres. El
ultrasonido abdominal reportó: una masa tumoral en án-
gulo hepático del colon. La tomografía computarizada
de abdomen corroboró la tumoración de 6 x 6 cm., sin
ganglios linfáticos. En la colonoscopia se encontró tu-
moración en colon ascendente que ocupaba 80% de la
luz del colon, polipoidea, y se tomaron biopsias. El es-
tudio histopatológico reportó: linfoma difuso de células
B. Estudios de inmunohistoquímica: CD20 positivo inten-
so difuso (+++)/100%, CD79-a positivo débil (++)/60%, CD3
positivo focal (+)/15%, citoqueratina negativo en células
neoplásicas. Antígeno carcinoembrionario 0.61 ng/mL,
antígeno CA 125: 35 UI/mL. Se realizó hemicolectomía
radical derecha con íleo-coloanastomosis primaria. El
resultado histopatológico posquirúrgico fue: linfoma in-
testinal derivado de tejido linfoide asociado a mucosa
en ciego e íleon, infiltrando la pared en todo su espe-
sor, con bordes libres.

Posterior a la cirugía se administraron ocho ciclos de
quimioterapia adyuvante, esquema: ciclofosfamida, hi-
droxidoxorubicina, vincristina y prednisona, más rituxi-
mab (CHOP-R), a dosis convencionales. Tres años
después la paciente se encuentra en remisión completa.

Los linfomas se clasifican en linfomas no Hodgkin
(60%), y linfomas de Hodgkin (40%). Los linfomas no
Hodgkin (LNH) se originan de linfocitos B (88%) o de lin-

focitos T (12%). Su presentación clínica es nodal o ex-
tranodal;1 la presentación extranodal más frecuente es
el tubo digestivo.2 El LNH células B tipo MALT afecta a
personas adultas alrededor de los 60 años, ocurre en
estómago (70%), y en colon (1%).3,4 La presentación clíni-
ca, es: dolor abdominal, pérdida de peso, obstrucción,
hemorragia o perforación. El diagnóstico es con endos-
copia, estudios de imagen, anatomopatológicos y de in-
munohistoquímica.5
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INTRODUCCIÓN

La mucosa gástrica heterotópica (MGH) es un hallazgo
endoscópico cuya prevalencia real es desconocida debi-
do a que con frecuencia no se reporta en la mayoría de
las endoscopias, debido a que dicha entidad es conocida
por su comportamiento usualmente benigno. La tasa de
detección depende de varias condiciones, incluyendo la
búsqueda activa por parte del endoscopista, tolerancia
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RESUMEN

La mucosa gástrica heterotópica (MGH) localizada en el tercio superior del esófago es
una patología cuya prevalencia real es desconocida y varía entre 0.8-20% de las gas-
troscopías. Dicha entidad suele cursar asintomática, sin embargo, hay reportes de sín-
tomas y signos incluyendo laringitis, tos crónica, reflujo gastroesofágico refractario a
inhibidores de bomba de protones y adenocarcinoma de esófago. El presente docu-
mento consiste en una actualización del tema, su clasificación e importancia respec-
to al adecuado diagnóstico y manejo de dicha entidad en casos sintomáticos.
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ABSTRACT

Gastric inlet patch (GIP) localized in the proximal third of the esophagus is a patholo-
gy with unknown real prevalence but has been reported to be 0.8-20% of gastrosco-
pies. Such entity is usually asymptomatic, however, there are reports of symptoms
and signs laryngitis, chronic cough, gastroesophageal reflux refractory to proton
pump inhibitors and esophageal adenocarcinoma. This document consists in a litera-
ture review and is intended to offer an update on this issue, classification and esta-
blish the importance regarding proper diagnosis and management of symptomatic
cases.
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del paciente a la exploración esofágica, uso de sedación
durante la exploración, entre otros.1-3

Se han descrito prevalencias de 0-8% hasta 20% según
la metodología del estudio; dichas lesiones son más fre-
cuentes en tercio superior de esófago, inmediatamente
debajo del esfínter esofágico superior, sin embargo, no
son exclusivas de dicho órgano, ya que se ha descrito
su localización en lengua, duodeno, yeyuno, vesícula bi-
liar y recto.1-4
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Mucosa gástrica heterotópica en esófago cervical. Endoscopia 2018; 30 (2): 76-80 77

La extensión de la lesión puede variar de pequeños
focos, microscópicos hasta parches macroscópicamen-
te de extensión variable, visibles de mucosa asalmonada
(Figura 1).4,5

Aunque la mayoría de estas lesiones son asintomáti-
cas y pasan inadvertidas, se ha descrito la asociación
de parches de MGH con sintomatología manifiesta (p.
ej. disfagia, pirosis) y/o complicaciones locales dentro
de las cuales se incluyen anillos esofágicos, fístulas, es-
tenosis, laringitis, perforación, úlceras, entre otras;
además se ha sugerido su presencia como factor de
riesgo para la aparición de neoplasias como el adeno-
carcinoma de esófago, alcanzando más de 50 reportes
entre 1950 y 2016.5-8

Algunos expertos sugieren toma de biopsias en busca
de detección de alteraciones neoplásicas y/o pre-
neoplásicas. Sin embargo, dichas recomendaciones ca-
recen de evidencia científica que los respalde.1,3,10

El tratamiento debe ser individualizado según los ha-
llazgos clínicos del paciente y su respuesta al trata-
miento médico y/o endoscópico.7-13

EMBRIOLOGÍA

Usualmente reconocidos como defectos congéni-
tos, se han descrito múltiples teorías respecto al
origen de los parches de MHG; la teoría más aceptada
es el secuestro de endodermo del primordio gástrico
hacia el esófago, sin embargo, también se ha propues-
to como mecanismo la falta de reepitelización esofági-
ca durante el desarrollo embriológico en el cual
normalmente se sustituye un epitelio columnar por un
epitelio escamoso; dicho proceso se ha estipulado que
inicia en esófago medio y se extiende en dirección
cefálica y caudal, siendo la región cervical la última en
modificar su epitelio.10-12

También se ha propuesto la presencia de células plu-
ripotenciales que pueden diferenciarse hacia mucosa
gástrica; otra teoría propuesta es un mecanismo de va-
rios pasos donde se encuentra una fase inicial de glán-
dulas esofágicas ocluidas, generando un quiste de

retención, que finalmente se libera resultando en zo-
nas focales de mucosa gástrica heterotópica.11

FISIOPATOLOGÍA

Ha sido demostrada la presencia de mucosa con ca-
racterísticas histológicas de diferentes partes del estó-
mago, incluyendo cardias con secreción de moco
principalmente, pero también tejido similar a cuerpo,
fondo y antro (Figura 2).13 Usualmente se encuentra
presente en MHG tejido de tipo mixto, por lo cual se
considera que la presencia de células parietales con
capacidad de secreción ácida son la base de las dife-
rentes manifestaciones clínicas, produciendo un estado
crónico de inflamación y predisposición a inflamación;
con el posterior proceso de cicatrización el cual gene-
ra estenosis y/o anillos esofágicos. La producción de
ácido ha sido demostrada por tinciones de rojo congo
posterior a estimulación con pentagastrina, así como
con estudios de pHmetría con disminución de pH
por debajo de 4 en las áreas perilesionales, sin afecta-
ción de sectores distales, lo anterior se considera que
puede ser por la presencia de saliva que neutraliza la
disminución en el pH a lo largo del lumen esofágico.13,14

La asociación de H. pylori y su patogénesis en enti-
dades como la gastritis crónica, úlceras gástricas y duo-
denales está muy bien descrita; los parches de mucosa
heterotópica suelen encontrarse colonizados por dicha
bacteria cuando la misma se encuentra en el estómago
en forma concomitante, sin embargo, la presencia de H.
pylori en los parches de MHG no parece influenciar el
desarrollo de complicaciones ulcerosas, por lo cual no
queda claro el papel de H. pylori en este contexto.

El bajo potencial maligno de la mucosa heterotópica
en comparación con su alta prevalencia en estudios
prospectivos sugiere que no debe clasificarse como
una lesión premaligna; en comparación con el esófago
de Barrett en tercio distal del esófago.16

Se ha descrito que la progresión hacia malignidad
sigue una serie de pasos, siendo inicialmente tejido
normal, posteriormente cursa con displasia de bajo

Figura 1. A. Apariencia endoscópica de MGH, con zona central deprimida. B. Lesión descrita bajo visión endos-
cópica con NBI (Narrow Band Imaging).
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grado y continúa sus cambios hacia displasia de
alto grado hasta culminar en carcinoma, siendo similar a
la secuencia de metaplasia-displasia-carcinoma observada
en el esófago de Barrett.15,16

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Y CLASIFICACIÓN

Usualmente suele cursar asintomática en la mayo-
ría de los pacientes, sin embargo, se reportan casos
de pacientes con signos y síntomas asociados que
pueden ser locales o extraesofágicos; dentro de las
manifestaciones locales se encuentran la disfagia, pi-
rosis y globus faríngeo; además se han descrito múlti-
ples complicaciones como lo son anillos, estenosis
fibrosas, fístulas traqueoesofágicas, hemorragias, úl-
ceras, e incluso adenocarcinomas del tercio superior
del esófago.10,14-15,18

Dentro de las manifestaciones extraesofágicas se han
descrito la tos crónica, laringitis y disnea; con respues-
tas variables a tratamiento médico y ablativo.

Se ha propuesto un método de clasificación de MHG
basada en su correlación clínico-patológica de la si-
guiente manera:

• MGH I. Pacientes asintomáticos, con hallazgo inci-
dental; no requieren tratamiento.

• MGH II. Paciente sintomático (p. ej. disfagia), sin
cambios morfológicos.

• MGH III. Paciente sintomático con cambios morfoló-
gicos (estenosis, úlceras, anillos, fístulas, etc.).

• MGH IV. Neoplasia intraepitelial (displasia de bajo/
alto grado).

• MGH V. Adenocarcinoma invasivo.

Pacientes con MGH tipo II y III deberían iniciar trata-
miento médico, se recomienda uso de inhibidores de
bomba de protones, ya que han contado con mejor
respuesta que otras terapias farmacológicas.10

Los pacientes con MGH III requieren manejo de sus
complicaciones locales por métodos endoscópicos, por
ejemplo, de dilatación en caso de estenosis.10

La recomendación de toma de biopsia de MGH en
esófago cervical tiene como finalidad documentar
histológicamente su presencia y, además, descartar
malignidad; sin embargo, no hay evidencia que respal-
de dicha recomendación, ya que actualmente se con-
sidera que la malignidad asociada a MGH es un evento
más esporádico y no el producto de una lesión pre-
neoplásica; lo anterior  explica la razón por la cual
tampoco se pueden establecer recomendaciones
respecto a las endoscopias de seguimiento por dicho
hallazgo.10-12,15-21

TRATAMIENTO

El hallazgo incidental de MGH en un paciente asinto-
mático no requiere tratamiento, ni seguimiento endos-
cópico por dicha entidad; en pacientes quienes
presentan sintomatología y/o complicaciones locales
benignas se considera que son candidatos a tratamien-
to médico con inhibidor de bomba de protones y valo-
rar según su respuesta clínica.11,13,15

Recientemente se publicó que para pacientes con
globus o disfonía con evidencia de MGH concomitante
debe considerarse tratamiento endoscópico ablativo
con radiofrecuencia o argón plasma, incluso previo a
considerarse el uso de IBP, debido a que se ha demos-
trado resolución de síntomas en más de 80% de los pa-

Figura 2. A. Confirmación histológi-
ca de MGH con zonas de transición
entre epitelio esofágico y epitelio
gástrico; sin evidencia de displasia o
H. pylori en dicha muestra. B. Mu-
cosa gástrica oxíntica. C. Epitelio
esofágico caracterizado por ser
plano estratificado no queratinizado.
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cientes. En casos de complicaciones benignas se reco-
mienda manejo endoscópico según la disponibilidad y
experiencia del centro, como puede ser la dilatación
esofágica en casos de estenosis.11

Los pacientes con displasias de bajo/alto grado
son infrecuentes, por lo cual no se cuenta con guías
que establezcan adecuada evidencia para recomenda-
ciones, sin embargo se recomienda el tratamiento
ablativo en casos de displasia o carcinoma intraepite-
lial dentro de los cuales se han descrito resección
mucosa endoscópica, radiofrecuencia, ablación con
argón plasma y/o crioterapia; se establece como tra-
tamiento de primera línea el uso de radiofrecuencia
debido al menor riesgo de complicaciones en compa-
ración con el argón plasma, sin embargo, no se cuen-
ta con estudios comparativos en cuanto a resolución
de síntomas o resolución de displasias asociadas a
MGH. En algunos casos se ha utilizado el ultrasonido
endoscópico como método de definir extensión de la
lesión previo a la terapia ablativa; sin embargo, la ma-
yoría de las opciones son producto de reportes de
caso y no se puede establecer una comparación defi-
nitiva que indique cuál es el mejor método de elimi-
nar los focos de neoplasia.11,15-18

En casos de confirmación histológica de malignidad
se recomienda manejo de este tipo de tumores bajo li-
neamientos de los carcinomas escamosos de esófago y
no adenocarcinomas debido a que en este contexto
toma mayor importancia la ubicación de la lesión en el
esófago cervical que su estirpe histológico.15,17

CONCLUSIONES

Los parches de MGH son un hallazgo incidental
usualmente asintomático, de características benig-
nas, sin embargo, se ha reportado su asociación con
manifestaciones clínicas variadas, principalmente sín-
tomas extraesofágicos, asociados a secreción de áci-
do que han demostrado responder a tratamiento
farmacológico y/o ablativo según el tipo de manifesta-
ción presente.

El adecuado diagnóstico y tratamiento de dicho ha-
llazgo puede beneficiar a los pacientes sintomáticos
que presentan complicaciones locales o incluso aque-
llos que cursan con neoplasias esofágicas asociadas, sin
embargo, el tratamiento de para dicha entidad se basa
en recomendaciones de experto, con evidencia muy li-
mitada.

Debe individualizarse el tratamiento según el pacien-
te, comorbilidades, así como adaptarse a la disponibili-
dad de recursos del centro médico encargado y la
experiencia en terapia endoscópica para manejo de
complicaciones; sin embargo, en la actualidad se favo-
rece el uso de radiofrecuencia sobre argón plasma por
asociar menos complicaciones, por lo que se deben es-
tablecer estudios comparativos en cuanto a efectividad
de dichas terapias.
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¿Cuál es la mejor opción para el drenaje de la vía
biliar en pacientes con CPRE fallida: Guiada por

ultrasonido endoscópico vs. percutánea?
Téllez-Ávila FI, Herrera-Mora D, Duarte-Medrano
G, et al. Biliary Drainage in Patients With Failed
ERCP: Percutaneous Versus EUS-guided Drainage.
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2018; 28:
183-7.

La derivación de la vía biliar en paciente con una co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
fallida tradicionalmente se lleva a cabo por vía percutá-
nea. Varios estudios han demostrado la factibilidad de
realizarla por medio de ultrasonido endoscópico, lo
cual es una opción segura y eficaz. Existen pocos estu-
dios que comparen ambas modalidades siempre con re-
sultados a favor del USE, principalmente en relación
con menor tasa de complicaciones.

En este estudio realizado en nuestro país se comparó
el drenaje de la vía biliar guiado por USE (DB-USE) vs. el
drenaje percutáneo. El éxito técnico fue similar entre los
grupos; sin embargo, el éxito clínico (96 vs. 63%; P = 0.04),
la tasa de complicaciones (6.6 vs. 28%; P = 0.04), días de
estancia hospitalaria [6.5 d (0 a 11 d) vs. 12.5 d (6.2-25 d;
P = 0.009)] y costos 1440.15 ± 240.94 vs. 2,165.87 ± 241.10
USD (P = 0.03) fueron a favor del DB-USE.

DOI:10.26723/Endoscopia.0188-9893.182.007

Comentario

En centros de tercer nivel, incluyendo nuestro país,
el drenaje biliar de pacientes con CPRE fallida debe
ser preferentemente por DB-USE. Se debe mencionar
que la limitante para ello es la poca disponibilidad de
recursos humanos y equipo para llevarla a cabo. De
acuerdo con los resultados del presente trabajo, es
muy posible que en algunos años el DB-USE sea la op-
ción más utilizada.

El drenaje biliar guiado por USE sin intento de
CPRE previa parece tener mejores resultados que la

vía tradicional (retrógrada) en pacientes con obstruc-
ción por patología maligna

Paik WH, Lee TH, Park DH, et al. EUS-Guided Bi-
liary Drainage Versus ERCP for the Primary Pallia-
tion of Malignant Biliary Obstruction: A
Multicenter Randomized Clinical Trial. Am J Gas-
troenterol 2018 [EPub ahead of print].

En este interesante estudio los autores realizaron un
ensayo aleatorizado multicéntrico que comparó el dre-
naje biliar guiado por ultrasonido endoscópico (EUS-BD)
con el método tradicional de colocar un Stent transpa-
pilar vía CPRE para la obstrucción biliar maligna.
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En general, el éxito técnico y las tasas de éxito clíni-
co fueron similares entre los dos procedimientos. Sin
embargo, el seguimiento a las 12 semanas mostró que
los pacientes que habían sido sometidos a EUS-BD te-
nían una menor tasa de eventos adversos (6.3 vs. 19,7%),
mayor tasa de permeabilidad de la prótesis (85.1 vs.
48.9%) y una mejor calidad de vida en comparación con
los que habían tenido una prótesis transpapilar.

Comentario

Los resultados del presente estudio abonan al papel
del USE en los pacientes con obstrucción maligna de la
vía biliar y son de los primeros datos que nos llevan a
pensar en que probablemente no sea sólo para pacien-
tes en los cuales la CPRE ha sido fallida. De acuerdo
con los datos mostrados los pacientes con drenaje
guiado por USE presentan menos eventos de disfunción
de las prótesis, lo que lleva a una mayor permeabilidad
de la prótesis y un menor número de reintervenciones.
Al parecer está relacionado con el hecho de que en el
abordaje guiado por USE, al evitar cruzar el tumor, se
evita la posibilidad de que éste crezca dentro de las
prótesis. Sin duda, de acuerdo con estos datos, es po-
sible que en algún tiempo el drenaje guiado por USE
sea la primera opción, inclusive antes que la CPRE.

Las intervenciones anterógradas de la vía biliar
guiadas por USE son una excelente opción en pacien-
tes con anatomía alterada por procedimientos quirúr-

gicos y patología biliar benigna
Mukai S, Itoi T, Sofuni S, et al. EUS-Guided Ante-
grade Intervention for Benign Biliary Diseases in
Patients With Surgically Altered Anatomy (With
Videos). Gastrointest Endosc 2018 [EPub ahead of
print].

Los autores realizaron un estudio retrospectivo para
determinar los resultados de la intervención anterógrada
guiada por EUS (EUS-IA) para la enfermedad biliar benigna
en pacientes con anatomía alterada quirúrgicamente. El
éxito técnico general de la creación de un tracto hepá-
tico-entérico por USE fue de 91.9% (34/37), con una tasa
de eventos adversos de 8.1% (peritonitis biliar en tres pa-
cientes). La tasa de éxito clínico final fue de 91.9%.

Comentario

El presente estudio abre la posibilidad a un nuevo
campo en el drenaje biliar por USE. Estos resultados
avalan utilizar los métodos asistidos USE en pacientes
con patología benigna. El estudio tiene limitantes como
son su diseño y el número de pacientes incluidos; sin
embargo, los datos son interesantes y permiten formu-
lar teorías sobre el uso de esta técnica en pacientes
con patología benigna.
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El equipo editorial 2017-2018 informa de las nuevas
características y procedimientos. La revista Endoscopia
publica artículos originales de investigaciones y obser-
vaciones relacionadas con los procedimientos endoscó-
picos usados en el estudio y tratamiento de las
enfermedades digestivas que hayan sido publicados en
algún otro medio impreso o electrónico. Se aceptan
trabajos publicados previamente como resúmenes. To-
dos los trabajos recibidos en Endoscopia son enviados a
revisión por pares. Los artículos pueden estar acompa-
ñados de materiales suplementarios para la versión
electrónica de la revista, los cuales también serán so-
metidos a una revisión por pares. El cuidadoso segui-
miento de los lineamientos para publicación evitará el
retraso de la publicación de los artículos. Se aceptan
trabajos en español e inglés.

Todos los artículos originales realizados en humanos
y/o animales de experimentación deberán contar con
la aprobación del comité de ética de cada institución
participante (se deberá anexar documento probatorio
a petición del editor de Endoscopia).

CONSIDERACIONES ÉTICAS
• Los autores deberán dirigirse a Uniform Require-

ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Jo-
urnals (http:/www.icmje.org) para familiarizarse con
los acuerdos éticos para su publicación; específica-
mente, trabajos redundantes o duplicados, criterios
de autor y potenciales conflictos de interés.

• El editor se reserva los derechos de investigar.
• Cuando las preguntas están mal orientadas o son

deshonestas, los editores se reservan los derechos
de proceder de acuerdo con las guías de Office of
Research Integrity. Los autores pueden ser cuestio-
nados acerca de los documentos que avalan el artículo,
así como de la base de datos de donde fue sacado.

• La investigación deberá basarse en los acuerdos de
la Declaración de Helsinki.

The editorial team for 2017-2018 of Endoscopia looks
forward to working with you. The journal Endoscopia
publishes original research and observations of endo-
scopic procedures and the procedures endoscopists
use in the study and treatment of digestive diseases
that have not been published in any other print or
electronic media. It accept studies previously pub-
lished as abstracts. All papers that are received in
Endoscopia are sent for peer review. Items may be ac-
companied by supplemental materials for the elec-
tronic version that also undergo a peer review. Follow
the publication guidelines carefully to avoid delaying the
publication of articles. Articles are accepted in
English and Spanish.

All original articles conducted in human and/or ex-
perimental animals should be approved by the ethics
committee of each participating institution (and must
be accompanied by documentary evidence at the re-
quest of editor).

ETHICAL CONSIDERATIONS
• Authors should follow to Uniform Requirements Man-

uscripts Submitted to Biomedical for Journals
(http://www.icmje.org), in general and especially
the aspects relating to ethics, redundant or dupli-
cate work, and criteria for potential author con-
flicts of interest.

• The editor reserves the right to investigate.
• When the questions are raised about dishonesty,

the editors reserve the right of proceed in accord-
ance with the guidelines of Office of Research
Integrity. Authors may be questioned about the
documents supporting the article, as well as the da-
tabase from which it was taken.

• Research should be in agreement with the Declara-
tion of Helsinki.
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TIPOS DE MANUSCRITO
Endoscopia considerará los siguientes tipos de traba-

jos:
Los autores deberán considerar estas categorías y la

revisión reciente de la revista cuando preparen sus ma-
nuscritos:

• Artículo original. Trabajo basado en investigaciones
clínicas o de ciencias básicas con una extensión
aproximada de 3,000 palabras en áreas relevantes de
la endoscopia.

• Artículo de revisión. Revisión exhaustiva de la lite-
ratura médica, limitada a 3,500 palabras sobre un tó-
pico bien definido. No deberá combinarse con el
reporte de casos aislados.

• Nuevos métodos y materiales. Reportar la expe-
riencia con el nuevo desarrollo en la endoscopia,
en una extensión no mayor a 1,200 palabras.

• Enfoque (controversia). Hallazgos clásicos o inusua-
les ilustrados de no más de 4 fotografías de alta cali-
dad, acompañado de una breve descripción de no
más de 200 palabras.

• Revisiones técnicas. Informe de los avances tecno-
lógicos sistematizados y limitado a no más de 3,500
palabras.

• Serie de casos. Reporte de una serie de 4 casos re-
lacionados o más, que no exceda las 2,000 palabras.

• Reporte de caso aislado. No más de 600 palabras.
• Carta al editor. Comentarios de los lectores, limita-

do a 300 palabras.

REQUERIMIENTOS DEL MANUSCRITO
• Carta de presentación del trabajo a la revista Endos-

copia (cover letter).
• Título en español e inglés.
• Correspondencia del autor responsable (dirección,

teléfono y correo electrónico).
• Un “título corto” de máximo de 5 palabras.
• Resumen en español e inglés (indispensable).
• Palabras clave. Mínimo 3 y máximo 5. Para una orien-

tación consultar el Medical Subject Headings
( M e S H ) . h t t : / / w w w . n l m . n i h . g o v / m e s h /
meshhome.html.

• Abreviaturas.
• Fuentes de apoyo financiero.
• Declaración de conflicto de intereses. Se deberá es-

pecificar si existen o no potenciales conflictos de in-
terés por algún (os) autor (es). Existe un conflicto de
intereses cuando alguna relación puede influir en
el trabajo o ser percibido como potencial influencia
del mismo. Algunos ejemplos son empleados, consul-
torios, dueños, experto asesor o investigador de al-
guna compañía relacionada con productos utilizados
para la ejecución de un estudio.

• Estructura del texto. Cada tipo de artículo debe
contener diferentes secciones, en la página
www.amegendoscopia.org.mx se puede consultar de
manera completa.

• Nombre de productos y medicamentos.
• Valores de laboratorio.

TYPES OF MANUSCRIPT
Endoscopia  consider the following types of

work.
Authors should consider these categories and

review of the journal when preparing their manu-
scripts:

• Original article. Based on clinical research word
clinical or basic science of approximately 3,000
words in relevant areas of endoscopy.

• Review article. Comprehensive Review of the litera-
ture, limited to 3,500 words on a well defined topic.
These should combined with the reporting isolated
cases.

• New methods and material. To report new develop-
ment in endoscopy and be of no more than 1,200
words.

• Focus (controversy). Classic or unusual findings (il-
lustrated). No more than 4 photos in high quality,
accompanied by a brief description of no more than
200 words.

• Technical reviews. Technological Progress Report
systematized and limited to no more than 3,500
words.

• Case series. Report of a series of 4 related cases
not to exceed 2,000 words.

• Reporting isolated case. No more than 600 words.
• Letter to the editor. Readers’ comments are limited

300 words.

MANUSCRIPT REQUIREMENTS
• Letter of presentation of the work to the journal

Endoscopia (cover letter).
• Title in Spanish and English.
• Correspondence of the corresponding author (ad-

dress, phone and e-mail).
• A “short title” of up to 5 words.
• Summary in Spanish and English (indispensable).
• Key words. Minimum 3 and maximum 5. For an orien-

tation consult the Medical Subject Headings
( M e S H ) . h t t : / / w w w . n l m . n i h . g o v / m e s h /
meshhome.html.

• Abbreviations.
• Sources of financial support.
• Financial disclosure or declaration of conflict of In-

terest. The author should specifying whether there
is a potential conflict of interest for some of the au-
thors. There is a conflict of interest when any rela-
tionship can influence the work or may be
perceived as potential influence. Examples are em-
ployees, consultants, owners, expert advisor or in-
vestigator of a relate company or of products used
for the execution of a study.

• Structure of text. Each type of article must
contain different sections, in the  page
www.amegendoscopia.org.mx can be consulted in
full.

• Name of products and medicines.
• Laboratory values.
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• Referencias bibliográficas. Deberán ser escritas en
el texto de manera consecutiva e identificadas con
un número entre paréntesis. Se recomienda utilizar
estilo Vancouver. Es responsabilidad del autor verificar
la autenticidad de las referencias. La autenticidad
puede verificarse en (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/query/static/citmach.html).

• Figuras y tablas.
• Videos/gráficas.
• Acuerdo de publicación y carta de derechos. Se de-

berá enviar al momento de recibir la notificación de
aceptación de un trabajo y deberá contener la fir-
ma en original de cada uno de los autores.

LA PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS
Los manuscritos que no cumplan con las siguientes

instrucciones serán devueltos al autor correspondiente
para su revisión técnica antes de someterse a la revi-
sión por pares.

Formato general

• La versión electrónica del manuscrito debe estar
escrita en archivo Word en letra tipo arial con es-
pacio entre renglones de 1.5.

• No debe contener ningún formato extraño.
• No utilice sangrías.
• Por ejemplo, utilice retornos de carro (enter) sólo

al final de los párrafos y líneas de visualización (por
ejemplo, títulos, subtítulos).

• Poner especial atención al escribir caracteres suscep-
tibles de confundirse: “uno” (1) y una letra minúscula
“ele” (l), así como “cero” y la letra mayúscula “o” (O).

Portada/página del título

Incluir en la portada: (a) título del manuscrito comple-
to, (b) los nombres de todos los autores completos, el
más alto grado académico, y las afiliaciones (ver ejemplo
más abajo), (c) nombre y dirección para correspondencia,
incluyendo el número de fax, número de teléfono y direc-
ción de correo electrónico, (d) La dirección para reim-
presos en caso de ser diferente de la del autor
correspondiente; (e) un título corto de 15 palabras o me-
nos, y (f) especificar posibles conflictos de intereses y
fuentes de apoyo financiero (p.e, subvenciones) que re-
quieren y el reconocimento. En caso de no existir ningún
conflicto de intereses se deberá especificar).

NOTA: Los reconocimientos de asistencia no finan-
ciera para asistencia técnica y asesoramiento deben
aparecer como una sección de Agradecimientos separa-
da antes de las Referencias.

Indique las afiliaciones específicas de cada autor, in-
cluso si los autores son de diferentes departamentos
dentro de las mismas instituciones.

Para indicar las afiliaciones de cada autor se deberá
realizar de la siguiente manera:

1 Sergio Zepeda-Gómez, M.D.
1 Departamento de Endoscopia del Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán,
Ciudad de México.

• References. Should be written in the text consecu-
tively and identified with numbers in parentheses.
We recommend using Vancouver style. It is the re-
sponsibility of the author verify the authenticity of
the references. Authenticity can be verified (http:/
/www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query/static/
citmach.html)

• Figures and tables.
• Videos/graphics.
• Publishing agreement and copyright transfer form. It

should be sent upon receipt of the notification of
acceptance of an article and must contain the origi-
nal signature of each the authors.

PREPARATION OF MANUSCRIPT
Manuscripts that do not adhere to the following

instructions will be returned to the corresponding au-
thor for technical revision before undergoing peer
review.

General format

• The Electronic version of the manuscript should be
submitted as Word file in letter type arial with
space between lines of 1.5.

• Should not contain any strange formatting.
• Do not use additional margins.
• For example, use hard carriage returns only at the

end of paragraphs and display lines (e.g. tiles, sub-
headings).

• Pay special attention when writing characters that
can be confused: "one" (1) and a lower case letter "L"
(l), as well as "zero" and the capital letter "o" (O).

Title page

Include on the title page: (a) the complete manu-
script title; (b) all authors’ full names, highest academic
degree, and affiliations (see the example, below);
(c) the name and address for correspondence, includ-
ing fax number, telephone number, and e-mail address;
(d) the address for reprints if different from that the
corresponding author; (e) a short title of 15 words or
less; and (f) Specify possible conflicts of interest and
sources of financial support (i.e. grants) that require
and acknowledgment. If there is no conflict of interest,
it must be specified.

NOTE: Non-financial support acknowledgments for
technical assistance and advice should appear as a
separate Acknowledgments section before the Refer-
ences.

Indicate the specific affiliations of each author,
even if authors are from different departments within
the same institutions.

To indicate the affiliations of each author should be
done as follows:

1 Sergio Zepeda-Gómez, M.D.
1 Department of Endoscopy, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán,
Ciudad de México.
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The title page must also include a disclosure of
funding received for this work from any of the following
organizations: National Institutes of Health (NIH);
Welcome Trust; Howard Hughes Medical Institute
(HHMI); and other (s).

Structured abstract and key words

Limit the abstract to 250 words and structure it into
Objectives, Methods, Results, and Conclusions. Do not
cite references in the abstract. It must be factual and
comprehensive. Limit the use of abbreviation and acro-
nyms, and avoid general statements (eg, “the signifi-
cance of the results is discussed”).

List up to five key words of phrases.

Text

Organize the manuscript into four main headings:
Introduction, Material and Methods, Results, and Dis-
cussion. Define abbreviations at first mention in the
text and in each table and figure. If a brand name is
cited, supply the manufacturer’s name and address
(city and state/country). Acknowledge all forms of non-
financial support, including, technical assistance and
advice, in an Acknowledgments paragraph before the
References section.

Abbreviations

For a list of standard abbreviations, consult the
Council of Biology Editors Style Guide (available from
the Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike,
Bethesda, MD 20814) or other standard sources. Write
out the full term for each abbreviation at is first use
unless it is a standard unit of measure.

References

The authors are responsible for the accuracy of
the references. Key the references at the manuscript.
Cite the references in text in the order of appearance. Cite
unpublished data, such as papers, submitted but no yet
accepted for publications or personal communications,
in parentheses in the text. If there are more than
three authors, name only the first three authors and
then use et al. Refer to the List of Journals Indexed in
Index Medicus for abbreviations of journal names, or
access the list at http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/
Iji.html.

References should be written as follows:

Journal Article

1. López-Arce G, Téllez-Ávila FI, García-Osogobio S, et al.
Endoscopic treatment with argon plasma coagulation in
post radiation proctopathy. Int J Colorectal Dis 2010;
25: 895-8.

La página de título también debe incluir una divulga-
ción de los fondos recibidos para este trabajo de cual-
quiera de las siguientes organizaciones: National
Institutes of Health (NIH); Welcome Trust; Instituto Mé-
dico Howard Hughes (HHMI); y otros).

Resumen y palabras clave

Límite de 250 palabras con el siguiente contenido y
orden: objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
No cite referencias en el resumen. Evitar o limitar el
uso de abreviaturas y siglas. Evitar declaraciones gene-
rales (por ejemplo, “la importancia de los resultados se
discute en el texto”).

Haga una lista de cinco palabras clave.

Texto

Organizar el manuscrito en cuatro apartados princi-
pales: Introducción, Material y Métodos, Resultados y
Discusión. Defina las abreviaturas en la primera mención
dentro del texto y en cada tabla o figura. Si una marca
se menciona deberá especificarse el nombre del fabri-
cante y dirección (ciudad y estado/país). Reconocer
todas las formas de apoyo no financiero, incluida la
asistencia técnica y asesoramiento, en un párrafo de
agradecimientos antes de la sección de Referencias.

Abreviaturas

Para obtener una lista de abreviaturas estándar,
consulte la Council of Biology Editors Style Guide (dis-
ponible en el Consejo de Editores de Ciencias, 9650
Rockville Pike, Bethesda, MD 20814) u otras fuentes
estándar. Escribir el término completo de cada abrevia-
tura en su primer uso a menos que sea una unidad
estándar de medida.

Referencias

Los autores son responsables por la exactitud de las
referencias. Las referencias deben ir juntas al final del
manuscrito. Cite las referencias en el texto en el orden
de aparición. En caso de citar datos no publicados
como los documentos presentados, pero aún no acep-
tados para su publicación o comunicaciones personales,
se deberá especificar entre paréntesis en el texto.
Si en las referencias hay más de 3 autores, sólo escriba
el nombre de los tres primeros autores y luego utilizar
et al. Consulte la lista de revistas indexadas en el Index
Medicus para la abreviaturas de las revistas, o acceda a
la lista de series http://www.nlm.nih.gov/tsd/serial/
lji.html.

Las referencias deberán escribirse de la manera si-
guiente:

Artículo de revista

1. López-Arce G, Téllez-Ávila FI, García-Osogobio S, et al.
Endoscopic treatment with argon plasma coagulation in
post radiation proctopathy. Int J Colorectal Dis 2010;
25: 895-8.
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Capítulo de libro

2. Grendell JH. Acute pancreatitis. In: Friedaman S,
McQuaid K, Gredell J, eds. Current diagnosis & treat-
ment in grastoenterology. New York, NY: Lange Medical
Books/McGraw-Hill; 2006: 489-495.

Figuras

Cite las figuras en forma consecutiva y en números
arábigos. No deben ir incluidas en el archivo principal.
Cada figura deberá ser un archivo independiente. Para
la identificación de las figuras, escriba el apellido del
primer autor, el número de la figura y la letra de la figu-
ra (1A, 1B, 1C). En la parte superior de cada figura, co-
loque una etiqueta con una flecha para indicar la
posición correcta de cada una de ellas.

Se aceptan archivos en formato JPG, TIFF, PDF o
PNG, en alta resolución.

Las letras dentro de la figura deben ser lo suficien-
temente grandes para su adecuada lectura.

Leyendas de la figuras

Todas las figuras deben contener su propia leyenda.
Deben ser breves, específicas y aparecer en una página
del manuscrito principal por separado después de las
referencias.

Utilice escalas en las micrografías e indique el tipo
de tintura utilizado.

Arte Digital

La figuras se deben crear/escanear y guardar ya sea
como un archivo TIFF (Tageed Image File Format), un
archivo PPT (Power Point) o JPG (Joint Photographic
Experts Group).

Las figuras dibujadas en kineas deben tener una re-
solución mínima de 1,200 dpi (puntos por pulgada). Las
fotografías, radiografías, tomografías, etc., y las imáge-
nes escaneadas deben tener una resolución mínima de
300 dpi.

Tenga en cuenta que obras descargadas de Internet
no se pueden utilizar.

Las imágenes en color se deben crear / escanear y
guardar y enviar como archivos CMYK.
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Book Chapter

2. Grendell JH. Acute pancreatitis. In Friedman S,
McQuaid K, Grendell J, eds. Current diagnosis & treat-
ment in gastroenterology. New York, NY: Lange Medical
Books/McGraw-Hill; 2006: 489-495.

Figures

Cite figures consecutively in the text, and number
them in the order in which they are discussed. They
should not be included in the main file. Each figure
must be sending in a separate file. For the identifica-
tion of the figures, write the first author’s last name,
the figure number and figure part (1A, 1B, 1C).

At the top of each figure, place a label with an
arrow to indicate the correct position of each one.

Files in JPG, TIFF, PDF, or PNG file are accepted In
high resolution.

The letters within the figure should be large enough
for proper reading.

Figure legends

Legends must be submitted for all figures. They
should be brief and specific, and they should appear on
a separate manuscript page after the references.

Use scale makers in the image for electron micro-
graphs, and indicate the type of stain used.

Digital figures

Electronic art should be created/scanned and saved
and submitted as either a TIFF (tagged image file for-
mat), PPT (Power Point) file or a JPG (Joint Photo-
graphic Experts Group).

Line art must have a resolution of a least 1,200 dpi
(dots per inch). The electronic photographs –radio-
graphs, CT scans, and so on- and scanned images must
have a resolution of at least 300 dpi.

Keep in mind that works downloaded from the Inter-
net can not be used.

Color images must be created/scanned and saved
and submitted as CMYK files.
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