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UN ADYUVANTE PRACTICO
PARA SEDACION DURANTE COLONOSCOPIA

TuRH, Grewall P, Leung JWm, et a. Diphenhydr a-
mine as an adjunt to sedation for colonoscopy: a do-
uble-blind randomized, placebo-controlled study.
Gastrointest Endosc 2006; 63: 87-94.

Objetivo: investigar la eficacia de la difenhidramina
(DFH) como adyuvante para mejorar la sedacion y re-
ducir la cantidad de sedantes durante colonoscopia. Di-
sefo: estudio doble ciego, aleatorizado, comparativo con
placebo. Sitio: hospital universitario en Sacramento, CA.
Pacientes y métodos. se incluyeron 270 pacientes en-
viados para colonoscopia, fueron asignados en forma
aleatoriaarecibir 50 mg de DFH o placebo adicional al
esquema de sedacion conciente (meperidina + midazo-
lam en dosis variables ajuicio del médico). Se evalua-
ron el tiempo de duracion del estudio, el nimero de es-
tudios incompletos, los episodios de hipotensiéon o
desaturacion de oxigeno, €l empleo de farmacos para
revertir el efecto de los sedantes, el tiempo de recupe-
racion, asi como en nivel de sedacion en opinion del
médico y del paciente (1 = mala, 10 = excelente). Re-
sultados: se analizaron 258 pacientes (130 del grupo
DFH). En opinion del grupo médico no se encontrd di-
ferencia entre ambos grupos en lo referente ala calidad
de la sedacion. Los pacientes informaron unamejor ca-
lidad delasedaciony laanalgesiaafavor del grupo DFH
(p < 0.05). Se observé una reduccion de 10% en € uso
de meperidinay de 14% en el uso de midazolam en €l
grupo DFH. No se observaron diferencias entre los gru-
pos en lo referente a la duracion del estudio, las inte-
rrupcionesy complicaciones. Conclusiones: laadminis-
tracion de DFH como adyuvante ala sedacion conciente
esténdar proporcionaunamejor calidad delasedaciony
analgesiacon disminucién en lasdosis empleadas de mi-
dazolam y meperidina. Comentario: laadecuada admi-
nistracion delasedaciony laanalgesiadurantelos proce-
dimientos endoscopicos es un artey una ciencia esencial
en e éxito de esta préctica La administracion de una
combinacion de bezodiacepinas y opiaceos es comin y
habitual mente eficaz durante larealizaci6n de col onosco-
pia, pero implicala aparicion potencial de efectos adver-
Sos como depresion respiratoria, hipotensiony agitacion
paraddjica. Ademés, el uso de estos farmacos tiene ma-
yores riesgos en pacientes de edad avanzada, con enfer-
medad cardiaca, pulmonar o renal grave, obesidad mor-
bida o condiciones de hipoxia.? El principa riesgo de

que &l mismo endoscopistaaplique lasedacion eslaapa-
ricion de sedacion profunda que se sabe ocurre con alta
frecuenciaen alguin momento durante el procedimiento.
L os lineamientos de la Sociedad Americana de Aneste-
siologiareferente ala sedacion aplicada por no-anes-
tesiologos hacen especial énfasis en este punto.® El
apoyo de un anestesiologo durante la endoscopia in-
crementa la seguridad y facilita nuestro trabajo, pero
incrementa el costo para el enfermo y las institucio-
nes. Laprincipal aportacion de este estudio bien dise-
fiado no es el empleo delaDFH que, ademas, no debe
ser aplicada en forma rutinaria sino el empleo de una
metodologia estricta que va desde la adecuada selec-
cién delos enfermos hasta la constante monitorizacion
durante y después del procedimiento. Existe la duda
acerca de si las diferencias estadisticas encontradas a
favor del grupo DFH se traducen en verdaderas dife-
rencias clinicas' o si el “ahorro” en la dosis de sedan-
tes repercute realmente en |os costos de atencién. De-
bemos esperar mas estudios para encontrar estas
respuestas.
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¢HAY UN METODO MEJOR QUE LA
COLONOSCOPIA PARA EL MANEJO DE LA
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO BAJO?

Green BT, Jockey DC, Portwood G, et al. Ur gent colo-
noscopy for evaluation and management of acute lo-
wer gastrointestinal hemorrhage: a randomized con-
trolled trial. Am J Gastroenterol 2005; 100: 2395-402.

Objetivos: comparar los resultados de la col onosco-
pia urgente contra manejo estandar en el tratamiento de
la hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB). Disefio:
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estudio prospectivo, aleatorizado y comparativo. Sitio:
Centro Médico de la Universidad de Duke, USA. Pa-
cientesy métodos: todos los pacientes con HTDB se
dividieron en forma aeatoria en dos grupos: A) a pre-
paracion urgente de colon para col onoscopiaen las pri-
meras ocho horas del internamiento, B) un manejo es-
tandar con angiografia y colonoscopia en forma
electiva. Resultados: se asignaron 50 pacientesen cada
grupo. Se encontré la causa definitiva de sangrado en
unamayor proporcion de pacientesen el grupoA (21 vs.
11). En € grupo A 17 pacientes recibieron tratamiento
endoscopico de la lesion encontrada. En el grupo B se
les practico angiografiaa 18 sujetosy 10 recibieron tra-
tamiento durante la misma. No hubo diferencia en los
resultados entre los dos grupos en mortalidad, dias de
estancia hospitalaria o en launidad de cuidados intensi-
VoS, requerimientos transfusionales, recidiva de la he-
morragiaen formatempranao tardia, ni en el nimero de
pacientesreferidosacirugia. Conclusiones: lacolonos-
copiaurgenteidentifico con mayor frecuenciael sitio de
hemorragia, lo cual no se tradujo en diferencias en las
otras variables mencionadas. Comentario: la colonos-
copia temprana es aceptada en general como el método
ideal de diagnostico de laHTDB. Sin embargo, en mu-
chos casos €l criterio es normado por la experienciay
los medios con que se cuenta en |os diferentes hospita-
les. Este parece ser el caso del presente trabajo, pues
36% de los pacientes del grupo 2 fueron sometidos a
angiografia, lo cual esunaproporcion elevadaparacual-
quier serie de casos con esta patologia. Debemos supo-
ner que e Servicio de Radiologia Intervencionista de
dicho centro debe ser altamente experimentado y ac-
tivo. En general, es més frecuente contar con equipo
de endoscopia que de medicinanuclear o angiografia.
Cabe destacar que de los 50 pacientes con colonosco-
piaurgenteal7 selesrealizo en formaefectivatrata-
miento de la causa del sangrado y a 29 (58%) no se
les encontr6 causa definitiva, 1o cual parece una sen-
sibilidad muy baja para el procedimiento endoscopi-
co. Este estudio no demuestraque el enfoque propues-
to basado en angiografia sea superior a actualmente
aceptado e implica las limitaciones del acceso a este
meétodo.** L as recomendaciones basadas en colonos-
copiatempranaindican que cuando llegue el paciente
al hospital seinicielapreparacion del colony se prac-
tique la colonoscopia en las primeras 12 horas del in-
ternamiento. Si lahemorragiaesintensay el colon no
puede ser preparado adecuadamente, el paciente se
debe trasladar a un centro con experiencia en angio-
grafia, radiologia intervencionistay cirugia.
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LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
ANTIVIRAL ENHEPATITISC EN LA PRACTI-
CA CLINICA COTIDIANAESSIMILARA LA
OBTENIDA EN ENSAYOS CLINICOS

LeeSS, et a. Treating chronic hepatitis C with pe-
gylated interferon alfa-2a (40 KD) and ribavirin in
clinical practice. Aliment Pharmacol Ther 2006; 23:
397-408.

Objetivo: evaluar laeficaciay seguridad del trata-
miento antiviral en la practica clinica. Disefio: ensa-
yo clinico abierto. Sitio: dieciocho centros canadien-
ses. Pacientes: adultos con hepatitis crénica por
hepatitis C, incluidos cirréticos compensados, sin
tratamiento previo. Criterios exclusién: infeccion por
VHB/VIH, hepatopatia distinta a VHC, cirrosis des-
compensada, hepatocarcinoma, neutropenia, pla-
guetopenia, hiperazoemia, enfermedad psiquiétrica
grave, neumopatia, cardiopatia, trasplante, alcoho-
lismo, drogadiccién. M étodos: tratamiento con pe-
ginterferon 180 pg/semanay ribavirina 800 mg/dia
por 24 0 48 semanas. Visitasalas 0, 12, 24, 48y 72
semanas. Se definié respuesta viral temprana (RVT)
alas 12 semanas como PCR cuantitativo < 600 Ul/
mL o descenso > 2 log,, con respecto al basal. La
respuesta viral sostenida (RVS) se definié como PCR
cualitativo indetectable 24 semanas después del trata-
miento. Resultados: se evaluaron 508 pacientes, 174 con
cirrosis (F3 o F4); 335 hombres; genotipo 1: 314 y ge-
notipo 2/3: 180. La RV'S para genotipo 1 con 48 sema-
nas de tratamiento fue 41% en no cirréticos y 34% en
cirréticos. En no cirrdticos con genotipos 2y 31aRVS
fue 79% (24 semanas) y 72% (48 semanas), mientras
gueen cirréticos fue de 66% y 44%, respectivamente.
El 94% de los sujetos que no lograron RV T no obtu-
vieron RVS. Predictoresde RV S: genotipo, cargavira y
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estadio de fibrosis hepética. La frecuencia de efectos
adversos graves'y aquéllos que requirieron interrupcion
del tratamiento fue de 5y 8%, respectivamente. Con-
clusiones: la eficacia 'y seguridad del tratamiento anti-
viral en la préctica clinica cotidiana son similares alos
obtenidos en ensayos clinicos controlados. Comenta-
rio: frecuentemente el paciente con hepatitis C nos con-
sulta sobre la utilidad del tratamiento antiviral y noso-
tros le proporcionamos la informacién disponible
generada en estudios controlados, que no siempre refle-
jan lapréctica clinica cotidiana. Gracias a la cuidadosa
seleccion de los participantes los resultados suelen ser
mejores en los ensayos clinicos queenla“vidareal”. El
presente estudio demuestra que la eficaciay seguridad
del tratamiento antivira en la préctica cotidiana son si-
milares a las obtenidas en ensayos clinicos.*? Sin em-
bargo, los centrosy el personal paramédico participante
tenian experiencia previa a haber también participado
en estudios controlados, por |o quelosresultadosno tra-
ducen necesariamente laprécticaactual en Méxicoy seria
conveniente estudiar esta situacion en nuestro pais. De
cualquier forma, losresultados de este trabajo deben aen-
tarnos paratratar aestos enfermosy lograr tasas deres-
puesta satisfactorias, para lo que es indispensable con-
tar con apoyo paramédico adecuado. El presente estudio
confirma la validez de los predictores de respuesta vira
sostenida, incluyendo lautilidad delarespuestavira tem-
prana en la practica cotidiana. Actualmente se recomien-
da gjustar la duracion del tratamiento de acuerdo con €l
genotipo viral: 48 semanas para genotipo 1y 24 para
genotipos 2/3, aunque informaci én reciente sugiere que
en paci entes sel eccionados es factible acortar la duracion
del tratamiento sin afectar larespuestasostenida.®¢ Si bien
el tratamiento actual de hepatitis C eslacombinacion de
peginterferon y ribavirina, se espera que en el mediano
plazo estén disponibles farmacos més eficaces y segu-
ros para esta enfermedad.’
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EN BUSQUEDA DE FACTORES QUE EXPLIQUEN
LA RECURRENCIA DEL CANCERRECTAL

Faerden AE, Naimy N, Wiik P, et al. Total mesor ec-
tal excision for rectal cancer: difference in outcome
for low and high rectal cancer. Dis Colon Rectum 2005;
48: 2224-31.

Objetivo: establecer las diferencias en recurrencia
local entre canceresamés o menos de 6 cm delamargen
anal con técnicade excision total del mesorrecto. Sitio:
centro de tercer nivel de Noruega. Disefio: casos y
controles. Pacientesy métodos: se estudiaron pacien-
tes con cancer de recto sometidos a cirugia con intento
curativo mediante latécnicadescritay sesiguieron alo
largo del tiempo. Se compard la sobreviday recurrencia
de acuerdo con la ubicacion del tumor. Resultados: se
incluyeron 140 pacientes con edad promedio de 64 afios.
Se realizd reseccion anterior baja en 74% y 128 pa-
cientes tuvieron reseccion RO. S6lo 6% de los pacien-
tes recibieron radioterapia neoadyuvante y ninguno
adyuvante. Larecurrencialocal fue significativamente
mayor para tumores a menos de 6 cm del margen anal
que paraaquéllos por encimade estelimite (18 vs. 5%;
p = 0.0014). La sobrevida actuarial a cinco afos para
todos | os pacientes fue de 72%, con diferencia signifi-
cativaentre aquéllos amenos o més de 6 cm de lamar-
gen anal (59 vs. 78%; p = 0.029). Conclusiones: los
resultados con cirugia sola para cancer de recto son
satisfactorios con sobrevida a cinco afios de 72%. Las
diferencias en recurrencialocal y sobrevidaen pacien-
tes con canceres a més 0 menos de 6 cm de la margen
anal sugieren un comportamiento bioldgico diferente
entre ambos grupos. Comentario: la excision total del
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mesorrecto (ETM) fue descrita como la reseccién por
un plano avascular que incluye todo el tejido linfético
perirrectal sinviolar lafasciapélvica.! Esto permite pre-
servar 10s nervios autondmicos de la pelvisy reducir la
recurrencia local. Este estudio enfatiza las diferencias
en sobreviday recurrencialocal de los canceres del ter-
cio distal comparados con aquéllos de los dos tercios
proximales. Los autores no indican la proporcion de tu-
mores localizados en € tercio mas proximal del recto
gue se comportan con menor recurrencialocal y mejor
pronostico a largo plazo. En este grupo de pacientes la
ETM conllevaaunamayor morbilidad (fugadelaanasto-
mMOsiS) con pocas ventajas en la reduccion de la recu-
rrencia.? Ademas, el abordaje decirugiasin terapiaadyu-
vante utilizado en el presente estudio se contrapone al
esténdar de tratamiento occidental donde pacientes con
tumores T3 0 mayores y/o con ganglios positivos se be-
nefician con la adicion de quimiorradioterapia. Un me-
taanadlisis demostré que la radioterapia preoperatoria a
dosis> 30 Gy reduce significativamente €l riesgo dere-
currencialoca y de muerte por cancer rectal.® Por otra
parte, la quimioterapia adyuvante en pacientes de alto
riesgo reduce €l riesgo de muerte,* situacion que tam-
bién es ignorada en el presente estudio. La terapia
neoadyuvante incrementa la preservacion del esfinter
como |o demuestra un estudio realizado en nuestro me-
dio donde en 32 pacientes con canceres rectales entre 3
y 6 cm de lamargen anal se logré la preservacion del
esfinter en todos los casos, con funcion satisfactoriay
unasolarecurrencialocal . En resumen, el presente ar-
ticul o resalta atinadamente | as diferencias de prondsti-
co seguin lalocalizacién del cancer rectal, pero se apar-
ta de los principios oncol6gicos aceptados. Aungque
concluyen que lacirugia sola brinda resultados satisfac-
torios, larecurrencialocal de 18% en cancereslocaliza-
dos a menos de 6 cm de la margen anal alin con ETM
sugiere lo contrario.
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LASBASES
ANATOMICASDEL ESTRENIMIENTO

Bassotti G, Villanacci V, Maurer CA, et a. Therole
of glial cellsand apoptosis of enteric neuronesin the
neuropathology of intractable slow transit constipa-
tion. Gut 2005; 55: 41-6.

Objetivo: determinar alteraciones neuropatol 6gicas
del colon en estrefiimiento de trénsito lento (ETL) y
confirmar que la reduccién en las neuronas entéricas se
debe a apoptosis. Disefio: cohorte prospectiva. Sitio:
centros de tercer nivel de ltaliay Suiza. Pacientes y
métodos: se incluyeron 26 pacientes (25 mujeres) con
ETL sometidos a colectomia con ileorrectoanastomosis
y 10 controles sometidos a hemi col ectomiaizquierda por
carcinoma colorrectal. Se realiz6 analisis microscopico
con histologia convencional (H&E, PASYy tricromico) e
inmunohistoquimica para evaluar células ganglionares
medi ante anti cuerpos monoclonal es para enol asas espe-
cifica de neuronas (NSE), proteina S100 como marca-
dor glial, anti-Kit para células intersticiales de Cajal
(ICC) y marcador de CD34 para evaluar células pareci-
das afibrablastos. Para apoptosis se utilizaron laexpre-
sion de proteina Bcl-2, un proto-oncogén supresor de
apoptosis y formamide-MAb para detectar anticuerpos
monoclonales anti-DNA de doble cadena que permite
determinar apoptosisy diferenciarlade necrosis. Resul-
tados: se observé una disminucion de ICC y de la ex-
presion de NSE y de S100 en los plexos mientéricos y
submucosos en |os pacientes con ETL. Ademas se en-
contr6 reduccion en la expresion de Bel-2 y aumento
en el nimero de neuronas apoptdticas. Conclusiones:
los pacientes con ETL refractario tienen anormalida-
des neuropatol 6gicas importantes no confinadas a la
pérdida de ICC y elementos neuronales. La pérdida de
estos tltimos puede estar en relacion a menosen partea
un aumento en laapoptosis. Comentario: el ETL repre-
senta un subgrupo de pacientes con pocarespuestaalas
medidas terapéuticas disponibles. Su fisiopatologia se
desconoce a cienciaciertay se considera que la motili-
dad colonica anormal juega un papel fundamental. Se
han descrito varias alteraciones del sistemanervioso en-
térico (SNE), mas recientemente unadisminucion delas
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I CC en grupos pequefios de pacientes. El presente estu-
dio realizado en un grupo considerable de pacientes con
ETL confirma estos hallazgos, pero demuestra por pri-
meravez unareduccion significativael nimero de célu-
las gliales que dan soporte alas neuronasy son esencia-
les en la regulacion de la funcion neuronal. Pero més
interesante aln es el hallazgo por primera vez del au-
mento de neuronas apoptaticas, 1o cual puede explicar
la reduccién de estas células y puede tener implicacio-
nes futuras en el tratamiento del ETL con agentes que
disminuyan este fendmeno o con agentes neurotrdpi cos, 2
lo cual ya ha sido motivo de estudios clinicos. También
es probable que en el futuro la clasificacion del estrefii-
miento se dé con base en alteraciones neuropatol ogicas.
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¢(PODREMOSPRESCINDIR DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA EN LOS PACIEN-
TES CON PANCREATITISAGUDA?

Rickes S, et d. Echo enhanced ultrasound: a new
valid initial imaging approach for severe acute pan-
creatitis. Gut 2006; 55; 74-8.

Objetivo: evaluar la utilidad del ultrasonido eco-re-
alzado (USER) como estudio prondstico en pancreatitis
aguda (PA). Disefio: estudio de cohorte, prospectivo y
observacional. Sitio: hospital universitario aleman.
Pacientesy M étodos: 31 pacientes con PA se sometie-
ron dentro de las primeras 72 horas de ingreso a USER
(con inyeccion de 2.4 mL de SonoVuey técnicadein-
versién de pulsos). Cuatro horas después fueron some-
tidos a tomografia computada helicoidal (TAC-H). Se
comparo la utilidad de ambos métodos |a paralaclasifi-
cacién pronosticamediante € coeficiente de correlacién
de Spearman. Resultados: lacorrelacion entre USER y
TAC-H para €l indice de severidad, la clasificacion de
Balthazar y el porcentgje de necrosisfueder = 0.807, r
=0.721y r =0.885, respectivamente (todos con p < 0.01).

Todos|os casos de necrosis se diagnosticaron con USER.
En pacientes clasificados como graves de acuerdo alos
criterios de Ranson la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) del USER fuede 88, 70, 50 y 94%, respectiva-
mente. En pacientes clasificados como graves de
acuerdo con criterios tomogréaficos (Balthazar D/E y/
o presenciade necrosisy/o indice de severidad > 3) la
sensibilidad, especificidad, VPPy VPN del USER fue
de 82, 89, 95y 67%, respectivamente. Conclusiones:
el USER tiene la misma utilidad que la TAC-H en la
clasificacion pronosticadelaPA. Comentario: laTAC-
H es el estudio de el eccién para diagnosticar complica
ciones locales en |os pacientes con PA. Sin embargo, en
nuestro medio tiene limitaciones como su costo y dispo-
nibilidad. Ademas, el medio de contraste utilizado agre-
ga €l riesgo de reacciones alérgicas o de dafio renal, y
experimentalmente se ha demostrado que altera la mi-
crocirculacion pancredtica teniendo el potencia de
empeorar la evolucion de la PA.2 El uso de ultrasonido
contrastado tiene ya varios afios de investigacion, con
aplicaciones en gastroenterol ogia paraladiferenciacion
de masas hepaticas.® Este estudio muestra que el USER
puede ser tan Util como la TAC-H para detectar compli-
cacioneslocalesde PA y por |o tanto pudierasuplantarlo
en €l uso clinico diario. Ademas de su menor costo, tie-
ne laventgja que puede realizarse en lacama del enfer-
mo Y esta més disponible que un tomografo en nuestros
hospitales. En este estudio la mejor correlacion entre
USER y TAC-H se obtuvo en la deteccion de necrosisy
colecciones (Balthazar D/E), las complicaciones loca-
les realmente importantes a detectar. S6l0 un paciente
con complicaciones locales no se detect6 por USER
(3%), lo que es aceptable. Sin embargo, debemos consi-
derar algunos aspectos del estudio. En primer lugar, €
ecorrealzador utilizado (SonoVue) ha provocado com-
plicaciones cardiovascularesy anafilaxia, por o que esta
contraindicado en algunos enfermos, limitando su uso.*
Sélo un radiélogo experimentado realiz6 todos los
USER, sin embargo, €l ultrasonido es operador-depen-
diente, por lo que seriainteresante conocer en otros es-
tudios la variacion interobservador. Por ultimo, e nu-
mero de pacientes incluido es pequefio, por lo que se
necesitan trabajos multicéntricos (con més pacientes y
maés radiologos) que confirmen los interesantes resulta-
dos aqui reportados.
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¢CUAL FORMA DE TRATAMIENTO LOGRA LA
REGRESION DE LA DISPLASIA DE BAJO
GRADO EN BARRETT?

Rossi M, BarrecaM, de Bortoli N, et al. Efficacy of
Nissen fundoplication versus medical therapy in the
regression of low-grade dysplasia in patients with
Barrett esophagus. Ann Surg 2006; 243: 58-63.

Objetivo: evaluar el efecto del tratamiento médico
en comparacion con el quirdrgico en laevolucion delos
pacientes con esdfago de Barrett y displasiade bgjo gra-
do. Sitio: hospital de 3er. nivel en Pisa, Italia. Disefio:
estudio de cohorte. Pacientesy métodos: seincluyeron
sl o sujetos con enfermedad por reflujo gastroesofégico
(ERGE) y estfago de Barrett con displasiade bagjo gra-
do. Se distribuyeron en dos grupos. El primero recibié
tratamiento médico (medidas de higiene, dieta e inhibi-
dor de bomba) y €l segundo se sometié afunduplicatura
Nissen (todos por €l mismo equipo quirdrgico). A todos
los pacientes se les realizé endoscopia e histologia pre-
viaa tratamiento y alos 6, 12 y 18 meses después del
tratamiento. Resultados. se evaluaron 6,592 pacientes
con ERGE de los cuales 327 tenian estfago de Barrett.
Se incluyeron 35 pacientes con Barrett y displasia de
bajo grado. Se asignaron 19 atratamiento médicoy 16 a
funduplicatura. Los grupos fueron similares en edad,
sexo, y prevalencia de Helicobacter pylori. El grupo de
tratamiento médico presentd regresién deladisplasiaen
el 63 % deloscasosalos 12 mesesdel tratamiento, cifra
que se mantuvo igual alos 18 meses. En el grupo quirur-
gico laregresion se observo en 94 % alos 12 mesesy
100% alos 18 meses, con una diferencia significativaa
favor de este grupo (p = 0.047). Conclusiones: los re-
sultados sugieren que la funduplicatura tiene un efecto
protector en laprogresion deladisplasiadeleve compa-
rada con el tratamiento médico. Se recomiendala ciru-

gia antirreflujo en pacientes con displasia de bgjo gra-
do. Comentario: la cirugia antirreflujo se considera el
tratamiento de eleccion para el control de sintomas y
esof agitis erosiva en pacientes con esofago de Barrett.?
Su papel en la prevencion de adenocarcinoma es mas
controversial. Varios estudios han demostrado la supe-
rioridad de la cirugia sobre el tratamiento médico para
evitar la progresion de la displasiay cancer.2® Sin em-
bargo, estudios epidemiol 6gicosy meta-analisishan de-
mostrado en formaconcluyente quelaincidenciade ade-
nocarcinoma es comparable en los pacientes tratados
médica o quirdrgicamente.r Analisis mas detallados han
demostrado que la cirugia es superior a tratamiento
médico si se excluyen las funduplicaturas fallidas.® El
disefio prospectivo y la similitud de los grupos le dan
fuerza a los resultados de este interesante estudio, que,
sin embargo, presenta errores metodol 6gicos importan-
tes. El nimero de pacientes estudiados es pequefio y
seguimiento breve. El disefio no fue aleatorizado ni ce-
gado. La presencia de displasia no se definié con clari-
dad lo que es de gran importancia, pues se sabe que la
concordanciainterobservador para este tipo de lesiones
es bajay que lainflamacion intensa puede confundirse
frecuentemente con displasia. No se redlizaron mano-
metrias ni pHmetrias, por 1o que no se puede establ ecer
una correlacion entre la regresion de la displasiay la
exposicion a &cido. Tampoco se conoce la frecuencia
de funduplicaturafalida. Al igual que en la ERGE ero-
siva, € tratamiento quirdrgico en pacientes con esofago
de Barrett debe reservarse para un subgrupo de enfer-
mos bien seleccionados.
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LA HEPATITISCRONICA PORVIRUSCES
DIFERENTE EN LOSNINOS

Murray KF, Finn LS, Taylor SL, et al. Liver histolo-
gy and alanine aminotransferase levels in children
and adults with chronic hepatitis C infection. J Pe-
diatr Gastroenterol Nutr 2005; 41: 634-38.

Objetivo: comparar |os hallazgos histol 6gicos en ni-
fios y adultos con hepatitis C crénica (HCC). Disefio:
casos y controles. Sitio: hospital regional de 3er nivel
en Seattle, WA. Pacientesy métodos. seincluyeron 21
nifiosy 52 adultos con infeccion de menos de 20 afios de
duracién, sometidos a biopsia hepética. Dos patélogos
especialistas en higado revisaron las biopsias y utiliza-
ron laescalade Knodell paramedir actividad inflamato-
riay fibrosis. Se analizaron género, duracion de lain-
feccion, niveles de virus C y genotipo.

Resultados:
Adultos Nifios valordep
(n=52) (n=21)
Edad
(promedio en afios) 40 14 0.0001
Sexo
(n =mujeres) 29 4 0.005
Duracion
(promedio afnos) 15 11 0.01
Nivelesde RNA VHC
(equivalentesmL) 4,307,000 4,500,000 0.8
Genotipo (n)
1 37 17 0.6
2/3 10 2
Desconocido 5 2

El modo de transmision en nifios fue a través de in-
feccion maternaen 48% y por transfusion sanguinea en
48%. El modo de transmisién en adultos fue por drogas
IV en 52%, por transfusiones sanguineas en 33% Yy por
perforacion o tatuaje 14%. El andlisis multivariado mos-
tr6 menos actividad inflamatoriay fibrosis en las biop-
sias hepaticas de nifios y un nivel més bgjo de ALT que
en adultos. Conclusion: con la misma duracion de in-
feccion, nivel de RNA y genotipo, los nifiostienen nive-

lesmas bajosde ALT séricay enfermedad hepéticame-
nos grave que los adultos con HCC. Comentario: la
seroprevalencia de hepatitis C (HC) en la poblacion
pediétrica general es de 0.4% y en nifios menores de
12 afios de 0.2%. Adultos con HC evolucionan frecuen-
temente aenfermedad hepéticaterminal en las dos pri-
meras décadas, mientras que nifios infectados en for-
ma temprana pueden tener un curso més benigno. La
preocupacion de varios investigadores ha sido conocer
la historia natural de la hepatitis C en nifios y adoles-
centes. El estudio de Vogt! mostré que los nifios infec-
tados en la etapaneonatal, que fueron val orados 20 afios
después, presentaron depuracion viral en un porcenta-
je elevado de casos y encontraron Unicamente tres ca-
sos de dafio hepético histoldgico. Un seguimiento de
35 afios después de infeccién adquiridaen el nacimien-
to? mostré progresion lenta a través del tiempo. Otros
estudios®*® han mostrado que la lesién histopatol 6gica
en el higado de nifios con HCC esmés|eve que en adul-
tos. Algunos han encontrado que a pesar de existir una
actividad inflamatoria leve la presencia de fibrosis es
importante, lo que sugiere una evolucion a cirrosis a
largo plazo. Guido y cols.* demostraron que la cuanti-
ficacion de lafibrosis se relacion6 con la inflamacion
portal, la hepatitis de interfase y duracion de la enfer-
medad. El presente trabajo tiene como limitacion su
débil disefio y el pequefio tamafio de muestra, pero a
igual que estudios previos apoya € concepto de que la
HC crénica es mas leve en nifios que en adultos lo que
puede tener implicaciones de respuesta atratamiento an-
tiviral.
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