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¢Bajas o altas dosis de inhibidor de bom-
ba de protones después de hemostasia
endoscoépica?

Chen C-C, Fang Y], HSU §], et al. Randomised
clinical trial: High-dose vs. standard-dose proton
pump inhibitors for the prevention of recurrent hae-
morrhage after combined endoscopic haemostasis
of bleeding peptic ulcers. Aliment Pharmacol Ther
2012;35:894-903.

El tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) puede reducir la recurrencia de san-
grado y mortalidad en pacientes con tlceras pépticas
sangrantes y estigmas endoscopicos de hemorragia
recurrente. Este efecto se ve con y sin la hemostasia
endoscopica. Aunque la mayoria de las gufas de tra-
tamiento, recomiendan dosis altas por via intravenosa
de PPI para los tres primeros dias, la dosis 6ptima no
ha sido determinada.

Para estudiar esta cuestidn, investigadores de
Taiwin realizaron un ensayo clinico que incluyé a
pacientes con ulceras de alto riesgo, en los cuales la
hemostasia endoscopica mediante inyeccion de epi-
nefrina y termocoagulacion fue un éxito. Un total
de 201 participantes fueron asignados aleatoriamente
para recibir dosis altas (80 mg en bolo, luego de 8 mg/
hora) o dosis baja (40 mg en bolo al dia) de pantoprazol
por via intravenosa durante tres dias, seguido de
pantoprazol oral (40 mg/dia) durante 27 dias.

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal, Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn. México D.F., México.

Las tasas de mortalidad y recurrencia de san-
grado, la media de unidades de sangre transfundida
(p=0.05), necesidad de cirugfa, y la duracién de la
estancia hospitalaria fue similar entre los grupos. Los
factores de riesgo independientes para recurrencia de
sangrado fueron enfermedad renal terminal, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica y hematemesis
al momento de la presentacién. La infeccion por He-
licobacter pylori se asocia con un menor riesgo de recu-
rrencia de sangrado.

Comentario: Se necesita investigaciéon adi-
cional para confirmar la equivalencia terapéutica de
dosis bajas de IBP en este contexto. Los autores co-
mentan el posible efecto de las diferencias genéticas
en el metabolismo de los IBP. Sélo el 9% de los pa-
cientes en el estudio carecia del gen CYP2C109. Si los
presentes resultados son reproducibles en otros pai-
ses, puede ser posible reducir la dosis recomendada
PPI para pacientes con hemorragia digestiva alta. El
siguiente paso logico seria determinar si la terapia oral
es tan eficaz, como un tratamiento intravenoso.

El tratamiento endoscoépico es superior
al tratamiento quirdrgico para la necrosis
pancreatica infectada

Bakker O], van Santvoort HC, van Brunschot S, et
al. Endoscopic transgastric vs surgical necrosectomy

for infected necrotizing pancreatitis: A randomized
trial. JAMA 2012; 307:1053-1061.
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La necrosis pancredtica infectada es una de las
complicaciones mds graves de pancreatitis. En el
pasado, la identificacién de la necrosis infectada lle-
v a desbridamiento abierto inmediato con una alta
mortalidad y morbilidad. Ahora estos pacientes son
tratados con antibidticos y procedimientos menos
invasivos, como el desbridamiento quirtrgico mi-
nimamente invasivo o laparoscépica retroperitoneal,
drenaje percutineo y desbridamiento y necrosecto-
mia transgdstrica endoscopica. Sin embargo, si una de
estas técnicas es mejor que otra es desconocido.

Para contrastar los resultados de los tratamien-
tos endoscOpicos en comparacidén con cirugia, 22
pacientes con necrosis pancredtica infectada fueron
aleatorizados para recibir necrosectomia endoscopi-
ca transgdstrica o necrosectomia quirtrgica. La ne-
crosectomia quirdrgica implicé un desbridamiento
retroperitoneal video-asistida utilizando un laparos-
copio, un procedimiento previamente demostrado
ser superior a la laparotomia abierta tradicional. La
necrosectomia endoscopica transgastrica involucrd la
puncidén guiada por ecografia endoscopica, la dilata-
ci6én con balén y colocacion de dos stents plisticos y
un catéter nasoquistico. El riego a través del catéter
se realizé durante 24 horas con 1 L de solucién sa-
lina normal, seguida por la dilatacion del sitio para
permitir el paso de un endoscopio estandar de vision
frontal hacia la cavidad, para evacuar el tejido necr6-
tico. El procedimiento se repitid hasta que la mayoria
del material necrético se elimind. Todos los pacien-
tes fueron tratados con antibidticos. El objetivo
primario fue la respuesta proinflamatoria después de
necrosectomia, medida por la concentracién sérica
de interleucina 6 (IL-6). Los objetivos secundarios
fueron complicaciones mayores y la muerte.

En el grupo quirdrgico, seis de los 10 pacientes se
sometieron a desbridamiento retroperitoneal video-
asistido y cuatro requirieron laparotomia. En el grupo
de endoscopia, los 10 pacientes fueron sometidos a ne-
crosectomia transgdstrica y requirieron una media de
tres procedimientos. La IL-6 aumentd después
de necrosectomia quirturgica y disminuy6 después de
necrosectomia endoscopica (p=0.004). A los seis me-
ses de seguimiento, los pacientes en el grupo de en-
doscopia en comparacion con el grupo de cirugia ex-
perimentaron menos complicaciones graves o muerte
(20% wvs 80%, p=0.03), un menor nimero de casos
de falla organica de nuevo inicio (0% vs 5090), fistula
pancredtica (10% vs 70%) y necesidad de sustitucion
con enzimas pancredticas (0% vs 50%). Uno de los
pacientes en el brazo de endoscopia y cuatro pacientes
en el brazo de cirugfa, fallecieron.

Comentario: En este primer estudio que com-
para dos métodos minimamente invasivos para el
tratamiento de la necrosis pancredtica infectada, la
necrosectomia endoscopica reduce la respuesta proin-
flamatoria, la mortalidad y la aparicién de complica-
ciones mayores en comparacién con necrosectomia
quirtrgica. Aunque inicialmente se plane6 como mi-
nimamente invasiva, el abordaje quirtrgico requiere
con frecuencia de conversién a un procedimiento
abierto, lo que podria explicar las grandes diferencias
en las complicaciones. A pesar de su pequeno tama-
1o, este estudio pone de relieve las diferencias en los
resultados entre los grupos, y refuerza el papel cada
vez mads importante, que las técnicas endoscopicas es-
tan jugando en el manejo de la pancreatitis grave y
necrotizante.

El uso de inhibidor de bomba de protones
esta asociado a peritonitis bacteriana
espontanea

Goel GA, Deshpande A, Lopez R, et al. Increased
rate of spontaneous bacterial peritonitis among cirr-

hotic patients receiving pharmacologic acid suppres-
sion. Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:422-427.

La peritonitis bacteriana espontinea (PBE) es
una complicacién frecuente en la cirrosis. Las altas
tasas de traslocacion bacteriana espontinea y el com-
promiso de las defensas del huésped en los pacientes
con cirrosis, parecen jugar un papel importante en el
desarrollo de la PBE. El uso de terapia para la supre-
s16n de 4cido, con su predisposicion a la proliferacion
bacteriana y la translocacién bacteriana, podria au-
mentar el riesgo para el desarrollo de la PBE.

Para evaluar si el inhibidor de la bomba de pro-
tones (IBP) se relacioné con la PBE en pacientes hos-
pitalizados con cirrosis, los investigadores realizaron
un estudio retrospectivo de casos y controles. Entre 1
309 pacientes ingresados en un centro de tercer nivel
de atencién, durante un periodo de cuatro anos, los
investigadores identificaron 65 casos (pacientes con
cirrosis y PBE) y 65 controles (pacientes con cirrosis
y ascitis, pero no hay evidencia de PBE) para evaluar
su uso previo de los IBP.

El uso de IBP en los tltimos siete dias fue mayor
en los casos, que en los controles (71% wvs 42%,
p<0.001). Cabe destacar, que el 68% de los casos no
tenfa ninguna indicacién documentada para el uso de
IBP. Después de ajustar por Child-Pugh-Turcotte,
el andlisis multivariado demostré una probabilidad
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del 70% menor de desarrollar la PBE entre los pa-
cientes que no tienen uso de IBP en los altimos 90
dias, frente a los pacientes con el uso de IBP en los
altimos siete dias (RM 0.29; p=0.005).

Comentario: Este estudio, aunque retros-
pectivo, sugiere que el uso de IBP se asocia con
mayores tasas de PBE en pacientes con cirrosis. La
sobreutilizacién de los IBP sigue siendo un pro-
blema, especialmente para el uso a largo plazo y
dosis altas, que se han vinculado a los resultados
adversos. Ensayos controlados aleatorios son ne-
cesarios para validar la asociacién entre el IBP y
el uso de la PBE. Mientras tanto, los médicos de-
ben estar atentos a que el uso de IBP sea solamente
en los casos adecuados.

Estudio aleatorizado controlado de indo-
metacina via rectal para prevenir pacrea-
titis post-CPRE

Elmunzer BJ, Scheiman JM, Lehman Ga, et al.
A randomized trial of rectal indomethacin to pre-
vent post-ERCP pancreatitis. N Engl J Med
2012;366:1414-1422.

Estudios preliminares han mostrado que la ad-
ministracién de antiinflamatorios no esteroideos

Téllez-Avila FI.

(AINE’s), pueden reducir la incidencia de pan-
creatitis post-CPRE. Un grupo de investigadores
realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego,
donde incluyeron pacientes de alto riesgo (tanto por
factores del paciente como directamente del proce-
dimiento), para pancreatitis post-CPRE (la mayoria
con diagnoéstico de disfuncién de esfinter de Oddi).
Se definié como pancreatitis post-CPRE, a la pre-
sencia de dolor abdominal y elevaciéon (al menos tres
veces el valor normal) de las enzimas pancredticas 24
horas después del procedimiento, y que requirieran
de hospitalizacion al menos dos dias. Incluyeron 602
pacientes. La incidencia de pancreatitis aguda fue
de 27 de 295 (9.2%) en el grupo de indometacina, y de
52 de 307 (16.99%) en el grupo placebo. Los casos
de pancreatitis moderada y grave también fueron ma-
yores en el grupo placebo, 13 (4.4%) vs 27 (8.8%),
con un valor de p=0.03.

Comentario: El uso de AINE s via rectal como
profilaxis para pancreatitis post-CPRE, es una ma-
niobra que se usa de manera sistemadtica en algunos
centros, especialmente en casos de alto riesgo. El pre-
sente trabajo tiene un muy buen disefio y aporta evi-
dencia para continuar con esta maniobra. Un punto
a considerar es el alto porcentaje (82%) de pacientes
con distuncién de estinter de Oddi.
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