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Resumen

La dispepsia se define como un dolor o molestia abdominal superior que se considera originado en el tracto
gastrointestinal superior. Muchas enfermedades y condiciones clinicas pueden producir dispepsia como la
Ulcera péptica, cancer gastrico o esofagico, medicamentos, litiasis biliar, pancreatitis, cancer de pancreas,
entre otras. Por una parte, tradicionalmente la dispepsia solo se evaltia con la endoscopia digestiva y su
produccion solo es del 27 %. Por otra parte, la ecoendoscopia (ECE), al combinar una imagen endoscopica y
una imagen ecografica, podria ampliar el rango diagndstico al detectar mas causas de dispepsia que puedan
ayudar a tratar al paciente de manera mas oportuna. Objetivo: evaluar si la ECE aumenta el rendimiento
diagnéstico que tiene la endoscopia (27 % en nuestro medio) en el enfoque inicial de la dispepsia no investi-
gada (DPNI). Materiales y métodos: estudio prospectivo, de prevalencia analitica en pacientes adultos con
DPNI, que consultaron a una institucion universitaria de Colombia. Los pacientes incluidos consultaron a la
unidad de gastroenterologia durante el periodo comprendido entre enero a octubre del 2016 y se programa-
ron para endoscopia digestiva alta (EDA). Bajo sedacién guiada por anestesidlogo primero se realizd la fase
endoscdpica evaluando el eséfago, estomago y duodeno; después se realizé la fase ecogréfica y se inicio el
examen de manera retrograda evaluandose el pancreas en su totalidad, la via biliar extrahepatica, la vesicula
biliar, el tronco celiaco, el Idbulo izquierdo del higado y la region mediastinal. Todas las anormalidades se
anotaban en el formulario de ingreso del paciente. Resultados: En total se incluyeron a 60 pacientes, de
los cuales el 65 % son de sexo femenino con un promedio de edad de 40,8 (desviacion estandar: 12,5). Los
hallazgos en la fase endoscopica de la ECE fueron principalmente gastritis cronica en 43 pacientes (71,6
%), el resto tenia una lesion estructural (17 pacientes): esofagitis en 5 (8,3 %), Ulcera gastrica en 2 (3,3 %),
Ulcera duodenal en 5 (8,3 %), cancer gastrico en 4 (6,6 %) y lesion subepitelial gastrica (GIST) en 1 (1,6 %).
Los hallazgos en la fase ecografica de la ECE fueron colelitiasis en 11 (18,3 %), coledocolitiasis en 1 (1,6
%) y pancreatitis crénica en 5 (8,3 %). Aunque solo el 28,3 % (17) de los pacientes con dispepsia tuvo un
hallazgo estructural en la fase endoscépica, 18 pacientes (30 %) presentaron algun hallazgo positivo en la
fase ecogréfica, es decir que el rendimiento subié a un 58,3 % (p <0,001). Conclusién: este estudio, aunque
pequefio, sugiere que la ECE como método inicial de enfoque en la evaluacion de la dispepsia podria llegar
a ser util dado que aumenta el rendimiento diagnostico en este grupo de pacientes, pasando de un 28,3 %
a 58,3 %, lo cual es muy significativo si se tiene en cuenta que estos pacientes con dispepsia y endoscopia
negativa usualmente se catalogan como funcionales y solo se les formula medicamentos. Sin embargo, se
deben reconocer las fallas metodolégicas del estudio y consideramos que es una exploracion inicial y deben
plantearse estudios mas grandes y controlados para confirmar este trabajo; ademas, se debe tener en cuenta
el costo del examen, que es mucho mayor que el de la EDA.
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Abstract

Dyspepsia is defined as upper abdominal pain or discomfort that is considered to originate in the upper
gastrointestinal tract. Many diseases and clinical conditions can cause dyspepsia. Among others, they include
peptic ulcers, gastric and esophageal cancer, medications, biliary lithiasis, pancreatitis, and pancreatic cancer.
Traditionally, dyspepsia is only evaluated with digestive endoscopy whose diagnostic yield is only 27%. On
the other hand, endoscopic ultrasound combines an endoscopic image and an ultrasound image thereby po-
tentially broadening diagnostic range to detect more of the causes of dyspepsia allowing treatment of patients
in a timelier manner. Objective: To evaluate whether endoscopic ultrasound increases the diagnostic yield
of endoscopy (27% in our environment) in the initial approach to previously unstudied dyspepsia. Materials
and methods: This is a prospective study of analytical prevalence in adult patients with previously unstudied
dyspepsia who were examined at a university institution in Colombia. The patients included were seen in the
gastroenterology unit from January to October 2016 and underwent upper digestive endoscopy and endos-
copic ultrasound. Under anesthesiologist-guided sedation, the stomach and duodenal esophagus were first
evaluated endoscopically. Then retrograde endoscopic ultrasound was used to evaluate the pancreas in its
entirety, the extra hepatic bile duct, the gallbladder, the celiac trunk, the left lobe of the liver and the medias-
tinal region. All abnormalities were noted on the patient's admission form. Results: In total we included 60
patients of whom 65% were female and whose average age of was 40.8 years (SD: 12.5). The findings in the
endoscopic phase of the endoscopic ultrasound were mainly chronic Gastritis 43 patients (71.6%), the rest
had a structural lesion (17 patients): esophagitis 5 (8.3%), gastric ulcer 2 (3.3%), duodenal ulcer 5 (8.3%),
gastric cancer, 4 (6.6%), gastric subepithelial lesion (GIST) 1 (1.6%). In the endoscopy phase, we found 11
cases of cholelithiasis (18.3%), one case of choledocholithiasis (1.6%), and five cases of chronic pancreatitis
(8.3%). Only 17 patients of these patients (28.3%) had a structural finding in the endoscopy phase, but 18
additional patients (30%) had some positive finding in the ultrasound phase. In other words, the diagnostic
yield rose to 58.3% (p < 0.001). Conclusion: Although this study’s sample size is small, it suggests that
using endoscopic ultrasound in the initial evaluation of dyspepsia could be useful since it increased diagnostic
yield in this group of patients from 28.3 to 58.3%. This is very significant because patients with dyspepsia
and negative endoscopy are usually classified as functional and only treated with medications. However, in
recognition of the methodological limitations of this study, it should be considered an initial exploration. Larger,
controlled studies should be considered to confirm this work. Another factor that should be considered is the
cost of endoscopic ultrasound which is much higher than the upper digestive endoscopy.
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INTRODUCCION

La dispepsia es un sindrome clinico caracterizado por
dolor o malestar en el abdomen superior (1). Afecta por lo
menos al 20 % de la poblacién mundial (2) y tiene multi-
ples causas incluidas patologfas benignas y malignas (3, 4).
De manera incorrecta, con frecuencia, se reemplaza por las
denominaciones gastritis cronica o enfermedad acidopéptica.
En algunos paises se ha encontrado que la incidencia anual
de la dispepsia es aproximadamente del 1 %y se calcula que
una de cada dos personas consultard en algiin momento de
su vida por sintomas dispépticos. Representa el 5 % de la
consulta en medicina general y aproximadamente del 20 %
al 30 % de la consulta en gastroenterologia (5-7) y afecta
negativamente la calidad de vida (8). Cuando un paciente
tiene dispepsia y no se le ha estudiado su causa, se deno-
mina dispepsia no investigada (DPNI) (8). El enfoque de
los pacientes adultos incluye la endoscopia digestiva alta
(EDA) y, ocasionalmente, ecografia abdominal superior
(EAS) (1, 3). Con base en los resultados, la dispepsia
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puede ser secundaria u orgdnica si hay alteraciones eviden-
tes, o dispepsia funcional (DPF) si el examen no muestra
alteraciones que expliquen los sintomas (2, 3).

La utilizacién temprana de la endoscopia es costo-efec-
tiva (9, 10). El momento de la EDA varia entre los diferen-
tes lugares. En los paises desarrollados, se recomienda des-
pués de los 5SS afios y en los que estan en vias de desarrollo
con alta incidencia de cdncer géstrico, a los 35 afios (3). En
Colombia no se han realizado estudios de costo-efectividad
en esta entidad, pero si estudios de prevalencia de lesiones
endoscopicas en pacientes con DPNI. Hace més de 10
anos en un estudio prospectivo de pacientes con DPNI se
encontré que el 73 % tenfa DPF (11). Otra investigacién
colombiana en pacientes con DPNI encontr6 colelitiasis en
el 21 % (12).

Globalmente, el rendimiento de la EDA como unico
método para identificar causas organicas no supera el 30 %
(1, 11). Por lo anterior, es necesario utilizar otros métodos
que tengan mayor sensibilidad ya que, conforme se profun-
diza en el estudio de esos pacientes, se encuentran causas
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desconocidas hasta entonces. Al respecto, recientemente se
ha descrito la dispepsia secundaria a Helicobacter pylori (13),
una nueva entidad que en el pasado se desconocia y estaba
involucrada dentro de la categoria de DPE. Actualmente se
ha demostrado que aproximadamente el 5 % de los pacien-
tes con H. pylori se puede curar de la dispepsia si se erra-
dica la infeccién (13, 14). Este nuevo hallazgo demuestra la
necesidad de seguir investigando etiologias desconocidas
que podrian explicar los sintomas dispépticos. Con el enfo-
que diagnostico tradicional cuando la EDA es negativa, el
diagndstico es DPF y si no se realizan mas estudios se trata
al paciente con inhibidores de la bomba de protones (IBP),
procinéticos o antidepresivos, entre otros (8), durante
varios meses, lo cual puede enmascarar patologias no identi-
ficadas con probables complicaciones por las mismas.

La ecoendoscopia (ECE) es un examen que combina la
imagen de una EDA convencional con la imagen ecografica
y, cuando se utiliza el equipo radial, la imagen ecografica
evalia un rango de alrededor de 6 cm de todo el eséfago,
estémago y duodeno (15). Dado que el ecoendoscopio
radial Pentax es frontal (diferente al equipo de Olympus,
que es oblicuo), se puede hacer una endoscopia idéntica a
una endoscopia convencional; luego se puede hacer la fase
ecografica. Esta visibilidad, mas alld del lumen gastrointes-
tinal superior, permitiria diagnosticar mas patologias que
pudieran asociarse con la dispepsia. Teniendo en cuenta la
alta frecuencia de la dispepsia, asi como la falta de investi-
gaciones en nuestro medio diferentes a la EDA sobre otras
etiologias de esta, se decide realizar el presente trabajo
utilizando la ECE dentro del estudio de los pacientes con
DPNI con el objetivo de evaluar si este examen aumenta el
rendimiento diagndstico de 27 % que tiene la endoscopia
en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo de prevalencia analitica en pacien-
tes adultos con DPNI, que consultaron a una institucion
universitaria de Colombia. Los pacientes incluidos habian
consultado a la unidad de gastroenterologia durante el
periodo comprendido entre enero a octubre del 2016 y se
programaron para EDA. Con la aceptacién del paciente
y previa firma de consentimiento, en vez de introducir el
endoscopio estdndar se utilizé el ecoendoscopio Pentax. La
dispepsia se defini6 con base en los criterios de ROMA 1V,
la cual define la dispepsia como la presencia de sintomas
superiores de plenitud posprandial, saciedad temprana y
dolor 0 quemazoén epigastrica. Si no hay lesion estructural
en la endoscopia se define como dispepsia funcional (DPF)
(8). Lasindicaciones de endoscopia se tomaron de acuerdo
con la guia de dispepsia de la Asociacion Colombiana de
Gastroenterologia (ACG), que recomienda realizar la EDA

a todos los pacientes mayores 35 anos con DPNI, inde-
pendientemente de tener o no sintomas de alarma (16).
Se excluyeron del estudio a los pacientes que tuvieran con-
traindicacién para realizar una endoscopia con sedacidn,
pacientes con EDA previa, pacientes con antecedentes de
cirugfas gastrointestinales previas (incluidas las colecis-
tectomias) y pacientes a quienes se les hubiera realizado
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) o
estudios de imdgenes del abdomen tales como ecografias,
resonancia magnética (RM) o tomografia axial computada
(TAC). La ECE se realizé en la forma usual (17).

Se describe brevemente el procedimiento: bajo sedacion
administrada por un anestesiélogo, se realiz6 una ECE
radial con un ecoendoscopio marca Pentax, que a diferencia
del equipo Olympus, tiene una visién frontal que permite
hacer una endoscopia idéntica a un endoscopio conven-
cional. Primero se realizé la fase endoscopica en la que se
evalu6 el eséfago, estdmago y duodeno, de acuerdo con el
protocolo descrito por Yao (18), que consiste basicamente
en la evaluacién de 21 zonas en el tercio proximal, medio y
distal del estémago en forma directa y en retrovision. A los
pacientes se les tomé dos biopsias del antro y dos del cuerpo
para evaluar la infeccién por H. pylori, y biopsias adiciona-
les si tenian lesiones estructurales aparentes. Después se
realizo la fase ecogréfica y el ecoendoscopio se llevo hasta
la papila mayor, se inici6 el examen de manera retrégrada y
se evalud el pancreas en su totalidad, la via biliar extrahepd-
tica, la vesicula biliar, el tronco celiaco, el I6bulo izquierdo
del higado yla regién mediastinal. Todas las anormalidades
se anotaban en el formulario de ingreso del paciente. El
protocolo e investigacion y el consentimiento informado
los aprob¢ el comité de ética de la institucion participante.

RESULTADOS

En total se incluyeron a 60 pacientes con edad promedio de
40,8 afios + 12,5 anos, 65 % mujeres. Los hallazgos en la fase
endoscopica de la ECE fueron principalmente gastritis cro-
nica en 43/60 pacientes (71,6 %) y lesiones estructurales en
17/60,distribuidasdelsiguientemodo: esofagitisen S (8,3%),
tilcera géstrica en 2 (3,3 %), tlcera duodenal en S (8,3 %),
céncer gastrico comprobado histolégicamente en 4 (6,6 %)
y lesion subepitelial gastrica (GIST) en 1 (1,6 %). E1 70 %
(42/60), tenia H. pylori. En 8 pacientes (13 %) se encontré
gastritis atroficay en 6 (10 %) metaplasia intestinal.

Los hallazgos en la fase ecogréfica de la ECE fueron cole-
litiasis en 11/60 (18,3 %), coledocolitiasis en 1(1,6 %),
pancreatitis crénica en 5/60 (8,3 %) por los criterios de
Rosemont (19), quiste de péncreas (sugestivo de cistade-
noma mucinoso) en 1 (1,6 %), cdncer de pancreasen 1 (1,6
%; el cual era estadio T2) y adenopatias mediastinales en 1
(1,6 %; que tenfa también cancer gastrico). Globalmente,
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17/60 pacientes (28,3 %) tuvieron alteraciones estructu-
rales en la fase endoscopia y 18/60 (30 %) presentaron
algun hallazgo positivo en la fase ecogrifica, no vista en
la fase endoscopica, es decir que los casos en los cuales se
encontr6 un hallazgo en la ECE no tenfan ningtin hallazgo
estructural en la endoscopia y técnicamente se considera-
rfan como pacientes con DPF. Solo 25 pacientes (41,6 %)
no tuvieron ningun hallazgo en la fase de la endoscopia y
en la fase de la ECE. En todos los casos se logr6 visualizar
adecuadamente la vesicula, la via biliar, la cabeza, el cuerpo
y la cola del pancreas. Los hallazgos globales se muestran
en la Figura 1.

DISCUSION

En el presente trabajo se encontré que en los pacientes con
DPNI habia alteraciones durante la fase endoscépica en
28,3 % de ellos, hallazgo que es similar al 27 % encontrado
en una investigacion previa de la Universidad Nacional
(11), lo cual corrobora el poco rendimiento de la EDA en
nuestro medio. En la fase ecogréfica de la ECE, se detec-
taron en 30 % de los pacientes lesiones adicionales que
podrian explicar sus sintomas dispépticos, con lo cual el
rendimiento final de este ultimo procedimiento y con este
equipo de ECE con visién frontal es de 58,3 % (p <0,001),
es decir que solo 25 (41,6 %) de los 60 pacientes evaluados
tuvieron un resultado normal.

Elhallazgo de colelitiasis en el 18 % de los pacientes coin-
cide con la prevalencia de esta patologia en occidente (20,
21). Sin embargo, no se puede concluir que la presencia
de célculos en la vesicula sea la causa de los sintomas dis-
pépticos, ya que el sintoma mas frecuentemente asociado
con estos es el cdlico. Para determinar la asociacion de las
dos entidades se necesitaria un estudio con mayor nimero
de pacientes, probablemente de casos y controles. Sin
embargo, todos los gastroenterélogos saben que los pacien-
tes con colelitiasis no necesariamente se manifiestan con
dolor célico en el hipocondrio derecho (tipico), sino que
pueden manifestarse con sintomas en el epigastrio gene-
ralmente posprandiales, muy sugestivos de dispepsia. Si se
sustrae el hallazgo de colelitiasis, la ECE supera la EDA en
12 % vy, dado el tipo de patologias pancredticas encontra-
das, se puede inferir que, si en los pacientes con DNI solo
se tiene en cuenta la EDA, cuando esta es negativa, erro-
neamente se concluiria que es DPF y el manejo seria con
procinéticos, IBP o antidepresivos (22) de manera prolon-
gada, que al no lograr mejoria significativa, podrian generar
ansiedad en los pacientes y, para la seguridad de pacientesy
meédicos, en muchos casos la investigacion continuaria con
exdmenes adicionales como ecografia abdominal, TAC u
otros estudios (8, 22).

El hallazgo de patologia pancredtica en mas del 11 %y en
un paciente con coledocolitiasis plantea un nuevo enfoque
para los pacientes con DPF y sintomas persistentes. Ante

Pacientes incluidos: 60
Edad: 40,8 afios, 65 % mujeres

v

Alteraciones en la fase endoscopica

v
Gastritis cronica: 71,6 %
H. pylori positivo: 70 %
Gastritis atrofica: 8 (13,3 %)
Metaplasia intestinal: 6 (10%)

A4

Lesiones estructurales
Esofagitis: 5 (8,3 %)
Ulcera gastrica: 2 (3,3 %)
Ulcera duodenal: 5 (8,3 %)
Cancer gastrico: 4 (6,6 %)
GIST gastrico: 1 (1,6 %)

Figura 1. Resultados globales del estudio.
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v

Alteraciones en la fase ecografica de ECE

v
Colelitiasis: 11 (18,3 %)
Coledocolitiasis: 1 (1,6 %)
Pancreatitis cronica: 5 (8,3 %)
Quiste de pancreas: 1(1,6 %)
Cancer de pancreas: 1 (1,6 %)
Adenopatia mediastinal: 1 (1,6 %)
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ese tipo de pacientes, el proximo paso no seria repetir la
EDA, sino una ECE biliopancredtica e, incluso, hacer este
examen en vez de ecografia, TAC o RM abdominal. En un
estudio de hace mas de 15 afios se sugirié que la ECE podia
ser mas costo-efectiva (23). En un estudio mds reciente,
Chang y colaboradores (24) demostraron que en Estados
Unidos la ECE como primer examen es mds costo-efectiva
que una EDA, seguida de ecografia abdominal ante la per-
sistencia de los sintomas. Si se hiciera TAC abdominal o
RM, serian mds evidentes las ventajas de la ECE. Teniendo
en cuenta los resultados de los estudios internacionales
y los del presente estudio, consideramos que en nuestro
medio es necesario y oportuno determinar el lugar de la
ECE biliopancredtica en los pacientes con DPNI. Por lo
anterior se considera que, dado el alto costo de la ECE en
nuestro medio, seria prematuro recomendar este examen
en todos los pacientes con DPNI Sin embargo, la preva-
lencia de patologia biliopancreatica demuestra que por lo
menos sea el examen de eleccién ante un paciente con DPF
que no mejore con los tratamientos convencionales.

Un aspecto muy importante que por el momento limi-
tarfa el uso de ECE como examen de rutina, por lo menos
en nuestro medio, es que se ha exagerado y se sigue exage-
rando la complejidad de este procedimiento. Realizar una
ECE gastroesofdgica o del pancreas es un procedimiento
relativamente sencillo que no toma més de 5 o 10 minutos
y cuyo entrenamiento no es muy complejo. Esto recuerda
lo que sucedia con la CPRE en sus inicios, hace mas de 50
anos, cuando se le consideraba un procedimiento muy com-
plejo y solo realizable por muy pocos gastroenterélogos y
también en muy pocos centros. Actualmente es un procedi-
miento de rutina realizado por muchos gastroenterélogos a
nivel global sin tener en cuenta que la CPRE es un examen
mucho mds complejo y peligroso que una ECE (24). La
complejidad real de la ECE es en la parte terapéutica o inva-
siva de la misma, tal como la estatificaciéon del cdncer de
péncreas, la puncién o los drenajes. Por tanto, es momento
de desmitificar la ECE no terapéutica y, entendiendo esa
realidad, no deberia ser dificil imaginar que en un futuro
proximo se pudiera utilizar para la evaluacion inicial de la
DPNI, una patologia compleja que curiosamente muchos
consideran un problema insignificante o ficil, cuando se le
denomina gastritis o enfermedad acidopéptica. En realidad,
es un sindrome complejo de abordar, por su naturaleza
recurrente, que adicionalmente deteriora la calidad de vida
de los pacientes, gasta muchos recursos econémicos de los
sistemas de salud del mundo y adicionalmente podria tener
etiologias serias y no sospechadas, como las encontradas en
el presente estudio.

Hasta donde hemos revisado, para nuestro conocimiento
este es el primer estudio que se hace en América Latina
sobre ECE con equipo frontal en la evaluacién inicial de los

pacientes con dispepsia. Un estudio de disefio similar, de
hace mas de 15 afios (25) no detectaba todas las lesiones
endoluminales cuando se comparaba con la endoscopia ya
que se usé un ecoendoscopio marca Olympus, que tiene
solo visidén oblicua, que a diferencia de las otras marcas
(Fuji o Pentax) que tienen visién frontal, no permite hacer
una endoscopia convencional (15) porque limita la fase
endoscopica, por lo que no se pudieron evaluar muchas
dreas y esto puede contribuir a que permanecieran ocultas
lesiones como ulceras o tumores.

Adicionalmente, es importante tener en cuenta que
actualmente con frecuencia se ejerce una medicina defensiva
(26), en la cual muchos pacientes presionan al médico para
que se llegue a un diagnéstico répido de su enfermedad
porque estdn ansiosos con la misma y no aceptan que su
dolor solo se explique por una gastritis y el médico se deja
influenciar pidiendo multiples exdmenes que incluso pue-
den ser mds costosos que una ECE.

Las limitaciones de esta investigacion incluyen el tamafio
de la muestra (no calculado) y que no es multicéntrico, por
lo cual serfa conveniente plantear estudios con una mues-
tra de mayor tamafo para confirmar los hallazgos de este
trabajo.

CONCLUSION

En el presente estudio se encontrd que en los pacientes con
DPNI, la ECE supera el rendimiento de la EDA en 30 %,
logrando identificar patologias en 58,3 % frente a 28,3 %
(solo de la fase endoscépica) de los pacientes (p <0,001).
Cuando un paciente con DPNI tiene EDA negativa, con
base en las recomendaciones actuales, tendria DPF y la
conducta es la utilizacién indefinida de medicamentos
cuya eficacia es moderada. Con los hallazgos del presente
estudio, se plantea la posibilidad de que la ECE sea el exa-
men inicial de evaluacién o que, ante la persistencia de
los sintomas, el préximo examen serfa una ECE y no una
ecografia o TAC o RM. Se justifica realizar estudios de
costo-efectividad en nuestro medio para determinar si este
examen podria ser el de primera eleccién por encima de la
endoscopia convencional.
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