GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA, VOL. 23, NUM. 3, 2000

4. Colombato LA, Alvarez F, Coté J, Huet PM. Autoimmune cho-
langiopathy: The result of consecutive primary biliary cirrhosis
and autoimmune hepatitis? Gastroenterology 1994; 107: 1839-
1843.

5. Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, Bianchi L, Burroughs AK,
Cancado EL et al. International Autoimmune Hepatitis Group
Report: review of criteria for diagnosis of autoimmune hepatitis.
J Hepatol 1999; 31: 929-938.

6. Solis JA. Colangiopatia autoinmune. Gastroenterol Hepatol 1996;
19: 213-216.

7. Castellano G, Sanchez P. Colangitis autoinmune. Gastroenterol
Hepatol 2000; 23 (Supl 1): 14-23.

8. Czaja AJ. Frequency and nature of the variant syndromes of au-
toimmune liver disease. Hepatology 1998; 28: 360-365.

LA DIFICULTAD DEL DIAGNOSTICO PRECOZ
DE SEUDOACALASIA DE ORIGEN TUMORAL

Sr. Director: De las diversas enfermedades que pueden simular una
acalasia esofédgica, tanto en la forma de presentacion como en los hallaz-
gos de las pruebas diagnésticas, la afeccién mds relevante por su impor-
tancia prondstica es la neoplasia de localizacion cardial. Recientemente
se ha publicado en su revista un caso de adenocarcinoma de es6fago con
clinica y exploraciones complementarias compatibles con el diagndstico
de acalasia'. La presentacién en nuestro medio de un caso similar nos
mueve a hacer algunas consideraciones.

Var6n de 51 afios que acudié a nuestro centro por disfagia esofdgica
para sélidos y liquidos de un mes de evolucion. Como unicos antece-
dentes habia sido fumador hasta hacfa 12 afios y habia tenido un episo-
dio de angina hacfa cinco. Inicialmente se practicé un esofagograma ba-
ritado que fue normal. Se tratd empiricamente con omeprazol sin
conseguirse la remision de la clinica por lo que 4 meses después se
practico gastroscopia que no mostré ninguna alteracién. Durante los me-
ses siguientes persistio la disfagia por lo que al afio y medio del comien-
zo del cuadro se repiti6 el esofagograma baritado. En esta ocasion se de-
tectd una ligera dilatacion del es6fago con imagen afilada en su porcién
distal sugerente de acalasia. Se practic6 manometria esofdgica que mos-
tré esfinter esofdgico inferior (EEI) con presién basal aumentada (56
mmHg) que no se relajaba adecuadamente tras la deglucion. Ademas
existia una aperistalsis en el tercio inferior esofdgico en forma de ondas
terciarias de gran amplitud (> 400 mmHg) y duracién (12 s), todo ello
compatible con el diagndstico de acalasia vigorosa. La pH-metria no re-
vel6 reflujo dcido gastroesofdgico patoldgico. Se solicité nueva gastros-
copia para toma de biopsias del cardias en la que se aprecié una minima
irregularidad en la zona de la unién. La vision en retroflexién de la zona
cardial evidencié la presencia de una placa infiltrativa que rodeaba el
cardias y que interrumpia abruptamente los pliegues fundicos (fig. 1).
Se tomaron biopsias que demostraron la existencia de un adenocarcino-
ma gdstrico bien diferenciado. La tomografia axial computarizada
(TAC) para estudio de extensién puso de manifiesto dilatacién preeste-
nética moderada del eséfago distal y engrosamiento de la zona cardial.
Sometido el paciente a cirugfa, se practic gastrectomia total con re-
construccion en «Y» de Roux. El estudio anatomopatolégico mostré un
adenocarcinoma de tipo intestinal con extensas dreas mucinosas que in-
filtraba la grasa perigdstrica y afectaba a dos ganglios de la curvatura
menor géstrica (T;N,M).

Un aspecto que quizd merezca algin comentario es el mecanismo me-
diante el cual una neoplasia puede producir un cuadro tan similar al de
una patologia motora. Algunos autores sugieren una infiltracion tumoral
del plexo mientérico?, mientras que otros apuntan a la reaccién motora
del es6fago distal a la obstruccion®. Wook et al* realizaron estudio ma-
nométrico a 21 pacientes con neoplasia de cardias mostrando que la pri-
mera alteracién en aparecer es la hipertonfa del EEI, mientras que la
pérdida de la peristalsis ocurre en fases mds tardias todo ello en relacién
con la progresién de la afeccién circunferencial del cardias. Estos resul-
tados podrian sugerir que el origen de las alteraciones motoras estd en el
fendmeno obstructivo producido por el crecimiento del tumor. Tanto en
nuestro caso como en el publicado por Martinez et al' existian ondas
terciarias de elevada amplitud lo que podria representar el intento del
eséfago distal de vencer la obstruccion antes de claudicar en etapas pos-
teriores.
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Fig. 1: Vision endoscopica de la vertiente gdstrica del cardias donde se
aprecia neoplasia infiltrante que interrumpe abruptamente los pliegues
fiindicos.

La seudoacalasia es relativamente frecuente y probablemente mas de la
mitad de los casos sean debidos a patologia neopldsica*. Debido a ello
es fundamental un diagndstico correcto precoz. La clinica, sin embargo,
no es de gran ayuda. Aunque la corta duracién de los sintomas, la pre-
sentacion en etapas tardias de la vida y la pérdida inusual de peso se han
invocado como datos indicativos de neoplasia®, en la préctica tienen
poca especificidad para la diferenciacion de ambas entidades. La dura-
cion de la disfagia de nuestro paciente era de un mes en el momento de
la evaluacion inicial lo que podria hacer sospechar en patologia tumoral,
pero era relativamente joven y no presentaba pérdida de peso ni sindro-
me constitucional. La manometria tampoco aporta datos diferenciado-
res. En algunas series® los pacientes con seudoacalasia tumoral como
grupo tienen mayor presion basal del EEI pero con amplia variacién in-
terindividual lo que anula su valor discriminativo. La elevada presion
basal del EEI de nuestro paciente no ayud6 a su diagndstico correcto. El
esofagograma baritado es poco especifico, ya que puede ser normal
como en varios casos de la serie de Wook et al*, o ser morfolégicamente
sugestivo de acalasia como ocurre en el caso de Martinez et al' y en
el nuestro. Por tanto, la endoscopia en este contexto parece fundamen-
tal. Sin embargo, la normalidad de esta exploracion no debe descartar
el diagnéstico de seudoacalasia tumoral. Recientemente se ha descrito el
caso de un paciente en el que se descubri6 el tumor cardial durante la
realizacion de una miotomia de Heller laparoscépica y que durante el
proceso diagndstico fue sometido a gastroscopia que resulté normal’.
Incluso con la toma rutinaria de biopsias de la mucosa cardial puede ha-
ber falsos negativos. En la serie de Ponce y et al’ de 6 pacientes con
seudoacalasia tumoral tres precisaron mas de una gastroscopia con biop-
sias para ser correctamente diagnosticados y en otro paciente el tumor
fue identificado durante la cirugia. A pesar de esto pensamos que, en el
marco del estudio de la disfagia en general y de los trastornos motores
primarios esofdgicos en particular, debe practicarse gastroscopia con
toma de biopsias de cardias tanto en la vertiente esofdgica como en la
gdstrica aunque la mucosa sea macroscopicamente normal. Se ha pro-
puesto el uso de técnicas de imagen como la TAC como ayuda para el
diagnéstico diferencial. Asi datos morfolégicos como el engrosamiento
asimétrico o mayor de 10 mm de la pared del es6fago cardial serian in-
dicadores de seudoacalasia®. Sin embargo, no estd suficientemente defi-
nido el poder discriminatorio de estos hallazgos por lo que creemos que
la ecoendoscopia debe ser la técnica de eleccion para el diagndstico pre-
coz de seudoacalasia tumoral en los pacientes que estdn siendo evalua-
dos por sospecha de trastorno motor primario esofagico.’

M. BUSTAMANTE, F. DEVESA, M.J. FERRANDO Y A. BORGHOL
Unidad de Aparato Digestivo.
Hospital Francesc de Borja. Gandia. Valencia.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA. ; QUIEN DEBE INFORMAR?

Sr. Director: En el pasado mes de julio se ha publicado en su revista un
articulo original de Parera et al que nos aproxima a la opinién de los en-
fermos sobre el consentimiento informado en una unidad de endosco-
pias'. Tras su lectura me gustarfa realizar algunas reflexiones sobre los
resultados y opiniones que en dicho articulo se exponen, especialmente
en la coordinacion de la informacion suministrada por el médico respon-
sable y el endoscopista al paciente pendiente de una exploracién endos-
copica.

En un primer apartado de valoraciones, los autores analizan las circuns-
tancias relacionadas con el temor hacia el documento informativo y la
finalidad del mismo. En este punto no puedo compartir su opinién de
que exista “un descenso en el deseo de recibir informacién” en una so-
ciedad como la actual en donde existe un grupo poblacional importante
con un nivel educativo adecuado y que tiene acceso a la informacién
médica por vias extrasanitarias (medios de comunicacién, Internet).
Quizds podamos asumir que todavia existe un grupo social, compuesto
por personas de edad avanzada, con minima formacion cultural, y en
donde la exigencia de informacidén es baja o inexistente. Respecto a la
afirmacion de que “en la actualidad el paciente no tiene una opinién ex-
cesivamente positiva del consentimiento informado”, dicha circunstan-
cia puede ser una consecuencia de la cultura tradicional que sobre la in-
formacién ha capitalizado la actividad asistencial hasta hace pocos afios
y en donde la ausencia de una adecuada relacion verbal con el enfermo
condiciona que toda la informacién y responsabilidad de la informacion
recaiga sobre un papel, que en si mismo constituye el primer y tnico
paso del proceso informativo. En este contexto es 16gico que el paciente
considere que dicho documento presente una funcion estrictamente juri-
dica encaminada a la proteccion legal del profesional médico, en vez de
constituir el paso final de una informacién progresiva. Creo, ademds,
que el enfermo debe ser consciente de que él es el tnico titular del dere-
cho a consentir lo que puede contribuir a una mejor percepcion y valora-
cién del consentimiento informado al ver incrementado su protagonismo
en la toma de decisiones. Esto s6lo es posible cuando la relacién médi-

co-enfermo adquiere una dimensién horizontal en la que el enfermo per-
ciba la existencia de un didlogo en ambas direcciones, en contraposicién
al modelo tradicional de corte vertical caracterizado por una informa-
cién unidireccional con una minima participacién del interesado. Coin-
cido con los autores en que esta nueva cultura de la informacién no ha
calado en la totalidad de los enfermos, tampoco lo ha hecho en muchos
profesionales, pero en los proximos afnos constituird el contexto de rela-
cién médico-enfermo.

Al final del articulo los autores esbozan uno de los principales conflic-
tos que, al menos en el dmbito hospitalario, se establece sobre la respon-
sabilidad en la informacién al enfermo sometido a una endoscopia di-
gestiva; en definitiva, quién debe informarlo sobre la indicacion, técnica
y complicaciones de esta exploracion. Bajo mi punto de vista, la respon-
sabilidad recae tanto en el médico responsable del enfermo como en el
endoscopista, aunque los contenidos y objetivos de su informacién pue-
den ser diferentes. Por una parte, el médico responsable del enfermo tie-
ne la obligacion de informar a su paciente sobre las circunstancias rela-
tivas a su proceso clinico que hacen necesaria la realizacién de una
endoscopia digestiva con la finalidad de que el enfermo comprenda la
utilidad diagnéstica y/o terapéutica de la misma. El ambito de esta infor-
macién es unicamente clinico, con una finalidad informativa y con la
obtencién de un consentimiento ticito para llevar a cabo la exploracion
endoscopica, si bien es cierto que puede ir acompafiada de una informa-
cioén general sobre los aspectos bésicos de esta técnica diagndstica. Por
su parte, el endoscopista debe informar sobre aquellos aspectos directa-
mente relacionados con la exploracién que €l realiza ya que es el res-
ponsable legal de todos aquellos acontecimientos que puedan derivarse
de su accion, especialmente en las técnicas endoscopicas intervencionis-
tas (polipectomias, esfinterotomias, etc.) donde las complicaciones pue-
den adquirir una relevancia vital. En este contexto, el dmbito de la infor-
macién es principalmente técnico y su finalidad es la de informar sobre
la técnica y sus complicaciones con objeto de solicitar el consentimiento
del enfermo, esta vez por escrito tal como prevé la Ley General de Sani-
dad. Surge entonces un nuevo conflicto referente a cémo informar a un
paciente ambulatorio cuyo primer contacto con el endoscopista se reali-
za el mismo dia que va a realizar la prueba diagndstica. Es dificil esta-
blecer un método que garantice en estos casos una informacion progre-
siva, no puntual, con capacidad de didlogo que permita resolver las
dudas del enfermo y con la intimidad necesaria que garantice su confi-
dencialidad. Probablemente este hecho se ve dificultado por la falta de
una adecuada infraestructura hospitalaria que en algunos aspectos, como
el de la intimidad, dificulta el proceso informativo. Pese a ello los profe-
sionales médicos tenemos la responsabilidad de impulsar nuevas inicia-
tivas encaminadas a un cambio real en el hdbito de la informacién y la
mejor forma de iniciarlo es la correccion de aquellas costumbres que no
se sitden en este nuevo contexto; por ejemplo, la entrega del documento
por parte de una enfermera o auxiliar en el pasillo o antesala, momentos
previos a la exploracién, y cuyo tnico didlogo lo constituye la frase
“tiene usted que firmar aqui...”.

Finalmente quisiera felicitar a los doctores Parera et al por esta intere-
sante aportacion que permite abrir un nuevo foro de discusién encami-
nado al debate de diferentes conflictos éticos que afectan a la practica
diaria de la gastroenterologia y la hepatologia.

B. ACEA NEBRIL
Hospital Juan Canalejo. La Coruiia.
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