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♦SECCIÓN EVIDENCIAS

Correspondencia: Walter Masson
Correo electrónico: walter.masson@hospitalitaliano.org.ar

El win ratio (tasa de ganadores), introducido en 2012, 
es un enfoque innovador para el análisis de criterios de 
valoración combinados en los ensayos clínicos aleatori-
zados (ECA). Su principal fortaleza radica en reconocer 
la distinta importancia clínica de los componentes de un 
compuesto, priorizándolos en una jerarquía clínica. Este 
enfoque también tiene la capacidad de incorporar eventos 
repetidos, hospitalizaciones y resultados cuantitativos, así 
como puntuaciones de calidad de vida.

El win ratio surge como respuesta a las limitaciones de 
los puntos finales convencionales y sus métodos de análi-
sis, ya que muchos ensayos clínicos en medicina evalúan 

la eficacia del tratamiento en función de su impacto en 
eventos fatales y no fatales. En este contexto, el criterio 
de valoración principal suele ser una combinación de di-
chos eventos. Por ejemplo, en el caso de la cardiopatía 
isquémica, los criterios de valoración pueden incluir la 
muerte cardiovascular, el ictus, el infarto de miocardio o 
la revascularización.

El análisis suele emplear un modelo de riesgos propor-
cionales para el tiempo transcurrido hasta el primer even-
to, utilizando el índice de riesgos instantáneos, su inter-
valo de confianza (IC) del 95% y la prueba log-rank. En 
el análisis convencional de Cox, la comparación se realiza 
de manera actuarial, y el riesgo proporcional, expresado 
como hazard ratio (HR), requiere que el efecto sea cons-
tante a lo largo del tiempo.

Sin embargo, los criterios de valoración convenciona-
les no consideran directamente que los eventos combina-
dos puedan variar en su importancia clínica (por ejemplo, 
las muertes son más importantes que los eventos no fata-
les). Aunque los análisis del tiempo hasta el primer evento 
suelen ser efectivos, en ocasiones no reflejan adecuada-
mente las conclusiones de un ensayo clínico controlado y 
aleatorizado. Una medida ponderada del efecto combina-
do podría tener en cuenta la relevancia clínica de los di-
ferentes componentes, pero las dificultades para acordar 
una ponderación adecuada y las complejidades analíticas 
derivadas han limitado su uso. Estas limitaciones fueron 
la base para el desarrollo del win ratio.

Win ratio: otra forma de analizar los estudios 
clínicos. Fortalezas y debilidades

Walter Masson

Jefe Prevención Cardiovascular. Servicio de Cardiología. Hospital Italiano de Buenos Aires.
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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Win ratio: otra forma de analizar los estudios clínicos. Fortalezas y debilidades Walter Masson

El win ratio es valioso porque la mayoría de los 
resultados compuestos tienen una jerarquía de com-
ponentes que refleja sus prioridades clínicas. En su 
forma más simple, con dos resultados de interés rela-
cionados con el tiempo hasta el evento, como la muer-
te y la hospitalización, la jerarquía sería: (i) muerte y 
(ii) hospitalización.

Esta jerarquía puede ampliarse para incluir más resul-
tados relacionados con el tiempo hasta el evento, como 
(i) muerte, (ii) accidente cerebrovascular, (iii) infarto de 
miocardio y (iv) revascularización coronaria. Alternativa-
mente, en el caso de resultados repetidos, se puede reem-
plazar el tiempo hasta el evento por el número de eventos, 
por ejemplo, una jerarquía que incluya (i) muerte y (ii) 
número de hospitalizaciones.

El principio es el siguiente: considere un ECA que 
compare un nuevo tratamiento (NT) con un grupo con-
trol (GC). En este enfoque, cada paciente que recibe el 
NT se compara con cada paciente del GC, es decir, se rea-
lizan comparaciones pareadas NT × GC. Dentro de cada 
par, se evalúan los resultados del componente jerárquico 
en orden descendente de importancia, hasta que uno de 
los pacientes muestra un mejor resultado que el otro. Si el 
paciente que recibe el NT obtiene un mejor resultado, se 
considera una “victoria”, mientras que, si al paciente del 
GC le va mejor, se trata de una “pérdida”. De esta ma-

nera, entre todas las comparaciones pareadas, se acumula 
un número total de ganadores (NG), perdedores (NP) y 
el resto son empates. La proporción de victorias se calcula 
como NG/NP.

Consideremos dos alternativas para realizar el empa-
rejamiento:

1- Apareamiento por criterio de riesgo.
 En este enfoque, el primer evento considerado será  

 el más grave, en este caso, la mortalidad. Las posi- 
 bles situaciones son las siguientes:

 a. Si ninguno de los pacientes del par fallece, se  
 considera un empate.

 b. Si uno de los pacientes del GC fallece, este será 
 un perdedor, y el paciente del grupo intervención  
 será el vencedor (y viceversa).

 c. Si ambos pacientes fallecen, el que fallece más 
 tarde será considerado el vencedor, y el  otro será 
 el perdedor.

2- Comparación “todos contra todos”.

 Se propone alternativamente comparar cada paciente  
 de un grupo con todos los pacientes del otro. El  
 cálculo del win ratio es similar pero el análisis esta- 
 dístico requiere un abordaje de mayor complejidad.

Consideremos estos ejemplos:

Ejemplo 1.

 180 X 180 = 32400 pares de pacientes

 Ganados Empates Perdidos Diferencia ganados vs. perdidos

Muerte 48% 18% 34% 14%

Rehospitalización 12% 3% 3% 9%

    = 23%

Win Ratio                             NG/NP = 60% (48+12)/37% (34+3) = 1,58 ( IC 95%: 1,24-2,61); p < 0,001

Tabla 1. Comparamos los estudios de tiempo al primer evento (HR) con el win ratio

 Hazard Ratio Win Ratio

 Simple, reproducible. Menor experiencia, falta de familiaridad.

 Requiere riesgos proporcionales. No requiere riesgos proporcionales (utiliza pares de comparaciones).

 Ignora la ocurrencia de eventos fatales después de eventos no fatales. Incorpora todos los eventos fatales de interés. 

 No contempla la jerarquía de los eventos. Permite establecer una jerarquía de eventos y analizar
  otros resultados enfocados en el paciente.

 Estima un tamaño muestral y poder estadístico.  No hay una estimación del tamaño muestral y del poder estadístico.

 Se distinguen los eventos a corto y largo plazo. Con una sola “métrica” combina la eficacia a corto y largo plazo.
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Win ratio: otra forma de analizar los estudios clínicos. Fortalezas y debilidades Walter Masson

En el Ejemplo 1, establecimos los eventos en orden 
jerárquico: (i) muerte y (ii) rehospitalización. La diferen-
cia en el win ratio es del 23%, lo que refleja claramente el 
impacto de la mortalidad al distribuir los eventos de ma-
nera jerárquica. En comparación con el análisis habitual 
del tiempo hasta el primer evento, se observa con mayor 
claridad el impacto de la mortalidad, sin que esté "sesga-
do" por las hospitalizaciones previas a la muerte.

En el Ejemplo 2, el win ratio global es del 19%, fa-
vorecido en gran medida por la calidad de vida (medida 
con el cuestionario KCCQ), con un efecto mínimo de 
la mortalidad y sin efecto sobre la hospitalización. Esto 
revela de manera más clara que el estudio está principal-
mente definido por una mejoría en la calidad de vida 
(un marcador surrogante), pero no en los eventos clíni-
cos graves.

En el Ejemplo 3, la diferencia en el win ratio es más 
pequeña debido a la baja cantidad de eventos, como se 
demuestra con los "empates", ya que un 80% de los pa-
cientes sobrevivieron o no fueron hospitalizados. De los 
puntos finales, la diferencia radica en la rehospitalización.

Estos ejemplos nos permiten identificar las fortalezas y 
debilidades del método.

Fortalezas: Una de las principales fortalezas es la ca-
pacidad de tener una visión global de los eventos en orden 
jerárquico, lo que permite evaluar de manera más preci-
sa el efecto global del tratamiento. Este enfoque resulta 
práctico en particular cuando se analizan eventos recu-

rrentes como las hospitalizaciones, o se incorporan resul-
tados cuantitativos como los puntajes de calidad de vida. 
Permite además observar el impacto de estos eventos en 
los estudios que pueden no tener suficiente poder estadís-
tico para detectar efectos en los eventos clínicos graves.

Debilidades: Una de las debilidades es que el resul-
tado global puede ser difícil de interpretar, a diferencia 
del análisis clásico del tiempo hasta el primer evento, que 
proporciona un HR fácilmente interpretable. En ocasio-
nes, como en el Ejemplo 2, aunque el resultado global sea 
significativo, depende en gran medida de un componente 
más "blando" (puntaje de calidad de vida), lo que sugiere 
que todos los eventos jerárquicos se "pesan" de igual for-
ma. Esto podría implicar que el resultado final esté condi-
cionado por eventos que no son clínicamente relevantes. 
Otro punto discutido es el manejo de los "empates". De-
jar fuera a estos pacientes del análisis puede distorsionar la 
interpretación de los resultados, ya que omitirlos implica 
no representar adecuadamente la posibilidad de "gana-
dores" en la cohorte general. Los "empates" representan 
la ausencia de un "ganador" y, al ignorarlos, se podría 
exagerar el efecto del tratamiento. Esto podría ser más 
relevante en poblaciones de "menor riesgo", ya que el nú-
mero de eventos sería menor (por ejemplo, en prevención 
primaria frente a secundaria).

En la literatura, el análisis mediante win ratio es cada 
vez más frecuente, por lo que es importante comprender 
su metodología, lo cual favorecerá la interpretación ade-
cuada de los resultados.

Ejemplo 2.

 150 X 150 = 22500 pares de pacientes

 Ganados Empates Perdidos Diferencia ganados vs. perdidos

Muerte 14% 78% 8% 6%

Rehospitalización 8% 59% 11% -3%

KCCQ mejoría > 10 pts 23% 29% 7% 16%

    = 19%

Win Ratio                             NG/NP = 46% (14+8+23)/26% (8+11+7) = 1,73 (IC 95% 1,38-2,48); p < 0,001

Ejemplo 3.

 205 X 205 = 42025 pares de pacientes

 Ganados Empates Perdidos Diferencia ganados vs. perdidos

Muerte 4% 93% 3% 1%

Rehospitalización 10% 80% 3% 7%

    = 8%

Win Ratio                             NG/NP = 14% (4+10) / 6% (3+3) = 1,71 ( IC 95% 1,25-3,62); p < 0,001
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Introduced in 2012, the win ratio is an innovative 
approach to the analysis of combined endpoints in ran-
domized clinical trials (RCTs). Its key strength is that it 
recognizes the different clinical importance of the com-
ponents of a compound and prioritizes them in a clinical 
hierarchy. This approach also has the ability to incorpo-
rate repeat events, hospitalizations, and quantitative out-
comes, as well as quality of life scores.

The win ratio is a response to the limitations of con-
ventional endpoints and their methods of analysis, as 
many clinical trials in medicine evaluate the efficacy of 
a treatment based on its impact on fatal and non-fatal 
events. In this context, the primary endpoint is often a 
combination of such events. For example, in the case of 
ischemic heart disease, endpoints may include cardio-
vascular death, stroke, myocardial infarction, or revas-
cularization.

The analysis typically uses a proportional hazards 
model for time to first event, using the hazard ratio, its 
95% confidence interval (CI), and the log-rank test. In 
traditional Cox analysis, the comparison is actuarial, and 
the proportional hazard, expressed as a hazard ratio (HR), 
requires the effect to be constant over time.

However, conventional endpoints do not directly 
account for the fact that combined events may vary in 
clinical importance (e.g., deaths are more important than 
non-fatal events). Although time-to-first-event analyses 
are often effective, they sometimes do not adequately re-
flect the results of an RCT. A weighted measure of the 
combined effect could take into account the clinical rel-
evance of the different components, but difficulties in 
agreeing on an appropriate weighting and the resulting 
analytical complexity have limited its use. These limita-
tions were the basis for the development of the win ratio.
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The win ratio is valuable because most composite 
outcomes have a hierarchy of components that reflect 
their clinical priorities. In its simplest form, with two 
time-to-event outcomes of interest, such as death and 
hospitalization, the hierarchy would be (i) death and (ii) 
hospitalization.

This hierarchy can be extended to include additional 
time-to-event outcomes, such as (i) death, (ii) stroke, (iii) 
myocardial infarction, and (iv) coronary revascularization. 
Alternatively, for repeated outcomes, the time-t- event 
can be replaced by the number of events, e.g., a hierarchy 
including (i) death and (ii) number of hospitalizations.

The principle is as follows: Consider an RCT compar-
ing a new treatment (NT) with a control group (CG). In 
this approach, each patient receiving the NT is compared 
with each patient in the CG, i.e., paired NT × CG com-
parisons are performed. Within each pair, the hierarchi-
cal component scores are evaluated in descending order 
of importance, until one of the patients shows a better 
outcome than the other. If the NT patient has a better 
outcome, it is considered a “win”, whereas if the CG pa-
tient has a better outcome, it is considered a “loss”. Thus, 
among all paired comparisons, a total number of winners 

(NG), losers (NP) and the rest are ties. The ratio of wins 
is calculated as NG/NP.

Let us consider two alternatives for matching:
1- Matching by risk criterion.
 In this approach, the first event considered is the  

 most severe, in this case mortality. The possible  
 situations are:

 a. If neither patient in the pair dies, it is conside- 
 red a tie.

 b. If one of the CG patients dies, he/she is a loser  
 and the patient in the intervention group is a win- 
 ner (and vice versa).

 c. If both patients die, the one who dies later will be  
 considered the winner, and the other will be the  
 loser.

2- “All against all” comparison.

 Alternatively, it is proposed to compare each patient 
 in one group with all the patients in the other  
 group. The calculation of the win ratio is similar,  
 but the statistical analysis requires a more complex  
 approach.

Consider these examples:

Table 1. We compare the time-to-first event (HR) studies with the win ratio

 Hazard Ratio Win Ratio

 Simple, reproducible. Less experience, lack of familiarity.

 Requires proportional hazards. Does not require proportional hazards (uses pairs of comparisons).

 Ignores occurrence of fatal events after non-fatal events. Incorporates all fatal events of interest.

 Does not consider the hierarchy of events. Allows establishing a hierarchy of events and analyzing other 
  patient-focused outcomes.

 Estimates sample size and statistical power. No estimate of sample size and statistical power.

 Distinguishes between short-term and long-term events. With a single “metric” it combines short- and long-term efficacy.

Example 1.

 180 X 180 = 32400 patient pairs

 Wins Draws Losses Difference wins vs. losses

Death 48% 18% 34% 14%

Re-hospitalization 12% 3% 3% 9%

    = 23%

Win Ratio                             NG/NP = 60% (48+12)/37% (34+3) = 1,58 ( IC 95%: 1,24-2,61); p < 0,001



13Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):11-14

Win Ratio: A Different Way to Analyze Clinical Trials. Its Strengths and Weaknesses Walter Masson

In Example 1, we set the events in hierarchical or-
der: (i) death and (ii) rehospitalization. The difference 
in the win ratio is 23%, which clearly reflects the im-
pact of mortality when events are hierarchically ordered. 
Compared to the usual time-to-first-event analysis, the 
impact of mortality is more clearly seen without being 
“biased” by hospitalizations prior to death.

In Example 2, the overall win ratio is 19%, largely 
favored by quality of life (measured with the KCCQ 
questionnaire), with a minimal effect of mortality and 
no effect of hospitalization. This reveals more clearly 
that the study is primarily defined by an improvement 
in quality of life (a surrogate marker), but not by serious 
clinical events.

In Example 3, the difference in the win ratio is small-
er because of the small number of events, as demonstrat-
ed by the “ties,” since 80% of the patients survived or 
were not hospitalized. Of the endpoints, the difference 
lies in rehospitalization.

These examples allow us to identify the strengths 
and weaknesses of the method.

Strengths: One of the main strengths is the ability 
to have a global view of events in hierarchical order, 
that allows a more accurate assessment of the overall 
treatment effect. This approach is particularly useful 
when analyzing recurrent events, such as hospitaliza-
tions, or when incorporating quantitative outcomes, 
such as quality of life scores. It also allows us to ob-
serve the impact of these events in studies that may 

not have sufficient statistical power to detect effects on 
serious clinical events.

Weaknesses: One weakness is that the overall out-
come can be difficult to interpret, unlike the classic 
time-to-first-event analysis, which provides an easily in-
terpretable HR. Sometimes, as in Example 2, although 
the overall outcome is significant, it is highly dependent 
on a “softer” component (quality of life score), suggest-
ing that all hierarchical events are “weighted” equally. 
This could imply that the final outcome is conditioned 
by events that are not clinically relevant. Another point 
of contention is the handling of “ties.” Leaving these pa-
tients out of the analysis may distort the interpretation 
of the results, since omitting them implies not adequate-
ly representing the possibility of “winners” in the overall 
cohort. “Ties” represent the absence of a ‘winner’ and 
ignoring them could overstate the treatment effect. This 
could be more relevant in “lower risk” populations, as 
the number of events would be lower (e.g., in primary 
vs. secondary prevention).

In the literature, win ratio analysis is becoming in-
creasingly common, so it is important to understand its 
methodology, which will favor the appropriate interpre-
tation of the results.

Intellectual property. The author declares that the data in 
the manuscript are original and were carried out at his/her 
institution.

Example 2.

 150 X 150 = 22500 patient pairs

 Wins Draws Losses Difference wins vs. losses

Death 14% 78% 8% 6%

Re-hospitalization 8% 59% 11% -3%

KCCQ improvement > 10 pts 23% 29%  7% 16%

    = 19%

Win Ratio                             NG/NP = 46% (14+8+23)/26% (8+11+7) = 1,73 (IC 95% 1,38-2,48); p < 0,001

Example 3.

 205 X 205 = 42025 patient pairs

 Wins Draws Losses Difference wins vs. losses

Death 4% 93% 3% 1%

Re-hospitalization 10% 80% 3% 7%

    = 8%

Win Ratio                             NG/NP = 14% (4+10) / 6% (3+3) = 1,71 ( IC 95% 1,25-3,62); p < 0,001
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Resumen

Las anomalías congénitas del páncreas se originan como 
consecuencia del fracaso en la adecuada migración y/o fu-
sión durante el desarrollo embriológico. Habitualmente son 
diagnosticadas en la edad adulta, de manera incidental en 
estudios imagenológicos realizados por otros motivos. Algu-
nos pacientes pueden desarrollar síntomas como dolor ab-
dominal o incluso generar condiciones clínicas relevantes, 
incluyendo obstrucción al tracto de salida gástrico, pan-
creatitis aguda y recurrente. En este artículo revisaremos las 
características imagenológicas de las anomalías congénitas 

pancreáticas más importantes, con énfasis en la utilización 
de la colangiopancreatografía por resonancia magnética.

Palabras claves. Páncreas, anomalías del desarrollo, con-
ducto pancreático, tomografía computada, colangiopancrea-
tografía por resonancia magnética.

Diagnostic Imaging in the Developmen- 
tal Anomalies of the Pancreas

Summary

Congenital anomalies of the pancreas result from failure of 
proper migration and/or fusion during embryologic devel-
opment. They are usually diagnosed in adulthood, inciden-
tally in imaging studies performed for other reasons. Some 
patients may develop symptoms such as abdominal pain or 
even relevant clinical conditions including gastric outflow 
tract  obstruction, acute and recurrent pancreatitis. In this 
article we will review the imaging features of the most im-
portant congenital pancreatic anomalies, with emphasis on 
magnetic resonance cholangiopancreatography.

Keywords. Pancreas, developmental anomalies, pancreatic 
duct, computed tomography, magnetic resonance cholan-
giopancreatography.

Diagnóstico por imágenes en las anomalías del 
desarrollo del páncreas
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Anomalías congénitas

Se clasifican en anomalías de la migración/rotación y 
en anomalías de la fusión, incluso pueden existir formas 
mixtas o combinadas. Cada una de estas entidades puede 
predisponer a patologías específicas, con diferentes impli-
cancias clínicas.4

Abreviaturas
colangio-RM: Colangiopancreatografía por resonancia 
magnética.
CPP: Conducto pancreático principal.
PA: Pancreatitis aguda.
PAR: Pancreatitis aguda recurrente.

Introducción

Las anomalías del desarrollo del páncreas correspon-
den a alteraciones en la rotación y/o fusión de los brotes 
pancreáticos durante la embriogénesis. Pueden involucrar 
al parénquima o al sistema ductal e incluso en ocasiones 
podemos encontrar formas combinadas. Suelen encon-
trarse incidentalmente en estudios por imágenes reali-
zados por otros motivos. El adecuado conocimiento de 
los rasgos radiológicos de estas entidades tiene gran rele-
vancia para un correcto diagnóstico y tratamiento del pa-
ciente. Los médicos especialistas en diagnóstico por imá-
genes cumplen un papel importante no solo efectuando 
un diagnóstico preciso de cada anomalía (evitando inter-
pretarlas erróneamente como patologías más graves), sino 
también colaborando con el equipo multidisciplinario 
en juzgar adecuadamente su impacto clínico. Entre los 
estudios por imágenes no invasivos, la colangiopancrea-
tografía por resonancia magnética (Colangio-RM) con 

contraste intravenoso es el método ideal. Permite apreciar 
con gran detalle la anatomía ductal, evaluando las carac-
terísticas morfológicas, el recorrido y la desembocadura 
del conducto pancreático. Debido a su gran resolución ti-
sular, utilizando distintas secuencias de ponderación tisu-
lar y contraste intravenoso, es posible analizar la anatomía 
del parénquima glandular y detectar patologías asociadas.

Embriología

En la 4° semana de la embriogénesis surgen los brotes 
ventral y dorsal del páncreas, provenientes del intestino 
primitivo. En la 7° semana el brote ventral gira en sentido 
de las agujas del reloj y se fusiona con el margen pos-
teroinferior del brote dorsal, quedando conformada de 
esta manera la glándula pancreática. Es así como la región 
posteroinferior de la porción cefálica y el proceso unci-
nado derivan del brote ventral mientras que la porción 
anterior de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola lo hacen 
del brote dorsal. Al mismo tiempo se produce la fusión 
de los conductos, con el surgimiento de un nuevo duc-
to que conecta el conducto pancreático principal (CPP) 
(páncreas dorsal) con el conducto de Wirsung (páncreas 
ventral), drenando las secreciones glandulares en la papila 
mayor. La prolongación distal del conducto del páncreas 
dorsal, puede obliterarse o bien persistir como un peque-
ño conducto (Santorini) que drena en la papila menor.1-3

Páncreas divisum

Es la anomalía del desarrollo pancreático más fre-
cuente, presente en 4 a 14% de la población según lo 
publicado en diferentes series.5

En esta condición hay una falta de fusión de los 
conductos del páncreas dorsal con el ventral, por 

Figura 1. Esquemas del desarrollo embriológico del páncreas

A B C
A) Semana 4° del desarrollo embrionario. El intestino primitivo forma un divertículo anterior de donde surgirán el hígado, la vía biliar y el brote pancreático ventral; y un 
divertículo posterior que desarrollará el brote pancreático dorsal. B) El brote ventral rota, contacta y se fusiona con el margen posteroinferior del brote dorsal. C) Configu-
ración definitiva del páncreas y conformación del sistema ductal.
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Figura 2. Esquemas de los diferentes subtipos de páncreas divisum

A B C
A) Subtipo 1. El conducto pancreático principal desemboca en la papilar menor, sin fusionarse con el conducto de Wirsung que drena las secreciones del páncreas 
ventral en la papila mayor. B) Subtipo 2. Ausencia del conducto de Wirsung. C) Subtipo 3. Existe una comunicación filiforme entre el conducto pancreático principal 
y el conducto de Wirsung.

conducto dorsal es dominante y drena en la papila me-
nor, mientras que el conducto de Wirsung (páncreas 
ventral) está ausente; y tipo 3 o funcional, donde hay 
una rama comunicante filiforme entre ambos conduc-
tos (Figura 2).6, 7

ende, la mayoría de las secreciones de la glándula des-
embocarán en la papila menor. Se han descripto tres 
subtipos de páncreas divisum. Tipo 1 o clásico, con 
falta completa de fusión, pudiendo identificarse am-
bos conductos claramente separados; tipo 2, donde el 

Los individuos con páncreas divisum suelen ser asin-
tomáticos y diagnosticados incidentalmente en estudios 
de colangio-RM realizados por otros motivos (Figura 3). 
Se ha descripto su potencial rol como desencadenante de 
eventos de pancreatitis aguda (PA) y pancreatitis aguda 
recurrente (PAR). La hipótesis es que la papila menor, 
más pequeña, es insuficiente para permitir el drenaje 
adecuado del volumen de secreciones originadas en el 
páncreas corpocaudal, que habitualmente derivan hacia 
la papila mayor. Actualmente se acepta que la PAR es 

una condición de origen multifactorial y que el páncreas 
divisum actúa como cofactor, habitualmente asociado 
a otras entidades, como son las mutaciones genéticas 
(genes CFTR, PRSS1). La sola presencia de páncreas 
divisum como “gatillo” de pancreatitis es controversial, 
fundamentalmente debido a que no se ha demostrado 
mayor prevalencia de esta condición en pacientes con 
PA, comparativamente con la población general.8, 9

En la colangio-RM podemos encontrar algunos e-
lementos imagenológicos que sugieren un posible au-

Figura 3. Páncreas divisum. Colangiopancreatografía por resonancia magnética

A B C
A) Subtipo 1. Las flechas señalan al conducto pancreático principal, que drena sus secreciones en la papila menor. La cabeza de la flecha señala el conducto de Wirsung 
desembocando en la papila mayor. B) Subtipo 2. CPP desembocando en la papila menor en ausencia de un conducto definido del páncreas ventral. C) Subtipo 3. La flecha 
señala una diminuta comunicación entre los conductos del páncreas dorsal y ventral.
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que sugieren un rol en el desarrollo de eventos (Figuras 
4 y 5). Por otra parte, la colangio-RM, por su gran re-
solución de tejidos, puede demostrar signos incipientes 
de pancreatitis crónica que orienten hacia el potencial 
impacto del páncreas divisum.10-13

mento de la presión del CPP y por lo tanto una mayor 
influencia del páncreas divisum como factor etiológico 
de pancreatitis. La dilatación ductal mayor a los 3 mm 
y/o la presencia de una dilatación sacular en la desem-
bocadura (Santorinicele), son hallazgos imagenológicos 

Conducto biliopancreático común largo

La unión entre el conducto colédoco y el con-
ducto pancreático ocurre de diversas maneras, la 
mayoría son consideradas variantes normales y no 
tienen implicancias clínicas. Suelen confluir en un 
canal común con una longitud menor a los 5 mm y 
con un ángulo variable, alternativamente puede exis-
tir un ingreso al duodeno de ambos conductos por 
separado. En el canal común biliopancreático largo 
existe una unión precoz del colédoco con el conduc-
to pancreático, con confluencia proximal al esfínter 
de Oddi por fuera de la pared duodenal. Para su 
diagnóstico se requiere una distancia mayor o igual 
a 15 mm entre la papila mayor y la confluencia de 
ambos conductos (Figura 6). Este conducto común 
largo permite el reflujo de las secreciones pancreáti-
cas al colédoco, aumentando la presión intraductal 
y favoreciendo el desarrollo de quistes coledocianos. 
También favorece el reflujo de bilis hacia el conduc-
to pancreático y, como consecuencia, predispone a la 
PA y PAR.14,15

A) Colangio-RM. Dilatación sacular del sector distal del conducto pancreático principal en su desembocadura en la papila menor (flecha). La cabeza de flecha señala al 
conducto colédoco. B) Resonancia magnética, plano axial, secuencia T2. La flecha señala la desembocadura amplia del conducto pancreático principal en la papila menor. 
Conducto colédoco (cabeza de flecha).

BB

Figura 4. Santorinicele

AA

Figura 5. Santorinicele

Colangio-RM. Santorinicele (flecha) y leve dilatación del conducto pancreático 
principal (cabezas de flecha).
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Figura 6. Esquema del conducto biliopancreático común largo
La flecha blanca señala la unión precoz del conduc-
to colédoco con el conducto pancreático principal, 
alejada de la pared duodenal - papila mayor (cabeza 
de flecha), conformando un conducto biliopancreático 
común largo (> 15 mm).

Figura 7. Conducto biliopancreático común largo

BB
A) Colangio-RM. La flecha señala la unión precoz 
del conducto colédoco con el conducto de Wirsung, 
alejado de la pared duodenal, conformando un con-
ducto biliopancreático común largo. Se observa, 
como complicación, el desarrollo de un quiste de 
colédoco (cabezas de flecha). B) Colangio-RM mag-
nificada. Medición de la distancia entre la pared 
duodenal, en el sitio de la papila mayor y la unión 
de los conductos colédoco y pancreático. C) Reso-
nancia magnética, secuencia T1 con gadolinio, pla-
no coronal. Unión de los conductos (flecha). Pared 
duodenal - papila mayor (cabeza de flecha).
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Figura 8. Esquema del páncreas anularPáncreas Anular
Consiste en una anomalía de la migración del brote 

pancreático ventral, el cual no rota o lo hace de manera 
incompleta, resultando en la presencia de tejido glandu-
lar pancreático a la derecha del duodeno, rodeando a su 
2° porción (Figura 8). Han sido descriptos dos subtipos: 
el extramural, donde el conducto de Wirsung rodea al 
duodeno uniéndose al conducto pancreático principal; y 
el intramural, donde el tejido pancreático se entremezcla 
con la pared duodenal y sus secreciones drenan directa-
mente a la luz a través de conductos muy pequeños.16

En las imágenes encontramos parénquima pancreáti-
co rodeando a la 2° porción duodenal, habitualmente en 
toda su circunferencia y en ocasiones de manera incom-
pleta. En la colangio-RM es posible visualizar al conducto 
pancreático a la derecha del duodeno, con un recorrido 
que se dirige a la ubicación de la papila mayor (Figura 9).17

Figura 9. Páncreas anular

A) Resonancia magnética secuencia T1 con gadolinio, plano axial. Las flechas señalan el parénquima del páncreas prolongado hacia la derecha “abrazando” a la 2° 
porción duodenal (cabeza de flecha). B) Resonancia magnética, secuencia T1 con gadolinio, plano axial, corte más caudal al previo. Las flechas nos muestran al páncreas 
rodeando de manera completa a la 2° porción del duodeno. C) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. La flecha señala presencia de parénquima glandular 
y conducto pancreático a la derecha del duodeno (cabezas de flecha). D) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal, corte posterior al previo. El páncreas anular 
y su conducto de drenaje rodean en forma completa al duodeno (cabezas de flecha). E) Colangio-RM. El conducto del páncreas ventral (flechas) hace un giro, rodea al 
duodeno (cabeza de flecha) y se une al conducto pancreático principal para drenar en la papila mayor. F) Colangio-RM. La imagen magnificada muestra con mayor detalle 
el recorrido del conducto de Wirsung en el contexto de un páncreas anular.

BBAA CC
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úlcera péptica, esta última descripta particularmente en 
la forma intramural.

Más allá del diagnóstico de esta anomalía debemos 
buscar signos imagenológicos indirectos de obstrucción 
gastrointestinal, como son la dilatación gástrica y de la 
1° porción duodenal (Figura 10), con estrechez de la luz 
del duodeno en el sitio por donde transcurre a través del 
páncreas anular.18,19

El páncreas anular en neonatos, cuando es sintomá-
tico, provoca síndrome de obstrucción gástrica, clíni-
camente manifestado con vómitos como consecuencia 
de la compresión y estenosis de la 2° porción duode-
nal. En los adultos también puede originar obstruc-
ción gastrointestinal, y los pacientes presentan dolor 
abdominal, habitualmente postprandial y/o vómitos. 
En menor medida puede predisponer a PAR o bien a 

Páncreas ectópico

Se refiere a la presencia de tejido pancreático fuera de 
su ubicación normal y sin conexión con el parénquima 
glandular principal. Su localización más frecuente es en 
el tracto gastrointestinal, con mayor prevalencia en el es-

tómago y duodeno, aunque también puede estar presente 
en otros sitios como el mesenterio, epiplones e incluso en 
el hígado (Figuras 11 y 12). La hipótesis más aceptada es 
que corresponde a la proliferación de tejido pancreático a 
partir de restos celulares de los brotes embriológicos.

A) Tomografía computada con contraste, plano coronal. El páncreas anular (flecha) provoca dilatación de la 1° porción del duodeno (cabezas de flecha). B) Tomografía 
computada con contraste, plano axial. Flechas: páncreas anular. Cabeza de flecha: duodeno. C) Tomografía computada con contraste, plano axial, corte más caudal que 
el previo. Flechas: páncreas anular.

Figura 10. Páncreas anular con obstrucción del tracto de salida gastrointestinal

CC

A) Tomografía computada con contraste, plano axial. Presencia de tejido ectópico pancreático en topografía del epiplón menor. B) Tomografía computada con contraste, 
plano axial, corte más caudal. Sector de reemplazo graso difuso en el interior de la heterotopía pancreática (flecha). C) Tomografía computada con contraste, plano coro-
nal. Las flechas señalan el páncreas ectópico en topografía del epiplón menor, en contacto con el estómago (cabeza de flecha).

Figura 11. Páncreas ectópico

AA BB CC

AA BB
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es la distrofia quística, que se postula representa la dila-
tación tubular y sacular de los conductos en el interior 
del tejido heterotópico (Figura 13). Es posible hallarla en 
el estómago y sobre todo en la 2° porción del duodeno, 
donde puede conducir a una  pancreatitis paraduodenal, 
también denominada pancreatitis del surco.21,22

El diagnóstico diferencial del páncreas ectópico es 
con las lesiones extramucosas gástricas y duodenales, en 
particular el tumor del estroma gastrointestinal. En los 
estudios imagenológicos la heterotopía muestra un as-
pecto “glandular” similar al del páncreas. Por otra parte, 
exhibe refuerzo similar al páncreas en las secuencias diná-

micas post-contraste obtenidas en las fases arterial-paren-
quimatosa pancreática y portal. La colangio-RM, debido 
a su mayor resolución tisular, ofrece ventajas frente a la 
TC, mostrando el tejido ectópico con similar intensidad 
de señal (en todas las secuencias de pulso) a la glándula 
pancreática.23,24

Figura 12. Combinación de páncreas ectópico y anular

AA BB
A) Tomografía computada con contraste, plano axial. Flechas: Páncreas anular. Cabeza de flecha: Páncreas ectópico en la 1° porción del duodeno. B) Tomografía 
computada con contraste, plano coronal. Flecha: Páncreas anular. Cabeza de flecha: Páncreas ectópico en la 1° porción del duodeno.

Si bien suele ser asintomática la heterotopía pancreá-
tica está formada por tejido funcionante que por lo tanto 
es susceptible a sufrir las mismas patologías que el páncreas 
normotópico, pudiendo desarrollar pancreatitis e incluso dar 
lugar a tumores exocrinos (adenocarcinoma) y endocrinos.20

Una complicación infrecuente del páncreas ectópico 

A) Resonancia magnética, secuencia T2, plano axial. Las flechas señalan múltiples imágenes quísticas (redondeadas, hiperintensas en T2) vinculadas al páncreas ec-
tópico, el cual se ubica en la pared medial de la 2° porción del duodeno (cabeza de flecha). B) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. El surco pancrea-
ticoduodenal se encuentra ensanchado y se evidencian cambios de fibrosis relacionados a la distrofia quística, hallazgos compatibles con pancreatitis paraduodenal.

Figura 13. Distrofia quística en páncreas ectópico duodenal

BBAA
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Páncreas Circumportal

El páncreas engloba a la vena mesentérica superior o 
vena porta, en lugar de rodear al duodeno como sucede 
en el páncreas anular (Figura 14). Tiene una prevalen-
cia de hasta 2,5% según algunas series, por ende, no es 
tan infrecuente encontrarlo en estudios por imágenes. Se 

postula que su origen está relacionado con una anomalía 
en la rotación y fusión del brote ventral con el dorsal. Es 
una condición asintomática, pero cobra relevancia reco-
nocerla e informarla en pacientes que serán sometidos a 
cirugía del páncreas, con el fin de reducir complicaciones, 
particularmente la fístula pancreática.25, 26

Hipoplasia pancreática

La agenesia pancreática completa es incompatible 
con la vida y extremadamente infrecuente. La agenesia 
parcial o hipoplasia puede involucrar el brote ventral o 
dorsal, con mayor frecuencia este último. Puede ser una 
condición aislada o bien estar asociada al síndrome de 
heterotaxia - poliesplenia. En la hipoplasia del páncreas 
dorsal se observa la porción cefálica y el proceso unci-
nado de aspecto redondeado, con ausencia del cuello, 
cuerpo y cola. Suele observarse relativa prominencia 

del proceso uncinado, que se prolonga por detrás de 
los vasos mesentéricos (Figura 15). Es imprescindible 
efectuar el diagnóstico diferencial y descartar exhausti-
vamente una lesión neoplásica que provoque atrofia del 
páncreas corpocaudal, distal al tumor. Los individuos 
con agenesia del páncreas dorsal suelen ser asintomá-
ticos, aunque se ha descripto un riesgo incrementado 
de padecer diabetes debido a que el mayor porcentaje 
de los islotes de células de Langerhans se hallan en el 
páncreas distal.27

A) Resonancia magnética, secuencia T1 sin contraste, plano axial. Tejido pancreático con típica señal hiperintensa en secuencia de ponderación tisular T1 (cabezas 
de flecha), rodeando a la vena porta (VP). B) Resonancia magnética, secuencia T1 con contraste, fase portal, plano axial. VP: vena porta, VE: vena esplénica, AMS: 
arteria mesentérica superior.

Figura 14. Páncreas circumportal

BBAA

Figura 15. Hipoplasia pancreática (Agenesia parcial del brote dorsal)

A) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. Se observa un páncreas “truncado”, con ausencia de tejido glandular a la izquierda del cuello (flecha), coinci-
dente con una agenesia parcial del brote embriológico dorsal. La cabeza de flecha nos muestra a la porción cefálica prominente, redondeada. B) Resonancia magnética, 
secuencia T1 con contraste, plano axial. Flecha: Limite de finalización de la glándula, a la izquierda de la arteria mesentérica superior. Cabeza de flecha: Porción cefálica 
prominente, redondeada. C) Resonancia magnética, secuencia T1 con contraste, plano axial, corte más caudal. Las flechas muestran hipertrofia relativa del proceso unci-
nado (brote ventral), el cual llega a ubicarse por detrás de los vasos mesentéricos superiores, incluso superando el plano de la arteria. AMS: arteria mesentérica superior.
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Conclusión

Las anomalías del desarrollo del páncreas se encuen-
tran con frecuencia en individuos asintomáticos que 
se realizan estudios de imágenes por otros motivos. La 
colangio-RM con contraste intravenoso es la modalidad 
de elección, ya que evalúa tanto el sistema ductal como 
el parénquima pancreático, establece con precisión cada 
una de las anomalías del desarrollo, reconoce posibles 
complicaciones y permite efectuar diagnósticos diferen-
ciales con otras entidades.
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Resumen

El uso del centellograma de vaciamiento gástrico es el patrón 
de oro en la práctica clínica para evaluar la motilidad gás-
trica y para confirmar el diagnóstico de gastroparesia. Provee 
información fisiológica, permite realizar la cuantificación 
de los hallazgos y es un método no invasivo. Además puede 
repetirse en el tiempo para valorar la respuesta terapéutica. 
De la misma forma, a través de la medicina nuclear pueden 
evaluarse el esófago, el intestino delgado y el colon.

Palabras claves. Centellograma, medicina nuclear, trastor-
nos funcionales digestivos, gastroparesia, vaciamiento gástri-
co, tránsito esofágico, alteración de la motilidad intestinal.

Contributions of Nuclear Medicine to 
Gastroenterology: Use of Gastric Emp-
tying Scintigraphy and Other Studies 
in Functional Gastrointestinal Pathology

Summary

The use of gastric emptying scintigraphy is the gold stan-
dard in clinical practice for  evaluating gastric motility and 
confirming the diagnosis of gastroparesis. It provides phys-
iologic information, allows quantification of findings, and 
is a non-invasive method. In addition, it can be repeated 
over time to assess therapeutic response. In the same way, 
the esophagus, small intestine and colon can be evaluated by 
nuclear medicine.

Keywords. Scintigraphy, nuclear medicine, functional di-
gestive disorders, gastroparesis, gastric emptying, esophageal 
transit, altered intestinal motility.

Introducción

Los trastornos motores y funcionales gastrointestina-
les son una causa frecuente de síntomas en la población 
general y entre los pacientes que consultan al gastroente-
rólogo en busca de un tratamiento. Pueden ser provoca-
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dos por enlentecimiento o aceleración del tránsito en el 
estómago, intestino delgado y colon.1

La medicina nuclear es una subespecialidad de la clí-
nica médica que permite estudiar la fisiología y el com-
portamiento anormal de diferentes órganos mediante la 
obtención de imágenes "in vivo".2

Mediante la estandarización de las diferentes técnicas 
se han establecido parámetros de normalidad, especial-
mente para el centellograma de vaciamiento gástrico. Ac-
tualmente se cuenta con guías internacionales, lo que fa-
cilita el control evolutivo y la evaluación de las respuestas 
terapéuticas en forma objetiva.

Dada la baja dosis de radiación que tienen estos es-
tudios pueden realizarse en niños y repetirlos  periódica-
mente para su control.3

Los estudios centellográficos de motilidad gastroin-
testinal no son invasivos, no producen alteración de la 
fisiología normal y pueden cuantificar con exactitud el 
tránsito de una comida sólida o líquida radiomarcada por 
el tracto gastrointestinal.2 Además se realizan con alimen-
tos y bebidas en lugar de contrastes radiopacos, por lo que 
brindan una mejor experiencia al paciente.2

En esta revisión se analizarán los estudios de medicina 
nuclear que evalúan la función gastrointestinal más fre-
cuentemente utilizados en la práctica clínica. Se incluirán 
los detalles técnicos mínimos que el gastroenterólogo ne-
cesita conocer al momento de prescribir estos estudios a 
sus pacientes.

Los estudios de medicina nuclear SPECT y PET/CT, 
de gran utilidad en oncología, no forman parte de esta 
revisión.

1. Centellograma para medición del vacia-
miento gástrico

El centellograma para la medición del vaciamiento 
gástrico es una técnica no invasiva, de muy escasa radia-
ción, que utiliza una comida sólida radiomarcada estan-
darizada con toma de imágenes de 1 minuto por hora 
hasta las 4 horas.

Es el patrón de oro para el diagnóstico de gastropare-
sia.4, 5, 6, 7, 8

El centellograma con seguimiento hasta las 4 horas 
posee una sensibilidad del 100% y una especificidad del 
70% para el diagnóstico de gastroparesia.7

La gastroparesia se define como el trastorno de la 
motilidad gástrica caracterizado por síntomas y docu-
mentación objetiva del retardo en el vaciamiento gástri-
co de comida sólida, en ausencia de obstrucción mecá-
nica, la cual se excluye mediante endoscopía o estudios 
por imágenes.8, 9

Los síntomas de gastroparesia incluyen náuseas, vó-

mitos, plenitud postprandial, saciedad precoz, distensión 
abdominal y dolor abdominal, siendo el dolor uno de los 
síntomas más frecuentes.10, 11

Por otro lado, el vaciamiento gástrico acelerado (“sín-
drome de dumping”) se acompaña de náuseas, diarrea, 
disconfort abdominal y síntomas vasomotores. Dado que 
tanto el vaciamiento gástrico acelerado como la gastropare-
sia producen sintomatología similar, es importante dispo-
ner de un único examen para evaluar ambos trastornos.10

El centellograma para la medición del vaciamiento 
gástrico permite calcular la cantidad de comida retenida 
en el estómago a lo largo del tiempo, sin suponer estima-
ciones de la geometría gástrica.6, 12

Existen otras técnicas para determinar el vaciamiento 
gástrico como el test del aliento con C13 que puede cal-
cularlo de forma indirecta. Lo realiza mediante la ingesta 
de un alimento marcado con ácido octanoico (un ácido 
graso de cadena larga) o espirulina marcados con C13 (no 
radioactivo) el cual se digiere y absorbe en el intestino 
delgado y se metaboliza en el hígado. Luego se excreta por 
los pulmones y se mide por espectrometría de masas. Es 
una técnica no invasiva y puede realizarse en niños. Tiene 
como limitaciones la posibilidad de falsos positivos en el 
contexto de sobrecrecimiento bacteriano, enfermedades 
hepáticas y pulmonares, y está escasamente disponible en 
Argentina.13, 14

Con la técnica de medición de 150 y 180 minutos la 
sensibilidad es del 89% y la especificidad del 80%.8, 15

La cápsula (Wireless Motility Capsule) Smartpill® es 
una técnica no invasiva que permite la medición indirec-
ta del vaciamiento gástrico y de los tiempos de tránsito 
intestinales, con registro de pH, presión y temperatu-
ra. Tiene una correlación del 75% con el centellograma 
de vaciamiento gástrico. Provee información sobre los 
tiempos en el intestino delgado y colon, pudiendo iden-
tificar miopatías e hipomotilidades. Sin embargo, no 
muestra correlación con los síntomas de gastroparesia.16 
Esta técnica no se encuentra disponible en la actualidad.

El hallazgo de contenido gástrico en la endoscopía 
digestiva alta no debe ser señalado como diagnóstico de 
gastroparesia. En un estudio retrospectivo de 2991 pa-
cientes con restos de alimentos en la endoscopía a los 
que se le realizó centellograma para medición del vacia-
miento gástrico, el valor predictivo positivo fue 55%, 
con una variación entre 32 y 79% dependiendo de fac-
tores de riesgo como diabetes, medicación cardiovascu-
lar, antiácidos y opioides.17

Fisiología del vaciamiento gástrico

El vaciamiento gástrico se define como la medida de 
la velocidad del pasaje del contenido gástrico incluyen-
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do sólidos, líquidos y residuos alimentarios no digeribles 
hacia el duodeno.

Fisiológicamente el estómago puede dividirse en 
dos partes con funciones diferentes. En la proximal, 
el fundus sirve como un reservorio para la comida só-
lida y líquida. Cuando ingresa el alimento el músculo 
del estómago se relaja y se acomoda al volumen inge-
rido. El cuerpo del estómago es la porción de mayor 
tamaño donde la comida es procesada a piezas más 
pequeñas y mezclada con las enzimas y jugos gástri-
cos para una primera digestión. El fundus controla el 
ritmo de vaciado generando un gradiente de presión 
entre el estómago y el duodeno. La porción distal del 
estómago compuesta por el antro reduce el tamaño de 
las partículas a 1 o 2 milímetros previo al pasaje por 
el píloro.7

Preparación del paciente

- Requiere ayuno previo mínimo de 4 horas.

- El paciente debe ser informado de que deberá per-
manecer en el servicio de medicina nuclear un poco más 
de 4 horas, dado que deberá ingerir la comida sólida ra-
diomarcada preparada en el momento y a continuación 
se realizarán imágenes hasta las 4 horas. Cabe aclarar 
que no se encuentra todo ese tiempo dentro del equipo 
de medicina nuclear, sino que se hacen imágenes de un 
minuto cada hora hasta completar las 4 horas.

- Es necesario suspender durante 48 horas toda me-
dicación que altere la motilidad gástrica como meto-
clopramida, domperidona, eritromicina, opiáceos, atro-
pina, nifedipina, progesterona, octreotide, teofilina, 
benzodicepinas y fentolamina. Excepción: no suspender 
cuando el estudio se pida para evaluar el efecto de la 
medicación en el paciente.8, 10

- En el caso de que el paciente fuera diabético in-
sulinodependiente se debe tomar el nivel de glucosa al 
momento de la ingesta de la comida y anotarlo en el 
reporte final. La mañana del estudio se debe controlar 
la glucosa y ajustar la dosis de insulina si es necesario. 
Los pacientes que están en tratamiento con antidiabé-
ticos orales deben mantener su medicación y una dieta 
liviana en las 48 horas previas. Si la glucemia es mayor 
a 275 mg/dl el día del procedimiento, el estudio deberá 
suspenderse.7

- Las mujeres en edad fértil, idealmente deberían ha-
cerse el estudio en los primeros 15 días del ciclo mens-
trual, contando desde el día uno de la menstruación, 
para evitar los efectos de la variación hormonal sobre la 
motilidad gastrointestinal.7, 10

Se recomienda no fumar el día del procedimien-
to, dado que provoca enlentecimiento del vaciamiento 
gástrico.6, 7

Precauciones/contraindicaciones

• Pacientes con antecedentes de alergia a los ingre-
dientes de la comida o con enfermedad celíaca (ver apar-
tado específico más adelante).

• El ayuno prolongado en pacientes diabéticos puede 
producir hipoglucemia.

• El embarazo puede considerarse una contraindica-
ción relativa debido a la actividad del trazador utilizada 
(baja dosis de radiación).10

Radiofármaco

Las guías describen el uso de 99mTc sulfuro-coloidal, 
aunque puede realizarse con DTPA-99mTc y Fitato-
99mTc.

• Administración oral.

• Actividades a administrar en adulto: 0,5 mCi.

• En niños: 0,2-0,5 mCi.

La comida recomendada es la estandarizada por el 
Consenso entre la Sociedad Americana de Motilidad y 
Neurogastroenterología y la Sociedad de Medicina Nu-
clear. Permite comparar los resultados entre las diferentes 
instituciones y evita repetir el estudio cuando el paciente 
se realiza un control en otro centro.6

La comida recomendada contiene:

1. 118ml de clara de huevo (clara de 2 huevos).

2. 2 rodajas de pan blanco tostado.

3. 30 gr de jalea o mermelada.

4. 120 ml de agua.

Esta comida contiene 255 kcal., con 24% de proteí-
nas, 2% de grasas, 72% de carbohidratos y 2% de fibra.

Preparación:10, 18

Se mezcla el material radioactivo con la clara de hue-
vo. Se cocinan los huevos en el microondas o en sartén 
antiadherente caliente, presentando ambas técnicas de 
cocción marcaje similar con el radiofármaco.19

Se mezclan los huevos una o dos veces durante la 
cocción y se cocinan hasta lograr una consistencia firme, 
como un omelet. Se tuesta el pan y se esparce la jalea o 
mermelada en él y se entrega al paciente con el vaso de 
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Interpretación

Los resultados se expresan como el porcentaje de acti-
vidad remanente en el estómago.

Los valores normales de retención gástrica a lo largo 
del tiempo, validados en el consenso intersocietario pre-
viamente mencionado son:6

30 min: mayor al 70%.

1 hora: 30-90%.

2 horas: menor de 60%.

3 horas: menor de 30%.

4 horas: menor de 10%.

Clasificar la gastroparesia de acuerdo con su severidad 
permite un mejor abordaje terapéutico, considerándose:18, 20

• leve 11-15%,

• moderada 16-35% y

• severa > 35%, de acuerdo con la retención a las 
 4 horas.

agua. La comida puede ser ingerida como un sándwich 
para disminuir el tiempo requerido o, si se prefiere, de 
manera separada.

La comida radiomarcada debe ser ingerida lo más rá-
pido posible (tiempo óptimo menor a 10 minutos).

Se deberá registrar el tiempo empleado para la ingesta, 
si hubo alguna porción de comida que no fue ingerida, si 
se presentaron vómitos, etc.

Protocolo de adquisición de imágenes18

Se realizan imágenes de 1 minuto inmediatamente 
luego de la ingesta y luego cada hora hasta las 4 horas. 
En caso de vaciamiento completo antes de ese tiempo 
se da por terminado el estudio.

Procesamiento de las imágenes

Se deben tomar regiones de interés (ROIs) del área 
gástrica a lo largo del tiempo del estudio. Se realiza la co-
rrección del decaimiento radioactivo y se calculan los por-
centajes de retención en relación con el momento inicial.

Figura 1. El estudio muestra una eliminación francamente enlentecida de la comida sólida estandarizada radiomarcada, 
con retención gástrica de 38% a las 4 horas. Gastroparesia severa (mayor a 35%). Se observa progresión intestinal sin par-
ticularidades

1
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Variantes del centellograma de vaciamiento 
gástrico:

- Comida sólida estandarizada:
En pacientes con alergias, intolerancia a alguno de 

los componentes de la comida recomendada o con res-
tricciones dietéticas no existe actualmente un consenso 
escrito sobre cuál es la comida que debe utilizarse. Se 
han ensayado distintas comidas alternativas, como por 
ejemplo las basadas en galletas de arroz, estableciéndose 
parámetros normales e identificando gastroparesia en el 
76% de diabéticos utilizando este método21 o usando 
EnsurePlus®.22

Se debe tratar de reemplazar ese único componente 
por otro lo más similar posible en cuanto a calorías, volu-
men y composición nutricional. En el caso de que se trate 
de pacientes con enfermedad celíaca, recomendamos usar 
2 rodajas de pan tostado sin gluten o galleta de arroz de 
volumen equivalente. En el caso de alergia al huevo reco-
mendamos queso blando.

Variantes técnicas

- La posición del detector: Al realizar el estudio la 
cámara Gamma puede realizar la imagen de un minu-
to en oblicuo anterior izquierda o en posición anterior 
y posterior. Cada una posee sus ventajas: Si la imagen se 
adquiere en oblicuo anterior izquierda asegura un mejor 
acercamiento al estómago en su posición fisiológica. Ad-
quiriendo en anterior y posterior permite realizar el cál-
culo de la media geométrica de las áreas de interés, lo que 
entregaría un resultado más preciso. En nuestra experien-
cia se pueden utilizar las dos proyecciones combinando 
las ventajas de ambas.

En aquellos casos en los que la anatomía esté alterada, 
como puede ocurrir posteriormente a una cirugía, puede 
utilizarse SPECT/CT a las 4 horas para la localización de 
la comida radiomarcada (para confirmar si se encuentra 
en el estómago o en un asa de intestino delgado).23

En diabéticos con mal control glucémico puede tener 
valor la medición simultánea de la glucemia durante el 
estudio.24

- Estudio con prueba de Metoclopramida: En algunos 
casos de gastroparesia severa se realiza un estímulo con 
metoclopramida (10 mg ev) luego de finalizada la adqui-
sición de 4 horas, con un nuevo registro de imágenes a los 
15 minutos luego de la administración del proquinético. 
Los pacientes que no responden al gastroquinético pasan 
a una segunda línea de tratamiento.25

Estudio en niños: Se recomienda respetar el protocolo 
de vaciamiento gástrico de sólidos utilizado en adultos en 
niños a partir de los 4 años. En los menores pueden utili-

Figura 2. Estudio realizado en el mismo paciente que
la Figura 1

2
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zarse variantes como el vaciamiento de líquidos, realizado 
con leche de fórmula durante 60 minutos. Se considera 
normal para niños mayores de 2 años una retención gás-
trica a los 60 minutos de 11 a 47%. Para niños menores 
de dos años se considera una retención gástrica normal 
cuando tiene valores del 27 al 81%, con un tiempo medio 
de 87 minutos. Otra posibilidad es administrar 300 mili-
litros de agua marcada con DTPA-99mTc, con un T1/2 
de 5 a 20 minutos.26

Dosimetría

La dosis de radiación efectiva recibida en adultos por 
cada uno de estos estudios es de 0,43 mSv.18 A modo de 
comparación la dosis recibida por una persona en un es-
tudio con bario del tracto gastrointestinal superior es de 
6 mSv.27

Vaciamiento de líquidos

Dado que la fisiología del vaciamiento gástrico de 
los líquidos y los sólidos es diferente (los sólidos son 
comandados por contracciones a nivel antral con relaja-
ción del píloro y los líquidos se hacen por contracción 
tónica del fundus), es de esperar que el estudio del va-
ciamiento gástrico de sólidos y líquidos evalúe aspec-
tos diferentes de esa fisiología gástrica. En un estudio 
sobre 449 pacientes se agregó vaciamiento de líquidos 
al centellograma de vaciamiento gástrico de sólidos es-
tandarizado. Se encontró concordancia en pacientes con 
gastroparesia y un 26% de pacientes con vaciamiento 
gástrico enlentecido exclusivamente a los líquidos.28 Es-
tos hallazgos son corroborados por otros autores, respal-
dando el criterio de que el diagnóstico de gastroparesia 
debe realizarse por centellograma de vaciamiento de só-
lidos, aunque podría tener un valor agregado el estudiar 
el vaciamiento de líquidos.29

Muchos de estos parámetros en los casos especiales 
se ajustan de acuerdo a la experiencia individual o de 
cada centro. La Sociedad Norteamericana de Medicina 
Nuclear e Imágenes Moleculares se encuentra traba-
jando en una actualización de la guía de centellograma 
de vaciamiento gástrico actual (3.0),18 que esperemos 
aporte estandarización y consenso sobre los puntos 
planteados.30

2. Centellograma para medición del tránsito 
esofágico

El estudio de la patología esofágica se realiza habi-
tualmente mediante radiografía con contraste y endos-
copía que permiten evaluar la anatomía, seguida por 
la manometría cuando existe sospecha de un trastorno 

motor del esofago.3 Como alternativa, el centellograma 
para medición del tránsito esofágico es un procedimien-
to no invasivo, de realización simple, de muy baja ra-
diación. Si bien al día de hoy no contamos con guías de 
referencia internacionales como en el centellograma de 
vaciamiento gástrico, es un procedimiento estandariza-
do a considerar.4

La dosis de radiación absorbida con este procedimien-
to es de 0,2 mGy, comparado con 50 mGy del estudio 
seriado de esófago (radiación 250 veces menor).5

El estudio consiste en la detección mediante cámara 
Gamma de 1 a 6 tragos de 10 ml de agua con una sus-
tancia radioactiva disuelta, que no se absorbe ni altera su 
sabor (0,5 mCi de 99mTc-DTPA).2, 4, 5 Luego el pacien-
te debe hacer degluciones en seco cada 15 segundos por 
10 minutos.5

El tránsito esofágico provee información fisiológica, lo 
que podría ser útil para complementar el diagnóstico de 
los trastornos esofágicos.4

Preparación del paciente10

Ayuno de 4 a 6 horas.

La medicación con efectos sobre la función esofágica 
debe suspenderse al menos 24 horas antes.

El paciente debe ser capaz de tragar y comprender las 
instrucciones que se le brinden.

Antes de comenzar el estudio se realizan 2 o 3 deglu-
ciones con agua no radioactiva para practicar.

Se comienza la adquisición de imágenes dinámicas 
(modo cine) cuando se administra en una sola deglución 
un pequeño volumen de 10 ml de agua marcada con 
Tc99mDTPA.10

Se efectúan imágenes tardías del tórax para detectar 
posibles aspiraciones pulmonares.5

Procesamiento de las imágenes

Se presentan las imágenes secuenciales y las imágenes 
del tórax dibujando áreas de interés del total del esófago 
y de los tercios superior, medio e inferior. Se trazan las 
curvas de actividad/tiempo.3, 4, 5

Interpretación

El tiempo de tránsito esofágico se define como el 
tiempo desde el trago inicial hasta la aclaración del 90% 
de la actividad máxima (el valor normal es menor de 15 
segundos).4, 31

Además, se cuantifica el porcentaje de tránsito esofá-
gico como el número de cuentas al pico menos el número 
de cuentas 10 segundos después, divididos por el número 
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cado) que tiene 10 mm de diámetro en su eje más largo, 
pueden no moverse a través del tracto gastrointestinal de 
la misma forma que una comida fisiológica.33

La Sociedades norteamericanas y europeas de Neu-
rogastroenterología y de Motilidad Gastrointestinal 
establecen que el centellograma es la técnica recomen-
dada para la detección de las alteraciones del tránsito 
intestinal en los pacientes con trastornos de la moti-
lidad gastrointestinal. El centellograma del tránsito 
colónico es una técnica reproducible y precisa que 
permite medir el intestino en su totalidad y por regio-
nes.4 Existe escasa disponibilidad de estos métodos en 
Argentina.

Dado que son estudios de baja radiación, pueden re-
petirse periódicamente para control evolutivo y a fin de 
evaluar la respuesta a tratamientos instituidos, como por 
ejemplo el tegaserod.34

5. Centellograma para la medición del tránsi-
to del intestino delgado

El tránsito del quimo por el intestino delgado es un 
proceso complejo, donde las partículas pueden moverse 
en sentido anterógrado y retrógrado a diferentes velocida-
des en los distintos sectores del intestino delgado.

El estudio puede realizarse con 0.5 mCi de 99mTc-
DTPA (un radiofármaco no digerible, que no escapa de 
la víscera hueca) con seguimiento hasta las 6 horas luego 
de la administración. Se complementa con una imagen de 
4 minutos a las 24 horas. Se realiza marcando 300 ml de 
agua, acompañando la comida sólida estandarizada para 
el vaciamiento gástrico, pero en este caso no marcada con 
material radioactivo.4, 33

El resultado se interpreta mediante imágenes y análisis 
cuantitativo de las regiones de interés.

El valor normal de tránsito del intestino delgado es un 
vaciamiento mayor al 49% a las 6 horas. La imagen de 
24 horas debe mostrar vaciamiento completo del intesti-
no delgado con pasaje al colon.35

6. Centellograma del tránsito del intestino 
grueso

El objetivo de este estudio es demostrar el tránsito 
enlentecido en los pacientes con constipación y si éste 
es difuso o segmentario. Debido a que el centellograma 
de tránsito colónico requiere imágenes hasta los tres días 
debe utilizarse un radioisótopo con una media más lar-
ga que el 99mTc (vida media de 6 horas). Para estos es-
tudios se utiliza el111In-DTPA cuya vida media es de 
2,83 días,36 el cual no se encuentra disponible en la actua-
lidad en Argentina.

máximo de cuentas.2 Su valor normal es un vaciamiento 
del esófago mayor al 83% considerando un estudio con 
voluntarios sanos.2, 4, 32

En pacientes con esclerosis sistémica o acalasia el trán-
sito se reduce del 20 al 40%.5

Estudio normal

El trago radioactivo ha desaparecido del esófago en 
menos de 10 segundos.4

Los resultados se interpretan con las imágenes secuen-
ciales observando el pasaje por el esófago en modo cine.

Además, a través de este método, puede registrarse si 
hubo pasaje a la vía respiratoria si en la toma tardía se 
observa actividad a nivel pulmonar.

3. Centellograma para la detección de reflujo 
gastroesofágico

Aunque no es un método validado, podría tener al-
gún rol en la evaluación de pacientes con síntomas de 
reflujo gastroesofágico, como método complementario a 
la endoscopía digestiva y los estudios funcionales del esó-
fago (manometría esofágica e impedanciometría/pH). 
Consiste en la administración de 300 ML de agua o jugo 
de naranja radiomarcado y la obtención de imágenes di-
námicas durante una hora. La imagen normal muestra 
ausencia de actividad en el tórax. En los primeros minu-
tos del estudio se consideran normales pequeños episo-
dios de reflujo en el tercio inferior, aunque menor al 4% 
al ser cuantificado por áreas de interés.4, 10

4. Centellograma para la medición del trán-
sito intestinal

Aunque el centellograma para la medición del tránsito 
intestinal se realiza desde 1976, no está difundido am-
pliamente en la práctica clínica diaria de los centros de 
medicina nuclear.4

Existe una guía de consenso entre la Sociedad Nortea-
mericana de Medicina Nuclear y la Asociación Europea 
de Medicina Nuclear para estandarizar los protocolos y 
criterios de interpretación de estos estudios.33

Otros métodos propuestos para medir el tránsito in-
testinal incluyen la prueba del aliento con sustrato de 
hidrógeno para el tránsito del intestino delgado, marca-
dores radioopacos para el tránsito del colon y la cápsula 
inalámbrica (que además permite la evaluación simul-
tánea del tránsito gástrico, del intestino delgado y del 
intestino grueso, aunque no está disponible en la actua-
lidad). Sin embargo, las partículas sólidas no digeribles 
como los marcadores radioopacos (4 mm de diámetro) 
y la cápsula de motilidad inalámbrica (retirada del mer-
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[Internet]. 2020; 49(3):499-517. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.gtc.2020.04.006

13. Pruebas de vaciamiento gástrico [Internet]. Medlineplus.gov. [citado 
el 16 de febrero de 2025]. Disponible en: https://medlineplus.gov/
spanish/pruebas-de-laboratorio/pruebas-de-vaciamiento-gastrico/

14. Parkman HP, Hasler WL, Fisher RS, American Gastroenterolog-
ical Association. American Gastroenterological Association med-
ical position statement: diagnosis and treatment of gastroparesis. 
Gastroenterology [Internet]. 2004;127(5):1589-91. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2004.09.054

15. Szarka LA, Camilleri M, Vella A, Burton D, Baxter K, Si-
monson J, et al. A stable isotope breath test with a stan-
dard meal for abnormal gastric emptying of solids in the 
clinic and in research. Clin Gastroenterol Hepatol [Inter-
net]. 2008;6(6):635-643. e1. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.cgh.2008.01.009

16. Hasler WL, May KP, Wilson LA, Van Natta M, Parkman HP, 
Pasricha PJ, et al. Relating gastric scintigraphy and symptoms to 
motility capsule transit and pressure findings in suspected gast-
roparesis. Neurogastroenterol Motil [Internet]. 2018;30(2). Dis-
ponible en: http://dx.doi.org/10.1111/nmo.13196

17. Bi D, Choi C, League J, Camilleri M, Prichard DO. Food residue 
during esophagogastroduodenoscopy is commonly encountered 
and is not pathognomonic of delayed gastric emptying. Dig Dis 
Sci [Internet]. 2021; 66(11):3951-9. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1007/s10620-020-06718-0

Como alternativa puede utilizarse el estudio radiológi-
co con contraste radioopaco o la cápsula.

Conclusión

Los estudios de Medicina Nuclear permiten evaluar la 
fisiología y fisiopatología del aparato digestivo en forma 
no invasiva, con una baja dosis de radiación y son cuan-
tificables, permitiendo el seguimiento y control evolutivo 
del paciente.

La estandarización en el centellograma de vaciamien-
to gástrico, en relación con la forma de realización y los 
criterios diagnósticos precisos ha sido clave para el auge 
del método en la actualidad. Esperamos contar con nue-
vas guías y procedimientos estandarizados para los demás 
métodos en el futuro.
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Presentación del caso

Paciente masculino de 49 años que acude al servicio 
de urgencias por presentar dolor en hipogastrio de inten-
sidad 8/10. Al examen físico se encuentra lúcido, afebril, 
sin signos de deshidratación, con abdomen distendido, 
sin dolor durante la palpación superficial ni profunda, 
sin signos de irritación peritoneal. Le solicitan un análi-
sis bioquímico, cuyos hallazgos son los siguientes: leuco-
citos 10990, hemoglobina 14.7 g/dl, hematocrito 43%, 
VCM 87.6 fL, HCM 34.2 pg, CHCM 34.2 g/dL, 
plaquetas 283000, neutrófilos absolutos 9034, linfoci- 
tos absolutos 1220, amilasa 35 UI/L, lipasa 31UI/L, bili- 
rrubina total 0.6 mg/dL, bilirrubina directa 0.2 mg/dL, 
fosfatasa alcalina 47 UI/L, GOT 16 UI/L, GPT 11 UI/L, 
creatinina 0.83 mg/dL, sodio 140 mEq/L, potasio 4.4 
mEq/L, cloro 103 mEq/L, glucosa 105 mg/dL, sedimen-
to de orina normal.

Figura 1. Asas colónicas dilatadas

Posteriormente se realiza una tomografía computari-
zada de abdomen y pelvis sin contraste donde se observan 
asas intestinales dilatadas (Figura 1), ciego levemente dis-
tendido con abundante contenido propio, que cruza la 
línea media hacia el flanco izquierdo (Figuras 2 y 3), trac-
ción e ingurgitación de los vasos mesentéricos (Figura 4).
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¿Cuál es su diagnóstico? 
Solución del caso en la página 62

El paciente presenta mejoría de los síntomas por lo 
que, siete horas después, le solicitan un control con tomo-
grafía computarizada con contraste (Figura 5).

Figura 2. A y B: Corte axial, donde se observa el ciego localizado hacia el lado izquierdo

A B

Figura 5. Colon ascendente y ciego en flanco derecho, no dilata-
dos, con pasaje de contraste hacia su luz

Figura 3. Corte coronal. A: se observa ciego que cruza la línea 
media para localizarse en el flanco izquierdo. B: ciego levemente 
distendido de aproximadamente 80 mm

A

B

Figura 4. Corte coronal. Se observa tracción e ingurgitación de 
los vasos mesentéricos
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Resumen

Introducción. Es probable que, al determinar la preva-
lencia de gastritis atrófica crónica y metaplasia intestinal 
a partir de muestras procedentes de hospitales de tercer 
nivel, se sobreestime su frecuencia. Objetivo. Estimar la 
frecuencia de lesiones histológicas premalignas del estó-
mago en un hospital de segundo nivel. Materiales y mé-
todos. Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, 
transversal, epidemiológico. Se llevó a cabo en pacientes 
quienes ya se habían realizado una videoendoscopía di-
gestiva altadiagnóstica independientemente del motivo 
clínico. Se excluyeron a pacientes con hemorragia diges-

tiva, tumores o sin biopsia. Resultados. Se recuperaron 
4454 casos, de los cuales 115 (2,6%, IC 2,2 - 3,1) te-
nían gastritis atrófica crónica. En comparación a la gas-
tritis no atrófica, la presencia de gastritis atrófica crónica 
fue más frecuente en adultos mayores (43,5% vs. 24,9%; 
p < 001) y con síntomas de dispepsia (35,7% vs. 19,9%; 
p < 0,001), y menos frecuente en poblaciones económi-
camente activas (47,8% vs. 64,9%; p < 0,001). En los 
pacientes con gastritis atrófica crónica en comparación 
con los pacientes con gastritis no atrófica presentó Heli-
cobacter pylori positivo (47,8% vs. 25,6%; p < 0,001). 
La infección por Helicobacter pylori incrementó casi tres 
veces el riesgo de contraer gastritis atrófica crónica (Odds 
Ratio 2,65; p < 0,001). Conclusión. En un hospital de 
segundo nivel, la prevalencia de lesiones histológicas pre-
malignas es considerablemente menor a la reportada por 
estudios locales realizados en hospitales de tercer nivel. La 
presencia de gastritis atrófica crónica se asoció con edad 
avanzada, indicación de videoendoscopía digestiva alta 
por dispepsia e infección por Helicobacter pylori; mientras 
que la indicación por regurgitación se asoció a su ausencia.

Palabras claves. Gastritis atrófica crónica, endoscopía, his-
tología.
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NBI: Imagen de banda estrecha (Narrow banding imaging).

pCLE: Endomicroscopía láser confocal con sonda (Probe-
based confocal laser endomicroscopy).

STROBE: Declaración de la Iniciativa STROBE (Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epidemi-
ology).

IBP: Inhibidor de la bomba de protones.

AINES: Antiinflamatorio no esteroideo.

HD-WLE: Endoscopia de luz blanca de alta definición 
(High-definition white light endoscopy).

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

Introducción

El cáncer de estómago constituye el segundo y cuarto 
tumor más incidentes en hombres y mujeres, respectiva-
mente en Ecuador.1 La Helicobacter pylori es la causa de 
infección bacteriana crónica más común en el mundo y 
el principal agente carcinogénico asociado al cáncer de 
estómago.2 La cascada de Correa describe el desarrollo del 
cáncer de estómago mediante la siguiente secuencia: gas-
tritis no atrófica (GNA) crónica, gastritis atrófica crónica 
(GAC), GAC con metaplasia intestinal (MI) completa e 
incompleta.3

Las biopsias endoscópicas de rutina son el estándar en 
la evaluación y el seguimiento de las GAC (con o sin MI) 
como lesiones histológicas premalignas del estómago.4 

Un análisis conjunto de cinco estudios ecuatorianos rea-
lizados entre 2013 y 2018 estimó, basándose en biopsias 
tomadas por videoendoscopía digestiva alta (VEDA), que 
la prevalencia de GAC es del 38,1% (IC del 95%: 28,5 
- 49,0).5-9 Se estima que en occidente, la prevalencia de 
GAC es inferior al 50%. Estudios similares en China y en 
Japón revelan una mayor prevalencia.10

Frente a la presencia de GAC (con o sin MI) se toman 
distintas conductas: sin necesidad de controles posterio-
res, seguimiento endoscópico o tratamiento específico.11 
Sin embargo, las evaluaciones histológicas son susceptibles 
de errores de muestreo de hasta 20-30%, errores de inter-
pretación, sitios de muestreo inadecuados con fórceps de 
biopsia o número reducido de biopsias adquiridas.12 El 
diagnóstico endoscópico e histológico de lesiones prema-
lignas tiene una baja concordancia, especialmente en el 
cuerpo gástrico.13

Para disminuir potenciales subestimaciones, el sistema 
de Sydney (1990), actualizado en el Consenso Interna-
cional de Houston (1994), propuso estratificar la GAC 
como ausente, leve, moderada y severa, empleando una 
escala analógica visual.13 Más adelante se propuso el Sis-
tema de estadificación de la gastritis (Operative Link on 

Chronic Atrophic Gastritis in Hispanics 
Treated at a Second-Level Hospital: 
Results of a Retrospective and Sin-
gle-Center Study

Summary

Introduction. The prevalence of chronic atrophic gastritis 
and intestinal metaplasia based on samples from third-level 
hospitals, may overestimate their frequency. Objetive. To 
estimate the frequency of premalignant histological lesions of 
the stomach in a second-level hospital. Material and meth-
ods. Observational, retrospective, descriptive, cross-sectional, 
epidemiological study. It was conducted with patients who 
had already undergone diagnostic upper digestive endoscopy, 
regardless of the clinical reason. Patients with gastrointestinal 
bleeding, tumors or without biopsy were excluded. Results. 
A total of 4454 cases were reviewed, of which 115 (2.6%, 
CI 2.2 - 3.1) had chronic atrophic gastritis. Compared to 
non-atrophic gastritis, the presence of chronic atrophic gas-
tritis was more frequent in older adults (43.5% vs. 24.9%; 
p < 001) and in those with dyspepsia symptoms (35.7% 
vs. 19.9%; p < 0.001); and less frequent in economically 
active population (47.8% vs. 64.9%; p < 0.001). Among 
patients with chronic atrophic gastritis, nearly twice as many 
tested positive for Helicobacter pylori (47.8% vs. 25.6%; 
p < 0.001). Helicobacter pylori infection nearly tripled the 
risk of developing chronic atrophic gastritis (Odds Ratio 
2.65; p < 0.001). Conclusion. In a second-level hospital, 
the prevalence of premalignant histological lesions is signifi-
cantly lower than that reported by local studies conducted 
in third-level hospitals. The presence of chronic atrophic 
gastritis was associated with older age, indication for upper 
digestive endoscopy for dyspepsia, and Helicobacter pylori in-
fection; while the indication for regurgitation was associated 
with its absence.

Keywords. Chronic atrophic gastritis, endoscopy, histology.

Abreviaturas
GAC: Gastritis atrófica crónica.
GNA: Gastritis no atrófica.
MI: Metaplasia intestinal.
VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.
IC: Intervalo de confianza.
OLGA: Sistema de estadificación de la gastritis (Operative 
Link on Gastritis Assessment).
OLGIM: Sistema de estadificación de la metaplasia intes-
tinal gástrica (Operative Link for Gastric Intestinal Meta-
plasia Assessment).
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realizó una VEDA con toma de biopsia en el Hospital 
Federico Bolaños Moreira (hospital de segundo nivel. 
Milagro, Ecuador) desde enero hasta diciembre de 2019. 
Todos los pacientes firmaron el correspondiente consen-
timiento informado previo a la realización de la VEDA.

Población y muestra

Se incluyeron pacientes a los que se había realizado 
previamente una VEDA diagnóstica independientemen-
te del motivo clínico. No fueron incluidos aquellos que 
habían tomado algún inhibidor de la bomba de protones 
(IBP), antiinflamatorio no esteroideo (AINES) o antibió-
tico durante los quince días previos a la realización de la 
VEDA, pacientes con hemorragia digestiva alta o cual-
quier otra causa que disminuya la calidad de la VEDA, 
pacientes en quienes se identificaron lesiones malignas, 
pacientes en quienes no se tomaron biopsias de estómago 
mediante el protocolo de Sydney y pacientes con historias 
clínicas incompletas.

Abordaje endoscópico e histológico

La VEDA fue realizada bajo sedación con propofol, 
con soporte ventilatorio mediante cánula de oxígeno y 
empleando una endoscopía de luz blanca de alta defini-
ción (high-definition white light endoscopy o HD-WLE, 
por sus siglas en inglés). Se realizó toma de biopsias si-
guiendo el protocolo de Sydney (dos muestras de cuerpo 
y dos de antro). La identificación de la Helicobacter pylori 
fue realizada mediante tinción con Giemsa.

Recuperación y gestión de datos

Se solicitó al Departamento de Estadística del nosoco-
mio anfitrión el listado de pacientes a quienes se les había 
realizado una VEDA durante el periodo de estudio pro-
puesto. Se realizó una revisión manual de los expedientes 
clínicos a partir del sistema informático hospitalario co-
rrespondiente. Los datos fueron recuperados en una base 
de datos electrónica, encriptada y en línea, compatible 
con Microsoft Access.

Análisis estadístico

Consideraciones técnicas. Se consideró un valor 
p < 0,05 como estadísticamente significativo. El análisis 
estadístico fue realizado por un médico gastroenterólogo 
con certificación universitaria en bioestadística (M.P-T.) 
utilizando el programa R v.3.6.3 (R Foundation for Statis-
tical Computing; Viena, Austria).

Cálculo de la muestra. Considerando la frecuencia 
de lesiones histológicas premalignas de estómago previa-
mente citada entre hospitales ecuatorianos de tercer nivel 

Gastritis Assessment u OLGA, por sus siglas en inglés) y 
el Sistema de estadificación de la metaplasia intestinal 
gástrica (Operative Link for Gastric Intestinal Metaplasia 
Assessmentu OLGIM, por sus siglas en inglés).14

En los últimos diez años, siete estudios han descrito 
distintas frecuencias de lesiones histológicas premalig-
nas del estómago en Ecuador. Todos fueron realizados 
en unidades de endoscopía de hospitales de tercer nivel, 
cinco de ellos en la ciudad de Quito y dos en un centro 
de Guayaquil.4-9,15 Las unidades de endoscopía de hospi-
tales de tercer nivel cuentan con equipos endoscópicos 
de mayor resolución: cromoendoscopía del tipo imáge-
nes de banda estrecha (narrow banding imaging o NBI, 
por sus siglas en inglés) u optical enhancement (CE), yen-
domicroscopíaconfocal (probe confocal laser endomicros-
copy op CLE, por sus siglas en inglés), lo cual permite un 
seguimiento más protocolizado de las lesiones histológi-
cas premalignas. Por este motivo, son reconocidos como 
centros de referencia en este aspecto. No obstante, no 
son lugares adecuados para determinarla prevalencia de 
GAC (con o sin MI) puesto que están lejos de la realidad 
poblacional.

Una mejor comprensión de la frecuencia local de le-
siones histológicas premalignas del estómago sirve para 
definir las recomendaciones respecto al seguimiento en-
doscópico o tratamiento específico de dichos hallazgos 
en la localidad correspondiente. Asimismo, podría con-
tribuir al diseño de estudios encaminados a comprender 
mejor la aplicabilidad de nuevas técnicas endoscópicas en 
este contexto. Desde lo asistencial, este tipo de estimacio-
nes es importante a fin de facilitar la familiarización de los 
patólogos locales con las lesiones histológicas premalignas 
de estómago más frecuentemente encontradas.

El objetivo del presente estudio busca estimar la fre-
cuencia de lesiones histológicas premalignas del estómago 
(GAC con o sin MI) a partir de los estudios histopatoló-
gicos obtenidos en las biopsias tomadas mediante VEDA  
en un hospital de segundo nivel de Ecuador. Como obje-
tivo específico se persigue verificar la potencial asociación 
entre la identificación de determinadas lesiones histoló-
gicas premalignas del estómago (GAC con o sin MI) y 
las características sociodemográficas y clínico-patológicas.

Material y métodos

Diseño de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, 
transversal, epidemiológico. Su diseño se adaptó a lo 
descripto en la Declaración de la Iniciativa STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology). Se llevó a cabo en pacientes en quienes se 
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(38%), se estimó una muestra de 363 casos, con un in-
tervalo de confianza (IC) del 95% y un margen de error 
del 5%.

Estadística descriptiva. Las variables numéricas fue-
ron descriptas en media (desviación estándar) o mediana 
(rango mínimo-máximo), de acuerdo con su distribu-
ción estadística (prueba de Kolmogórov-Smirnov). Las 
variables descriptivas fueron descriptas en frecuencias 
(porcentajes).

Estadística analítica. Las variables numéricas fueron 
contrastadas con la presencia de GAC (con o sin MI), 
mediante prueba t de Student o U de Mann-Whitney, 
de acuerdo con su distribución estadística (prueba de 
K-S y Levene). Las variables categóricas fueron contras-
tadas con la presencia de GAC (con o sin MI), mediante 
prueba chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher según 
se requiera. La asociación entre la presencia de GAC 
(con o sin MI) y edad, sexo, cobertura sanitaria, moti-
vo de realización de VEDA e infección por Helicobacter 
pylori fue demostrada mediante regresión logística múl-
tiple (Odds Ratio, OR). La variable edad fue incluida en 
la regresión como continua. Las variables sexo e infec-
ción por Helicobacter pylori, como binomial. La variable 
cobertura sanitaria y motivo de realización de VEDA 
como categórica ordinal.

Nociones éticas
Todos los pacientes firmaron el correspondiente con-

sentimiento informado. La presente investigación respetó 
lo estipulado por el código de Núremberg de 1947 y la 
declaración de Helsinki de 1964 con sus posteriores en-
miendas (última versión 2013). Este estudio fue aproba-
do por un comité de ética en investigación independiente 
al nosocomio anfitrión (Universidad Católica de Santiago 
de Guayaquil. Guayaquil, Ecuador).

Resultados

Durante el periodo de estudio se recuperaron 8695 
casos en los que se practicó VEDA. De estos, 48,7% co-
rrespondieron a casos en los que no se tomó biopsia por 
ser una VEDA realizada en el contexto de una hemorra-
gia digestiva (alta, baja, oculta, control de hemorragia 
previa), porque se identificó algún tumor endoscópica-
mente epitelial que no ameritó la toma de biopsia de la 
mucosa gástrica, u alguna otra situación por la cual no 
se indicó la toma de biopsia (por ejemplo: urgencias en-
doscópicas tales como ingesta de cáusticos). Finalmente 
se recuperaron 4454 casos, de los cuales 115 (2,6%, IC 
2,2 - 3,1) tenían GAC (Figura 1).

En la Tabla 1 se resumen las características de la po-
blación del estudio. La edad promedio fue de 52,1 años; 
siendo en su mayoría adultos (47,8%) o adultos mayo-
res (25,4%). La relación sexo femenino vs. masculino 
fue 1:1. El 64,5% de los casos correspondió a población 
económicamente activa, el 21,5% a jubilados y el 14% 
a cobertura por subvención del estado. En el 44,2% de 
los casos se realizó VEDA por síntomas de reflujo gas-
troesofágico y en el 20,3% por dispepsia. En el resto de 
los casos fue por anemia, control endoscópico de lesio-
nes preexistentes y pérdida de peso. En los 114 casos 
en los que se determinó GAC, esta fue leve, modera-
da y severa en 72 (62,6%), 32 (27,8%) y 11 (9,6%), 
respectivamente. En este mismo grupo se documentó 
metaplasia completa e incompleta en 40 (34,8%) y 19 
(16,5%) casos, respectivamente. Hubo infección por 
Helicobacter pylori en el 26,2% de los casos estudiados. 
No se identificaron casos de gastritis autoinmune, gas-
tritis por otros gérmenes o enfermedad de Crohn gas-
troduodenal.

La edad, la cobertura sanitaria, el motivo de rea-
lización de VEDA y la infección por Helicobacter py- 
lori fueron factores estadísticamente asociados a la 
presencia de GAC. La presencia de GAC se concen-

Figura 1. Flujograma STROBE de selección de casos

CAG: Chronic atrophic gastritis (Gastritis atrófica crónica). NAG: Non-atrophic 
gastritis (Gastritis no atrófica). STROBE: Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology (Declaración de la Iniciativa STROBE). VEDA: 
Videoendoscopía digestiva alta.

VEDAs realizadas entre
enero-diciembre/2019

(n=8695)

Casos incluidos
(n=4454)

Casos excluidos (n=4241)
- Hemorragia diges�va (n=3129)

- Iden�ficación de tumores (n=563)
- Otro mo�vo por el cual no se

tomó biopsia (n=549)

NAG
(n=4339)

CAG
(n=115)
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  Total GNA GAC p - valor
  (n=4454) (n=4339) (n=115) 

Edad (años), media ± DE 52,1 ±16,9 51,8 ± 16,9 62,9 ± 13,2 < 0,001

 Menor de edad (< 18), n (%) 110 (2,5) 110 (2,5) - 

 Joven adulto (18-39), n (%) 1083 (24,3) 1074 (24,8) 9 (7,8) 

 Adulto (40-64), n (%) 2130 (47,8) 2074 (47,8) 56 (48,7) 

 Adulto mayor (≥ 65), n (%) 1131 (25,4) 1081 (24,9) 50 (43,5) 

Sexo, n (%)    0,782

 Femenino 2477 (55,6) 2415 (55,7) 62 (53,9) 

 Masculino 1977 (44,4) 1924 (44,3) 53 (46,1) 

Cobertura sanitaria, n (%)    < 0.001

 Población económicamente activa1 2871 (64,5) 2816 (64,9) 55 (47,8) 

 Jubilados2 959 (21,5) 919 (21,2) 40 (34,8) 

 Subvención del estado3 624 (14,0) 604 (13,9) 20 (17,4) 

Motivo de realización de VEDA, n (%)    < 0.001

 Control endoscópico  492 (11,0) 476 (11,0) 16 (13,9) 

 Regurgitación  1970 (44,2) 1947 (44,9) 23 (20,0) 

 Dispepsia  904 (20,3) 863 (19,9) 41 (35,7) 

 Anemia 617 (13,9) 597 (13,8) 20 (17,4) 

 Pérdida de peso  471 (10,6) 456 (10,5) 15 (13,0) 

Grado de GAG, n (%)    -

 Leve 72 (1,6) - 72 (62,6) 

 Moderada 32 (0,7) - 32 (27,8) 

 Severa 11 (0,2)  11 (9,6) 

Metaplasia intestinal, n (%)    -

 Ausente 56 (1,3) - 56 (48,7) 

 Completa 40 (0,9) - 40 (34,8) 

 Incompleta 19 (0,4) - 19 (16,5) 

Infección por Helicobacter pylori, n (%)    < 0.001

 Positivo 1165 (26,2) 1110 (25,6) 55 (47,8) 

 Negativo  3289 (73,8) 3229 (74,4) 60 (52,2) 

Tabla 1. Características de la población de estudio

GAC: Artritis atrófica crónica. DE: Desviación estándar. GNA: Gastritis no atrófica. VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.
1Incluye el seguro social patronal y voluntario. 2Incluye el seguro social por jubilación patronal y montepío. 3Incluye el seguro social campesino (SSC) y jubilación por SSC, 
y pacientes sin cobertura alguna (Ministerio de Salud Pública, MSP).

tró principalmente en adultos (48,7%) y adultos ma-
yores (mayores de 65 años, 43,5%). En los pacientes 
con GAC hubo menor representación de la población 
económicamente activa en comparación con aquellos 
con GNA (47,8% vs. 64,9%, p < 0,001), con el con-
secuente aumento en la frecuencia de pacientes jubi-
lados (34,8% vs. 21,2%, p < 0,001) o con cobertura 

sanitaria por subvención del estado (17,4% vs. 13,9%; 
p < 0,001). En los pacientes con GAC hubo más sín-
tomas de dispepsia (35,7% vs. 19,9%; p < 0,001) y 
menos de reflujo gastroesofágico (20% vs. 44,9%; 
p < 0,001). En los pacientes con GAC hubo casi el 
doble de casos con infección por Helicobacter pylori 
(47,8% vs. 25,6%; p < 0,001).
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Mediante regresión logística multivariada se confir-
maron las siguientes características como predictores in-
dependientes de GAC, con o sin MI: edad mayor a 65 
años, dispepsia como motivo de realización de VEDA 
(OR 1,62; IC 95% 1,17 - 2,21; p = 0,0028) e infección 
por Helicobacter pylori (OR 2,65; IC 95% 1,82-3,86; 
p < 0,001). El síntoma de regurgitación como motivo 
de realización de VEDA fue un predictor independiente 
de ausencia de GAC (OR 0,47; IC 95% 0,31 – 0,68; 
p < 0,001) (Tabla 2).

Discusión

La GAC como entidad premaligna hace necesaria 
la apropiada evaluación tanto endoscópica como histo-
patológica de la mucosa gástrica, pues en caso de ser 

diagnosticada, será imperativa la vigilancia endoscópica 
en determinados casos. Actualmente se considera a la 
GAC como el factor básico de progresión hacia el cáncer 
de estómago.3 Sin embargo, el proceso adaptativo que 
conlleva al diagnóstico histológico de la GAC es amplio 
y complejo, principal motivo por el cual la correlación 
endoscópica-histopatológica ha presentado constantes 
limitaciones.

Actualmente, falta un consenso universal en cuanto 
a los sistemas de clasificación para GAC y GNA; está 
disponible el basado en una escala analógica cualita-
tiva que limita su reproducibilidad y la concordancia 
entre observadores, con variabilidad durante la inter-
pretación del diagnóstico.15 Así, como se concluyó du-
rante el Grupo de Trabajo sobre Gastritis de Houston 
de 1994, el consenso existente es aún muy subjetivo 
y difícil de reproducir.5 Histológicamente, endoscópi-
camente o mediante pCLE, el éxito de un sistema de 
clasificación propuesto apunta a caracterizar con preci-
sión a la GAC con una alta reproducibilidad.14

Un análisis combinado de cinco estudios ecuatoria-
nos entre 2013 y 2018 estimó una prevalencia de GAC 
basada en biopsias por endoscopía del 38,1% (IC del 
95% 28,5-49,0).5-9 Dicho porcentaje es mucho mayor 
al descripto en el presente estudio, que se aproxima 
al 2%. Aunque en los países occidentales la prevalen-
cia estimada de GAC es inferior al 50%, estudios de 
China y Japón revelan una prevalencia más alta. Este 
hallazgo es importante porque las investigaciones re-
cientes de detección de GAC a través de pCLE provie-
nen de poblaciones chinas, y los patólogos deben estar 
familiarizados con los tipos específicos de gastritis pre-
valentes en sus respectivas localidades.12 Sin embargo, 
es importante recalcar que estos resultados publicados 
por otros estudios son realizados en hospitales tercia-
rios y de alta complejidad, en donde la prevalencia de 
GAC suele ser más alta. Otro hallazgo importante de 
este estudio es la asociación entre la presencia de GAC 
(con o sin MI) y edad avanzada, síntoma de dispepsia 
como motivo de VEDA o infección por Helicobacter 
pylori, mientras que la presencia de regurgitación se 
asoció a la ausencia de GAC. Cuando la infección por 
Helicobacter pylori induce GAC, da lugar a una menor 
secreción ácida. Esto puede explicar la relación entre 
síntomas de regurgitación y la ausencia de GAC. Es 
por tal razón que algunos autores recomiendan tratar 
los síntomas de regurgitación en contexto de enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE) previo al tra-
tamiento de la Helicobacter pylori.16,17

La endoscopía NBI ha mostrado una buena sensibi-
lidad y especificidad para detectar lesiones precancerosas 

  OR (95% IC; p - valor)

Edad

 < 65 años Referencia

 ≥ 65 años 1,80 (1,12 - 2,87; 0,0146)

Sexo 

Femenino Referencia 

Masculino 1,10 (0,75 - 1,63; 0,6156)

Cobertura sanitaria 

Población económicamente activa Referencia

Jubilados 1,05 (0,70 - 1,54; 0,8039)

Subvención del estado 0,95 (0,64 - 1,42; 0,7969)

Motivo de realización de VEDA 

Control endoscópico  Referencia

Regurgitación  0,47 (0,31 - 0,68; < 0,001)

Dispepsia  1,62 (1,17 - 2,21; 0,0028)

Anemia 1,13 (0,74 - 1,66; 0,5613)

Pérdida de peso 1,08 (0,67 - 1,65; 0,7404)

Infección por Helicobacter pylori 

Negativo Referencia

Positivo 2.65 (1,82 - 3,86; < 0.001)

Tabla 2. Regresión logística multivariada que describe los 
factores asociados a la presencia de gastritis atrófica crónica 
(GAC ), con o sin metaplasia intestinal (MI)

IC: Intervalo de confianza. OR: Odds Ratio; VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.
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gástricas. Sin embargo, no hay acuerdo sobre si el patrón 
NBI se asocia con lesiones precancerosas gástricas. Tao 
Liu y col. diseñaron un estudio observacional en el que 
encontraron una mayor precisión de pCLE para detectar 
GAC (84,7%) en comparación con cromoendoscopía 
(81,7%) y NBI (79,8%).

La VEDA es un método útil en el cribado y diag-
nóstico de GAC. Un estudio comparativo que incluyó 
119 pacientes evaluó la suficiencia diagnóstica de las 
biopsias no dirigidas tomadas mediante HD-WLE si-
guiendo el sistema de Sydney-Houston en contraste con 
aquellas biopsias guiadas por endoscopía NBI. A fin de 
predecir apropiadamente la atrofia, la sensibilidad, la 
especificidad y la precisión general de las biopsias no 
dirigidas tomadas mediante HD-WLEvs. NBI fueron 
del 86% vs. 62%, 100% vs. 97% y 93% vs. 80%, res-
pectivamente. Para metaplasia intestinal fueron 80% vs. 
72%, 100% vs. 93% y 90% vs. 82%, respectivamente. 
Estos resultados fueron ligeramente mejores para las 
biopsias de protocolo no dirigidas. Esto solo fue signifi-
cativo con respecto a la detección de atrofia (p = 0,03) y 
no de metaplasia intestinal o displasia.

Conclusión

En un hospital de segundo nivel, la prevalencia de 
lesiones histológicas premalignas (GAC con o sin GNA) 
es significativamente menor (aproximadamente el 2%) a 
la reportada por estudios locales realizados en hospitales 
de tercer nivel (38,1%). Entre los factores asociados a la 
presencia de GAC se encuentran edad avanzada, indica-
ción de VEDA por dispepsia e infección por Helicobacter 
pylori, mientras que la indicación de VEDA por regurgi-
tación está asociada con la ausencia de GAC.
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Resumen

Introducción. La disinergia defecatoria es un trastorno 
funcional caracterizado por la falta de coordinación entre 
las contracciones abdominales y la relajación del esfínter 
anal, lo que provoca constipación crónica. Los síntomas 
principales incluyen sensación de evacuación incompleta y 
esfuerzo defecatorio excesivo. Su diagnóstico requiere excluir 
causas orgánicas y evaluar síntomas de alarma empleando 
examen rectal digital, manometría anorrectal de alta reso-
lución y test de expulsión del balón. La disinergia defecato-
ria se clasifica en 4 subtipos según los mecanismos manomé-

tricos involucrados. Objetivo. Describir las características 
clínicas y manométricas de los pacientes con diagnóstico de 
sospecha de disinergia defecatoria y estimar la proporción de 
los diferentes subtipos. Materiales y métodos. Estudio ob-
servacional, descriptivo y retrospectivo de 170 pacientes ma-
yores de 18 años con diagnóstico de disinergia defecatoria, 
evaluados en el Hospital de Clínicas José de San Martín. Se 
realizó manometría anorrectal de alta resolución con un ca-
téter de presión de 12 sensores circunferenciales y un test de 
expulsión del balón. Se clasificaron los patrones manométri-
cos en 4 subtipos según la capacidad de esfuerzo defecatorio 
y la relajación esfinteriana. Resultados. El promedio fue 
de 59,3 años (DE 15,7) y el 80,6% de los pacientes fueron 
mujeres. La distribución de los subtipos fue: tipo I (31,2%), 
tipo II (17%), tipo III (22,9%) y tipo IV (28,8%). No 
hubo diferencias significativas en la distribución etaria 
(p = 0,558). La disinergia de tipo IV presentó la mayor 
proporción de mujeres (95,9%, p = 0,015). La presencia 
de síntomas como sensación de evacuación incompleta, es-
fuerzo defecatorio y digitación varió entre los subtipos, pero 
sin diferencias estadísticamente significativas. Conclusión. 
El estudio confirma la heterogeneidad clínica y manométri-
ca en pacientes con disinergia defecatoria. Aunque algunos 
subtipos muestran mayor asociación con ciertos síntomas, la 
falta de diferencias significativas sugiere que otros factores 
podrían influir en la presentación clínica. La manometría 
anorrectal sigue siendo clave en la evaluación y la clasifica-
ción de la disinergia defecatoria.
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dyssynergic defecation, high-resolution anorectal manometry, 
balloon expulsion test.

Abreviaturas

DD: Disinergia defecatoria.
MAAR: Manometría anorrectal de alta resolución.
TEB: Test de expulsión del balón.
VCC: Videocolonoscopía.
RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio.

Introducción

La disinergia defecatoria (DD) se produce por la falta 
de coordinación entre las contracciones abdominales y la 
función del esfínter anal, lo que lleva a una contracción 
paradójica o una relajación incompleta o inexistente del 
mismo durante las maniobras de defecación; esto se tra-
duce en constipación.1

Es un trastorno funcional que se engloba dentro de 
la constipación crónica funcional, la cual se clasifica se-
gún su fisiopatología en 4 subtipos: constipación con 
tránsito normal (60%), constipación con tránsito lento 
(13%), trastornos de la defecación (25%) y una com-
binación de los dos últimos, que aparece en un 3% de 
casos.1, 2

Los síntomas en este trastorno funcional son predo-
minantemente distales como la sensación de evacuación 
incompleta, esfuerzos defecatorios repetidos de intensi-
dad excesiva, maniobras digitales de ayuda para la defe-
cación. Sin embargo, los síntomas no sirven para distin-
guir de manera consistente a los pacientes con DD de los 
que no la tienen, es por ello que solo pueden sugerirnos 
la presencia de un trastorno anorrectal, ya que son ines-
pecíficos.3

Para un mejor manejo de estos conceptos se defi-
nieron por consenso los criterios diagnósticos de Roma 
IV,1, 4 los cuales clasifican a la DD dentro de los tras-
tornos funcionales anorrectales. Para su diagnóstico es 
necesario, en primer lugar, cumplir con los criterios 
diagnósticos de constipación funcional o síndrome de 
intestino irritable de tipo constipación. En segundo lu-
gar, demostrar durante repetidos intentos de maniobras 
defecatorias, la presencia de una evacuación alterada en 
2 de las 3 siguientes pruebas: test de expulsión del balón 
(TEB), manometría o electromiografía anal, pruebas de 
imágenes (defecografía, resonancia magnética dinámica 
de pelvis).

Los sujetos que cumplen con estos criterios se dividen 
en 2 subcategorías:

Palabras claves. Constipación crónica, constipación funcio-
nal, disinergia defecatoria, manometría anorrectal de alta re-
solución, test de expulsión del balón.

Identification of the Different Subtypes 
of Dyssynergic Defecation: A Descrip-
tive Study in a Tertiary Care Hospital

Summary

Introduction. Dyssynergic defecation is a functional dis-
order characterized by a lack of coordination between ab-
dominal contractions and the relaxation of the anal sphinc-
ter, leading to chronic constipation. The main symptoms 
include a sensation of incomplete evacuation and excessive 
defecatory effort. Diagnosis requires excluding organic 
causes and evaluating alarm symptoms through digital 
rectal examination, high-resolution anorectal manometry, 
and balloon expulsion tests. Dyssynergic defecation is clas-
sified into four subtypes based on the manometric mech-
anisms involved. Objective. To describe the clinical and 
manometric characteristics of patients suspected of having 
dyssynergic defecation and estimate the proportions of the 
different subtypes. Materials and methods. Observa-
tional, descriptive, and retrospective study of 170 patients 
over 18 years of age diagnosed with dyssynergic defecation, 
evaluated at Hospital de Clínicas José de San Martín. 
High-resolution anorectal manometry was performed with 
a 12- circumferentially-oriented pressure sensors catheter 
and a balloon expulsion test. Manometric patterns were 
classified into four subtypes based on defecatory effort and 
sphincter relaxation. Results. Average age was 59.3 years 
(SD 15.7), and 80.6% of the patients were women. The 
distribution of the subtypes was as follows: type I (31.2%), 
type II (17%), type III (22.9%), and type IV (28.8%). 
No significant differences were found in age distribution 
(p = 0.558). Type IV dyssynergia had the highest pro-
portion of women (95.9%, p = 0.015). The presence of 
symptoms such as incomplete evacuation, defecatory effort, 
and digitations varied between subtypes, but no statisti-
cally significant differences were found. Conclusion. The 
study confirms the clinical and manometric heterogeneity 
of patients with dyssynergic defecation. While some sub-
types show a higher association with certain symptoms, the 
lack of significant differences suggests that other factors 
might influence the clinical presentation. High-resolution 
anorectal manometry remains key in the evaluation and 
classification of dyssynergic defecation.

Keywords. Chronic constipation, functional constipation, 
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se rellena con 50 ml de agua templada para desenca-
denar la sensación de defecación. Se indica al paciente 
que se siente en un inodoro, en privado, y se le pide 
que realice esfuerzos defecatorios con la intención de 
expulsar el balón. El balón debe ser expulsado dentro 
de los 2 minutos.

En base a la MAAR, se subclasifica la DD en 4 patro-
nes de acuerdo con los cambios en la presión intrarrectal 
y el porcentaje de relajación anal.6

El objetivo del siguiente estudio es describir las carac-
terísticas clínicas y manométricas en pacientes con diag-
nóstico de DD y estimar la proporción de los diferentes 
subtipos de DD.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 
Se incluyeron los registros clínicos y manométricos de 
170 pacientes mayores de 18 años que cumplían con los 
criterios de DD.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente 
en el consultorio de Neurogastroenterología de la Di-
visión Gastroenterología del Hospital de Clínicas José 
de San Martin a través de una anamnesis completa en 
la que se consignaron los síntomas y los antecedentes 
personales de la enfermedad actual.

A los pacientes mayores de 50 años o con síntomas 
de alarma se les solicitó sistemáticamente realizar una 
VCC con el objetivo de descartar lesiones inflamatorias 
y/o neoplásicas.1

Luego se realizó una MAAR con equipo ManoS-
can™ AR (Medtronic, Minneapolis, MN, EE.UU.) 
siguiendo los lineamientos del protocolo estandariza-
do del Consenso Internacional de Londres.8 El equi-
po utilizado se compone de un catéter de presión de 
estado sólido (catéter ManoScan™ AR). La sonda 
posee 12 sensores de presión circunferenciales que 
incluyen 10 sensores a intervalos de 6 mm a lo lar-
go del canal anal y 2 sensores en el balón rectal. Los 
sensores de presión están afectados por diferencias de 
las temperaturas corporal y ambiental. Un algoritmo 
de compensación térmica se encuentra acoplado en 
el software para ser aplicado al estudio y corregir este 
fenómeno.5, 7-8

A todos los pacientes se les indicó evitar relajan-
tes musculares y anticolinérgicos, y no realizar ayuno. 
Asimismo, se les solicitó la aplicación de un enema 
2 horas antes del estudio. Posteriormente, se les pidió 
colocarse en decúbito lateral izquierdo, con las rodi-
llas flexionadas. Antes de colocar la sonda se realizó 
una inspección de la región perianal para identifi-

- Propulsión defecatoria inadecuada, con o sin con-
tracción alterada del esfínter anal y/o de los músculos del 
suelo pélvico, evaluado mediante manometría.

- Disinergia defecatoria, con contracción del suelo 
pélvico alterada, valorado mediante manometría ano-
rrectal o sonda anal de electromiografía, con una co-
rrecta propulsión defecatoria durante la maniobra de 
defecación.

Estos criterios deben haber estado cumpliéndose du-
rante los últimos 3 meses, y los síntomas haber aparecido, 
como mínimo, 6 meses antes del diagnóstico.1, 4

Para abordar su diagnóstico, lo primero es excluir 
una causa orgánica, alteraciones anatómicas, metabóli-
cas (hipotiroidismo, diabetes mellitus), farmacológicas 
(fármacos que provocan constipación), etc. Es impor-
tante detectar la presencia de síntomas de alarma (test 
de sangre positivo en heces, pérdida de peso, anemia o 
antecedentes familiares relevantes) para indicar la realiza-
ción de una videocolonoscopía (VCC). En pacientes sin 
síntomas de alarma igualmente es adecuado contar con 
una anoscopia o una rectosigmoidoscopia que nos ayude 
a descartar lesiones inflamatorias, neoplásicas o presencia 
de úlcera rectal solitaria. En cuanto al examen físico, es 
de buena práctica realizar una inspección anal y un tacto 
rectal para descartar la presencia de otras patologías de 
tipo estructural (estenosis, masas, prolapsos) y valorar 
el tono muscular del esfínter anal y del músculo pubo-
rrectal. Luego se puede valorar la dinámica defecatoria, 
siendo esto especialmente útil para acercarnos al diag-
nóstico cuando no se dispone de las técnicas diagnósti-
cas específicas, ya que mediante este se puede poner de 
manifiesto un periné descendido, enterocele, prolapsos 
internos, rectocele e incluso la contracción paradójica del 
esfínter anal.1

La manometría anorrectal de alta resolución (MAAR) 
es una prueba diagnóstica fundamental para el estudio 
de la DD. Su principal utilidad es evaluar la actividad 
motora de la región anorrectal, la sensibilidad rectal, los 
reflejos rectoanales y la función del esfínter anal, tanto en 
reposo como durante la defecación. En los sujetos sanos 
se observa un aumento de la presión rectal acompañado 
de la relajación del esfínter anal durante la maniobra de-
fecatoria.5

Como método complementario podemos utilizar el 
TEB, que ha demostrado su utilidad diagnostica en 
trastornos defecatorios, con una especificidad del 86% 
y una sensibilidad del 73,9% para la identificación de 
DD. Consiste en la colocación en la ampolla rectal de 
una sonda que lleva un balón en su extremo con la in-
tención de simular la presencia de heces; dicho balón 
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car fisuras, fístulas, heridas y hemorroides grandes o 
congestivas. A continuación, se realizó primero una 
evaluación sensorial de la región perianal con un hi-
sopo y luego el examen rectal funcional para verificar 
la adecuada preparación del paciente, y la evaluación 
anatómica y funcional anorrectal. Durante este exa-
men se les solicitó realizar una contracción volunta-
ria y una maniobra de pujo para valorar el tono mus-
cular de los esfínteres y del musculo puborrectal, y 
la dinámica defecatoria. Comúnmente, la sonda lu-
bricada se inserta suavemente 14 centímetros en el 
recto. Está orientada con su aspecto dorsal hacia la 
pared posterior del paciente, lo que permite una lec-
tura detallada de las mediciones del recto y del ca-
nal anal con respecto a la orientación de la sonda. 
La misma se deja un periodo de aproximadamente 
3-5 minutos para que el paciente tenga tiempo de re-
lajarse y se comienza el estudio con la medición de la 
presión anal en reposo durante 20 segundos.7, 8 Luego 
se continuó con las contracciones voluntarias, solici-
tando a los pacientes que realicen 3 contracciones del 
canal anal de 5 segundos, separadas por 30 segundos 
cada una. Posteriormente se les solicitó que realicen 
3 maniobras de pujo como si defecaran, de 15 segun-
dos de duración, separadas por un intervalo de recu-

peración entre maniobra de 30 segundos. Se conti-
nuó con la búsqueda del reflejo rectoanal inhibitorio 
(RRAI). Para ello se insufló el balón con 30 ml de aire 
y se observó normalmente el aumento de la presión 
rectal y el descenso de la presión anal. Luego se reali-
zaron pruebas de sensibilidad defecatoria que consis-
ten en ir insuflando el balón rectal cada 10 ml hasta 
que se informe la primera sensación, la sensación de 
deseo defecatorio y la sensación molesta o dolorosa 
referida como máximo volumen tolerado. Para fina-
lizar, se realizó en todos los pacientes un TEB que 
se realiza insuflando un balón (sonda Folley) hasta 
50 ml. Se sugiere que la mejor posición para realizar 
este test es en una silla que simule un inodoro donde 
se le pide al paciente que puje y lo expulse dentro de 
los 2 minutos. Si logra expulsarlo se considera un test 
positivo.5, 7-8

Posteriormente se realizó el análisis de los datos ma-
nométricos utilizando el software ManoView™ (Med-
tronic, Minneapolis, MN, EE.UU.) Para la evaluación 
de las maniobras de evacuación o el pujo utilizamos dos 
medidas principales: la presión rectal (que debe ser ma-
yor a 40 mmhg) y la presión del canal anal (debe dismi-
nuir durante el pujo más del 20% respecto a la basal).7

La DD se clasificó en 4 patrones6 (Figura 1).

Figura 1. Patrones de defecación

En un patrón normal de defecación, el sujeto genera una adecuada presión intrarrectal y relaja el esfínter anal simultáneamente. En la defecación disinérgica, se observan 
4 patrones anormales: Tipo I, II, III, IV..
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Tipo I: el paciente puede generar un esfuerzo defeca-
torio adecuado (aumento de la presión intraabdominal) 
con una contracción paradójica del esfínter anal.

Tipo II: el paciente no puede generar un esfuerzo 
defecatorio adecuado (no aumenta la presión intrarrec-
tal) y puede presentar una contracción paradójica.

Tipo III: el paciente puede generar un esfuerzo de-
fecatorio adecuado pero la relajación del esfínter anal es 
incompleta (< 20%) o inexistente.

Tipo IV: el paciente no puede generar un esfuerzo 
defecatorio adecuado y además la relajación esfinteriana 
es incompleta o inexistente.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables de-
mográficas y clínicas de los pacientes, expresando las 
variables continuas mediante media y desvío estándar 
(DE), y las variables categóricas en frecuencias y porcen-
tajes. Para la comparación de la edad entre los diferentes 
subtipos de disinergia, se utilizó un análisis de varianza 
de una vía (ANOVA, por sus siglas en inglés) y se veri-
ficó la homogeneidad de varianzas mediante la prueba 
de Bartlett. La distribución de los subtipos de disinergia 
según el sexo y la capacidad de expulsión del balón se 
analizó mediante la prueba de chi-cuadrado de Pear-
son. Se consideró un nivel de significación estadística de 
p < 0,05. Todos los análisis fueron realizados con el soft-
ware Stata 18 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.).

Aspectos éticos

Antes de realizar la MAAR los pacientes firmaron 
un consentimiento para autorizar la utilización de los 
datos de conformidad con la Ley Nacional 25.326 de 
Protección de Datos Personales (Habeas Data), la Ley 
Nacional 26.529 de Derechos del Paciente en su Rela-
ción con los Profesionales e Instituciones de la Salud, 
los lineamientos de la Guía para Investigaciones con 
Seres Humanos (Resolución 1480/11 del Ministerio de 
Salud de la Nación), el Código de Nüremberg, la De-
claración de Helsinki y sus modificaciones.

Resultados

Características basales

En una muestra total de 170 participantes, la edad 
promedio fue de 59,3 años con desvío estándar de 15,7 
años. En cuanto a la distribución por sexo, el 80,6% 
(n=137) fueron mujeres y el 19,4% (n=33), hombres. 
Respecto a la sensación de evacuación incompleta, el 
44,1% (n=75) reportó esta sensación; el 24,7% (n=42) 
no la presentó, y hubo 31,2% (n=53) de datos faltantes. 

En relación con el esfuerzo evacuatorio, el 50% (n=85) 
manifestó realizarlo, el 17,6% (n=30) indicó que no, y 
en el 32,4% (n=55) de los casos la información no es-
tuvo disponible. Finalmente, en cuanto a la digitación, 
el 32,4% (n=55) la utilizaba, el 37,1% (n=63) no, y 
el 30,6% (n=52) de los datos no estaban disponibles 
(Tabla 1).

  Total 
  (n=170)

Edad
 Media (DS) 59,3 (15,7)

Sexo
 F 137 (80,6%)
 M 33 (19,4)

Sensación evacuación incompleta
 no 42 (24,7%) 
 si 75 (44,1%) 
 Datos faltantes 53 (31,2%)

Esfuerzo evacuatorio
 no 30 (17,6%) 
 si 85 (50,0%) 
 Datos faltantes 55 (32,4%)

Digitación
 no 63 (37,1%) 
 si 55 (32,4%) 
 Datos faltantes 52 (30,6%)

Tabla 1. Características basales de la población

Subtipos de disinergia

Según la clasificación de DD se obtuvieron los si-
guientes resultados: 53 (31,17%, IC95% 24-39) pre-
sentaron disinergia de tipo I, 29 (17%, IC95% 12-24) 
presentaron disinergia de tipo II, 39 (22,94%, IC95% 
17-30) presentaron disinergia de tipo III y 49 (28,8%, 
IC95% 22-36) presentaron disinergia de tipo IV.

Subtipos de disinergia en función de la edad

Los pacientes con disinergia de tipo I presentaron 
una edad media de 61,4 años (DE 14,9), mientras que 
aquellos con disinergia de tipos II, III y IV mostraron 
edades medias de 57,1 años (DE 18,2), 60 años (DE 
16,1) y 57,8 años (DE 14,7), respectivamente. A pesar 
de las diferencias observadas entre los grupos, el análisis 
de varianza no mostró una diferencia estadísticamente 
significativa en la edad según el subtipo de disinergia 
(p = 0,558), lo que sugiere que la distribución etaria 
es homogénea entre los distintos patrones de disinergia 
identificados.



50 Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):45-52

Identificación de los diferentes subtipos de defacion disinérgica: estudio descriptivo en un centro de atención terciaria Mauro Santana y col.

Discusión

En esta cohorte de 170 pacientes, la distribución de 
los subtipos de disinergia mostró que el 31,2% presentó 
disinergia de tipo I, el 17% de tipo II, el 22,9% de tipo 
III y el 28,8% de tipo IV. No se observaron diferencias 
etarias significativas entre los subtipos (p = 0,558), pero 
sí una asociación entre el sexo y el tipo de disinergia 
(p = 0,015), con una mayor proporción de mujeres en 
la disinergia de tipo IV (95,9%) y una mayor represen-
tación de hombres en los tipos I (26,4%) y III (25,6%). 
En cuanto a los síntomas, la sensación de evacuación 
incompleta fue más frecuente en los pacientes con disi-
nergia de tipo I (75%) y de tipo IV (70,6%), mientras 
que el tipo II mostró la menor proporción (45%), aun-
que sin alcanzar significancia estadística (p = 0,09). De 
manera similar, el esfuerzo evacuatorio fue más común 
en la disinergia de tipo II (80%) y menos frecuente en 
la del tipo IV (66,7%) (p = 0,72). La necesidad de digi-
tación fue más prevalente en los pacientes con disiner-
gia de tipo III (55,6%) en comparación con los tipos 
I (48,7%), II (45%) y IV (38,2%) (p = 0,6). Además, 
en el 79,4% de los pacientes se realizó el TEB con una 
tasa global de expulsión del 18,2%, siendo mayor en la 
disinergia de tipo III (28,2%) y menor en la de tipo IV 
(12,2%), sin diferencias significativas entre los grupos 
(p = 0,243). Estos hallazgos sugieren que, si bien cier-
tos patrones de disinergia presentan una mayor tenden-

go, la distribución de la expulsión del balón entre los 
subtipos de disinergia no mostró diferencias estadísti-
camente significativas (p = 0,243), lo que sugiere que el 
TEB podría no discriminar de manera efectiva entre los 
diferentes patrones manométricos de disinergia.

Proporción de los subtipos de disinergias defecatorias

DD tipo 1 DD tipo 2 DD tipo 3DD tipo 4

Subtipos de disinergia en función del sexo

Se observó una distribución diferencial del sexo en-
tre los distintos subtipos de disinergia. En general, el 
80,59% de los pacientes fueron mujeres y el 19,41%, 
hombres. La disinergia de tipo IV presentó la mayor 
proporción de mujeres (95,92%), seguida por los tipos 
II (75,86%), III (74,36%) y I (73,58%). En contraste, 
los hombres estuvieron más representados en la disiner-
gia de tipo I (26,42%) y de tipo III (25,64%), mientras 
que en la disinergia de tipo IV solo el 4,08% de los 
pacientes fueron hombres. La prueba de chi-cuadrado 
mostró una diferencia estadísticamente significativa en 
la distribución del sexo entre los subtipos de disinergia 
(p = 0,015), lo que sugiere que el sexo podría influir en 
la manifestación de los distintos patrones manométri-
cos de disinergia.

Subtipos de disinergia en función de los síntomas 
de presentación

El Tipo I de disinergia mostró la mayor proporción 
de pacientes con sensación de evacuación incompleta 
(75%), seguido por el Tipo IV (70,6%) y el Tipo III 
(55,6%). En contraste, el Tipo II presentó la menor 
proporción, donde solo el 45% de los pacientes reportó 
este síntoma. Sin embargo, estas diferencias no resulta-
ron ser estadísticamente significativas (p = 0,09).

Entre los subtipos de disinergia, el Tipo II mostró 
la mayor proporción de pacientes con esfuerzo evacua-
torio (80%), seguido por el Tipo I (75%) y el Tipo III 
(73,1%). En el Tipo IV, la proporción fue del 66,7%, 
la más baja entre los subtipos. Estas diferencias no re-
sultaron ser estadísticamente significativas (p = 0,72).

Dentro de cada subtipo de disinergia, la frecuencia 
de digitación varió. El Tipo III tuvo la mayor propor-
ción de pacientes que utilizaron la digitación (55,6%), 
seguido por el Tipo I (48,7%) y el Tipo II (45%). En 
contraste, el Tipo IV mostró la menor frecuencia de di-
gitación, donde solo el 38,2% de los pacientes reportó 
haberla usado. Estas diferencias no resultaron ser esta-
dísticamente significativas (p = 0,6).

Subtipos de disinergia en función del resultado 
del TEB

Del total de los 170 pacientes a 135 (79,4%) se les 
realizo el TEB. Se observó que la tasa de expulsión del 
balón fue baja en todos los subtipos de disinergia, con 
un porcentaje global del 18,24%. Entre los distintos 
subtipos, la mayor proporción de pacientes que logra-
ron expulsar el balón correspondió a la disinergia de 
tipo III (28,21%), mientras que la menor tasa se ob-
servó en la disinergia de tipo IV (12,24%). Sin embar-
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cia a asociarse con síntomas específicos, la variabilidad 
clínica y la falta de significancia estadística en algunos 
análisis resaltan la complejidad en la relación entre la 
fisiopatología de la disinergia y su manifestación sin-
tomática.

En primer lugar, la prevalencia de los distintos subti-
pos de DD en nuestra población de estudio es consisten-
te con estudios previos que han utilizado la MAAR para 
su caracterización. Grossi y col. encontraron que la disi-
nergia de tipo IV fue la más prevalente en pacientes con 
constipación funcional, lo que concuerda con nuestro ha-
llazgo de que el 28,8% de los pacientes presentaron este 
tipo de disinergia.11 Asimismo, Soh y col. reportaron que 
el 77,2% de los pacientes con constipación crónica eva-
luados con la MAAR presentaban patrones de disinergia, 
con una distribución de subtipos similar a la observada en 
nuestro estudio.10

El TEB es una herramienta útil para evaluar la evacua-
ción rectal y su asociación con la DD. En nuestro estudio, 
solo el 18,5% de los pacientes logró expulsar el balón, lo 
que respalda la evidencia de que este test tiene una sen-
sibilidad limitada, pero sigue siendo un complemento 
diagnóstico importante para la caracterización de la DD.6 
En este sentido, la combinación de pruebas funcionales, 
como la manometría anorrectal y el TEB, es fundamental 
para el diagnóstico preciso y la selección de estrategias 
terapéuticas adecuadas.

Desde una perspectiva terapéutica, el biofeedback es 
considerado la opción de tratamiento más eficaz para la 
DD. Estudios como el de Yu y col. han demostrado que 
el biofeedback mejora significativamente los síntomas de 
la DD y que ciertos factores, como el umbral sensorial 
rectal elevado y la presencia de síntomas depresivos, pue-
den influir en la respuesta al tratamiento.9 Esto subraya la 
importancia de una evaluación integral del paciente que 
incluya factores fisiológicos y psicológicos para optimizar 
los resultados del tratamiento.

En conclusión, nuestros hallazgos contribuyen a una 
mejor comprensión de la distribución de los subtipos de 
DD y su correlación con pruebas funcionales como la 
manometría anorrectal y el TEB. Además, resaltan la ne-
cesidad de estrategias terapéuticas personalizadas, como el 
biofeedback, para mejorar los resultados clínicos en estos 
pacientes.

Si bien la manometría anorrectal es el estándar para 
el diagnóstico de la DD, su precisión para discriminar 
entre pacientes con DD y controles sanos ha sido cues-
tionada. Grossi y col. encontraron que hasta el 87% de 
los voluntarios sanos presentaban patrones manométricos 
anormales que se considerarían indicativos de DD.11 Este 
hallazgo resalta la necesidad de utilizar una combinación 

de pruebas diagnósticas, como el TEB y los estudios de 
imagen, para mejorar la precisión diagnóstica.

La identificación precisa de la DD es fundamental, 
ya que los pacientes con este trastorno responden mejor 
a la terapia de biofeedback en comparación con otros tra-
tamientos, como laxantes o cambios dietéticos.9 Estudios 
han demostrado que la eficacia del biofeedback puede ver-
se afectada por factores como el estado psicológico y la 
sensibilidad rectal, por lo que una evaluación integral de 
los pacientes es crucial para optimizar su manejo.9

Este estudio reafirma la heterogeneidad de la DD y 
la importancia de una evaluación manométrica detallada 
para su diagnóstico. Si bien no se encontraron diferen-
cias etarias significativas entre los subtipos, sí se observó 
una asociación significativa con el sexo. Además, la baja 
tasa de expulsión del balón sugiere una alteración gene-
ralizada en la función defecatoria en esta población. La 
alta prevalencia de patrones manométricos anormales en 
voluntarios sanos descrita en estudios previos subraya la 
necesidad de interpretar los hallazgos manométricos en el 
contexto clínico de cada paciente.

Entre las principales fortalezas de este estudio se en-
cuentra el análisis detallado de una cohorte numerosa de 
pacientes con diagnóstico de sospecha de disinergia de-
fecatoria (DD), lo que permite describir con precisión la 
distribución de los distintos subtipos. Además, se utiliza-
ron pruebas objetivas como la MAAR y el TEB, lo que 
otorga mayor validez a los hallazgos. Asimismo, el uso 
de análisis estadísticos permitió evaluar la relación entre 
variables clínicas y manométricas, y proporcionar así una 
visión integral del problema.

Sin embargo, este estudio también presenta limitacio-
nes. En primer lugar, al tratarse de un diseño retrospecti-
vo, no fue posible estandarizar ciertos aspectos metodo-
lógicos, como la evaluación clínica previa de los pacientes 
o la forma en que se realizaron las pruebas complementa-
rias, lo que podría haber introducido sesgos en la clasifi-
cación de los subtipos de DD. En segundo lugar, la falta 
de un grupo control de sujetos sanos impide determinar 
la especificidad de los hallazgos manométricos en relación 
con la población general, un aspecto que ha sido señalado 
en estudios previos como una limitación en el diagnóstico 
de la DD.11 Además, la baja tasa de expulsión del balón 
en todos los subtipos sugiere que este test podría no ser 
suficientemente discriminativo para diferenciar entre los 
distintos patrones de disinergia, lo que ha sido descrito en 
otras investigaciones.10

Por último, aunque el análisis de la distribución por 
sexo mostró diferencias significativas entre los subtipos, 
no se evaluaron otros factores clínicos y fisiológicos que 
podrían influir en la presentación de la DD, como ante-
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cedentes obstétricos en mujeres o comorbilidades asocia-
das. Futuros estudios prospectivos, con una metodología 
más homogénea y la inclusión de un grupo control, per-
mitirían mejorar la comprensión de la DD y su impacto 
clínico.

Consentimiento para la publicación. Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito del paciente o su padre, 
tutor o familiar, para la publicación de los datos y/o imá-
genes clínicas en beneficio de la ciencia. La copia del for-
mulario de consentimiento se encuentra disponible para los 
editores de esta revista.

Propiedad intelectual. Los autores declaran que los datos, 
las figuras y las tablas presentes en el manuscrito son origina-
les y se realizaron en sus instituciones pertenecientes.

Financiamiento. Los autores declaran que no hubo fuentes 
de financiación externas.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener conflic-
tos de interés en relación con este artículo.

Aviso de derechos de autor
© 2025 Acta Gastroenterológica 
Latinoamericana. Este es un artículo 
de acceso abierto publicado bajo los 

términos de la Licencia Creative Commons Attribution 
(CC BY-NC-SA 4.0), la cual permite el uso, la distribución 
y la reproducción de forma no comercial, siempre que se cite 
al autor y la fuente original.

Cite este artículo como: Santana M, Uehara T y Gon-
zález Ballerga E. Identificación de los diferentes sub-
tipos de defacion disinérgica: estudio descriptivo en un 
centro de atención terciaria. Acta Gastroenterol Lati-
noam. 2025;55(1):45-52. https://doi.org/10.52787/agl.
v55i1.473

Referencias
1. Ramos-Clemente Romero MT, Calle Gómez A, Viejo Almanzor 

A, Soria de la Cruz MJ. Disinergia defecatoria. RAPD Online. 
2018; 41 (2): 78-83.

2. Nyam DC, Pemberton JH, Ilstrup DM, Rath DM. Long-term re-
sults of surgery for chronic constipation. Dis Colon Rectum. 1997 
Mar; 40 (3): 273-9. DOI: 10.1007/BF02050415. Erratum in: Dis 
Colon Rectum 1997 May; 40 (5): 529. PMID: 9118740.

3. Rao SS, Patcharatrakul T. Diagnosis and Treatment of Dyssyner-
gic Defecation. J Neurogastroenterol Motil. 2016 Jul 30; 22 (3): 
423-35. DOI: 10.5056/jnm16060. PMID: 27270989; PMCID: 
PMC4930297.

4. Rao SS, Bharucha AE, Chiarioni G, Felt-Bersma R, Knowles  
C, Malcolm A, Wald A. Functional Anorectal Disorders. 
Gastroenterology. 2016 Mar 25:S0016-5085 (16) 00175-X 
10.1053/j.gastro.2016.02.009. DOI: 10.1053/j.gastro.2016. 
02.009. Epub ahead of print. PMID: 27144630; PMCID: 
PMC5035713.

5. Ciriza de Los Ríos C, Mínguez M, Remes-Troche JM, Lacima 
G. High-resolution and high-definition anorectal manometry: 
rediscovering anorectal function. Rev Esp Enferm Dig. 2018 
Dec; 110 (12): 794-805. DOI: 10.17235/reed.2018.5705/2018. 
PMID: 30345781.

6. Rao SS. Dyssynergic defecation and biofeedback therapy. Gas-
troenterol Clin North Am. 2008 Sep; 37 (3): 569-86, viii. 
DOI: 10.1016/j.gtc.2008.06.011. PMID: 18793997; PMCID: 
PMC2575098.

7. Madrid, Diana & Hani, Albis & Costa, Valeria & Leguizamo, 
Ana & Leal, Gerardo & Hani, Andrés. (2019). Cómo realizar 
e interpretar una manometría anorrectal de alta resolución. 
Revista Colombiana de Gastroenterologia. 34. 404-410. DOI: 
10.22516/25007440.411

8. Carrington EV, Heinrich H, Knowles CH, Fox M, Rao S, 
Altomare DF, Bharucha AE, Burgell R, Chey WD, Chiari-
oni G, Dinning P, Emmanuel A, Farouk R, Felt-Bersma RJF, 
Jung KW, Lembo A, Malcolm A, Mittal RK, Mion F, Myung 
SJ, O'Connell PR, Pehl C, Remes-Troche JM, Reveille RM, 
Vaizey CJ, Vitton V, Whitehead WE, Wong RK, Scott SM; 
All members of the International Anorectal Physiology Work-
ing Group. The international anorectal physiology work-
ing group (IAPWG) recommendations: Standardized test-
ing protocol and the London classification for disorders of 
anorectal function. Neurogastroenterol Motil. 2020 Jan; 32 
(1):e13679. DOI: 10.1111/nmo.13679. Epub 2019 Aug 12. 
PMID: 31407463; PMCID: PMC6923590.

9. Yu T, Shen X, Li M, Wang M, Lin L. Efficacy and Predictors for 
Biofeedback Therapeutic Outcome in Patients with Dyssyner-
gic Defecation. Gastroenterol Res Pract. 2017; 2017: 1019652. 
DOI: 10.1155/2017/1019652. Epub 2017 Aug 29. PMID: 
28951737; PMCID: PMC5603133.

10. Soh JS, Lee HJ, Jung KW, Yoon IJ, Koo HS, Seo SY, Lee S, 
Bae JH, Lee HS, Park SH, Yang DH, Kim KJ, Ye BD, Byeon 
JS, Yang SK, Kim JH, Myung SJ. The diagnostic value of a dig-
ital rectal examination compared with high-resolution anorec-
tal manometry in patients with chronic constipation and fecal 
incontinence. Am J Gastroenterol. 2015 Aug; 110 (8): 1197-
204. DOI: 10.1038/ajg.2015.153. Epub 2015 Jun 2. PMID: 
26032152.

11. Grossi U, Carrington EV, Bharucha AE, Horrocks EJ, Scott SM, 
Knowles CH. Diagnostic accuracy study of anorectal manometry 
for diagnosis of dyssynergic defecation. Gut. 2016 Mar; 65 (3): 
447-55. DOI: 10.1136/gutjnl-2014-308835. Epub 2015 Mar 12. 
PMID: 25765461; PMCID: PMC4686376.

https://doi.org/10.52787/agl.v55i1.473
https://doi.org/10.52787/agl.v54i3.422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9118740/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27270989/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27144630/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27144630/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30345781/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18793997/
https://revistagastrocol.com/index.php/rcg/article/view/411
https://revistagastrocol.com/index.php/rcg/article/view/411
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31407463/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28951737/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26032152/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25765461/


53Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):53-56

♦CASE REPORTS

Correspondence: Nicolás Lavorato
Mail: nlavorato@fmed.uba.ar

Summary

Intestinal malrotation is a rare congenital anomaly that 
occurs in approximately one in 500 to 6,000 live births 
and  is characterized by abnormal rotation of the intestine 
during fetal development. Intestinal malrotation in adults 
is rare, occurring in only 0.17% of CT scans performed 
in this age group. The occurrence of colon cancer in a pa-
tient with intestinal malrotation raises important difficul-
ties and technical factors to consider when diagnosing and 
treating colon cancer.

Keywords. Intestinal malrotation, colorectal cancer.

Coexistencia de cáncer de colon y mal-
rotación intestinal: un raro desafío ana-
tómico y oncológico

Resumen

La malrotación intestinal es una anomalía congénita poco 
común que ocurre en aproximadamente uno de cada 500 
a 6000 nacidos vivos y se caracteriza por la rotación anor-
mal del intestino durante el desarrollo fetal. La malrota-
ción intestinal en adultos es una afección rara, presente en 
solo el 0,17% de las tomografías realizadas en este rango 
etario. La aparición de cáncer de colon en un paciente con 
malrotación intestinal plantea importantes dificultades y 
factores técnicos a considerar a la hora de diagnosticar y 
tratar la enfermedad.

Palabras claves. Malrotación intestinal, cáncer colorrectal.

Abreviatures

GIM: Intestinal malrotation.
CT: Computed tomography.
SMA: Superior mesenteric artery.
ICG: Indocyanine green.
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Figure 1. Computed tomography showing intestinal malro-
tation and right-sided colon cancer. Note the duodenum and 
small intestine to the right of the midline, the cecum to the 
left of the midline with a tumor. There is an abnormal dis-
position of the mesenteric vessels with the superior mesenteric 
vein anterior and to the left of the superior mesenteric artery. 
Red arrow: superior mesenteric artery, Blue arrow: superior 
mesenteric vein, yellow arrow: right colonic tumor

Introduction

Intestinal malrotation (IM) is a rare congenital anom-
aly, estimated to occur in approximately one in 500 to 
6,000 newborns, characterized by abnormal rotation of the 
intestine during fetal development. Most patients present  
with symptoms within the first month of life, although 
some may remain asymptomatic into adulthood. The ab-
normal position of the bowel often obscures the diagnosis 
of common diseases1 and presents unique challenges in the 
diagnosis and treatment of gastrointestinal disorders.

Different degrees of abnormal malrotation have been 
described based on computed tomography (CT) find-
ings, such us duodenal partial rotation, duodenal non-
rotation, and duodenal malrotation. Most cases present 
with partial duodenal rotation and jejunum located in 
the right abdomen. An ectopic cecum is found in a small 
percentage of cases.2

Concomitant malrotation and colon cancer is ex-
tremely rare. We report a case of open right hemicolec-
tomy for colon cancer in a patient with intestinal malro-
tation, highlighting the anatomic landmarks considered 
during the preoperative workup and surgery. The pres-
ence of intestinal malrotation indicates certain anatomic 
peculiarities that make surgery more challenging.

Right colonic localization is more frequent in pa-
tients with colon cancer and intestinal malrotation. Sur-
gery for resection of right colon cancers with intestinal 
malrotation has been successfully performed, aided by 
accurate preoperative imaging for delineation of vascu-
lar anatomy. In the present case, CT angiography was 
the key to discovering an embryologic disposition of the 
superior mesenteric artery (SMA) with strikingly short 
colic branches. The presence of abnormal anatomy and 
altered vascular orientation presents a challenge for re-
section with adequate nodal clearance.

Case

A 64-year-old woman with a medical history sugges-
tive of iron deficiency anemia was referred after video 
colonoscopy reveled an adenocarcinoma of the right 
colon. CT staging revealed an intestinal malrotation, 
characterized by an ectopic cecum located on the left 
with the entire small bowel on the right and the colon 
on the left. In addition, there was a mass in the right 
colon. Figure 1.

On CT angiography, the superior mesenteric artery 
is located to the right of the superior mesenteric vein. 
The right colic vessels arise directly from the superior 
mesenteric artery without a distinct ileocolic vessel, re-
sembling a fetal anatomy. The left colon is supplied by 
the inferior mesenteric artery. Figure 2.

Figure 2. CT angiography of intestinal malrotation showing 
a superior mesenteric artery with embryonic anatomy. There is 
a superior mesenteric axis from which small intestinal arteries 
arise on the right and the right colic vessels on the left. The 
terminal branch irrigates the small bowel, in contrast to the 
anatomy of a patient with normal rotation where the termi-
nal branch is the ileocolic artery. Long arrow: superior mesen-
teric artery. Short arrows: middle colic and ileocolic arteries
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In the days following the surgery, the patient evolved 
favorably, with adequate intestinal transit, without com-
plications. Therefore, she was discharged on the sixth 
postoperative day.

The pathology report revealed a moderately differen-
tiated adenocarcinoma involving the colonic serosa (T4) 
with vasculolymphatic embolization, 11 negative lymph 
node with a tumor deposit 2 cm in diameter.

Discussion

Adults intestinal malrotation is a rare condition, 
found in only 0.17% of adults screening CT scans.3

The Japanese review of intestinal malrotation pub-

We performed an open right colectomy and found 
incomplete intestinal rotation with partial rotation of 
the duodenum, the entire jejunum to the right, and the 
cecum to the left of the midline. Additionally, there was 
a complete absence of colonic coalescence with the ret-
roperitoneum, along with the presence of a 7 cm mass 
in the right colon and absence of the transverse colon. 
The absence of a terminal ileocolic branch, coupled with 
the short length of the right colic vessels, contributed 
to a shortened mesentery for the right colon. Figure 3. 
In addition, we performed intraoperative indocyanine 
green (ICG) angiography to assess the sufficiency of the 
bowel perfusion.

Figure 3. Right hemicolectomy with intestinal malrotation. 
The superior mesenteric pedicle is demonstrated with a short 
right mesocolon lateral to it. The forceps demonstrate the axis 
of the superior mesenteric artery

lished by Nakatani identified only 49 cases of malrota-
tion and colorectal cancer in Japan.4 A review by Taha 
et al. identified very few cases of malrotation associated 
with colorectal cancer in the literature.5 Even rarer is 
the presentation, as in our case, with a tumor without 
prior symptoms of intestinal obstruction.

Surgery should be performed with a detailed 
preoperative plan to avoid injury to the superior 
mesenteric artery and to achieve adequate lymph 
node dissection. The short mesentery and the atyp-
ical branching pattern of the vessels may lead to 
technical errors when approached as in a routine 
colectomy. This short mesentery presents two chal-
lenges to the surgeon. The first is to perform vas-
cular ligation of the colic vessels without compro-
mising the small intestine while ensuring adequate 
lymph node dissection. If diagnosed preoperatively, 
3D CT angiography should be used to reveal the 
vascular anatomic anomalies for safe performance 
of laparoscopic surgery. In our case, CT angiogra-
phy was used to diagnose the abnormal disposition 
of the mesenteric vessels and the short colic branch-
es and to plan the ligation of the colic vessels. In 
this case, where the vascular distribution is not nor-
mal, the addition of a ICG angiography aided in 
intraoperative decision making.

Conclusion

The occurrence of colon cancer in a patient with 
intestinal malrotation poses significant difficulties and 
technical factors to be considered in the diagnosis and 
treatment of colon cancer.
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Resumen

Introducción. El páncreas anular es una anomalía con-
génita rara que se detecta tras el desarrollo de complica-
ciones o como hallazgo incidental. Su diagnóstico y tra-
tamiento generan controversia. Presentación del caso. 
Mujer de 44 años con cuadro crónico de episodios de dolor 
epigástrico leve, náuseas y emesis, cuya  frecuencia había 
aumentado en los últimos dos meses. Una ecografía ab-
dominal mostró vesícula biliar distendida sin cálculos y 
vías biliares extrahepáticas dilatadas. Se realizó una co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica que reveló 

un conducto pancreático circunferencial en la cabeza del 
páncreas que rodeaba la segunda porción duodenal. Al in-
yectar medio de contraste a través de la papila mayor, se 
observó su drenaje por un segundo poro adyacente. Ante 
la sospecha de páncreas anular, se realizó colangiopancre-
atografía por resonancia magnética, donde se encontró un 
conducto pancreático anular completo. Ante la presencia 
de síntomas recurrentes de dolor abdominal, la paciente 
fue remitida a cirugía hepatobiliar para manejo quirúr-
gico definitivo. Conclusiones. El páncreas anular es un 
diagnóstico a considerar en adultos en caso de dolor epi-
gástrico asociado a síntomas inespecíficos. Los avances de 
los métodos de imágenes hacen que su diagnóstico sea opor-
tuno. A pesar de no existir directrices sobre el tratamiento, 
este debe individualizarse caso a caso.

Palabras claves. Anomalías congénitas, páncreas anular, 
dolor abdominal, pancreatitis, diagnóstico.

Annular Pancreas in Adults. A Case 
Report

Summary

Introduction. Annular pancreas is a rare congenital 
anomaly detected after the development of complications 
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Figura 1. Visión endoscópica de la colangiopancreatografía 
con hallazgo de conducto pancreático circunferencial (flecha 
azul) en la cabeza del páncreas

cuando se evalúa al paciente por síntomas de pancreatitis 
o úlcera péptica.5 Los síntomas más frecuentes incluyen 
dolor abdominal, náuseas, vómitos y, en menor grado, 
hematemesis e ictericia.6 La presentación clínica del pán-
creas anular en adultos difiere de la población pediátrica.7 
A continuación se presenta el caso de una mujer adulta 
con síntomas gastrointestinales inespecíficos, en quien se 
documentaron hallazgos de páncreas anular completo. 
Este caso es inusual en relación a sus características epide-
miológicas, que incluyen sexo y edad de presentación, y a 
los hallazgos en los métodos de imágenes de parénquima 
pancreático que rodea completamente la segunda por-
ción duodenal, con conducto de Wirsung que circunda 
el duodeno para drenar en la papila mayor.

Descripción del caso

Mujer de 44 años con cuadro de más de 3 años 
de evolución, con episodios de dolor epigástrico leve, 
náuseas y emesis. Los síntomas habían aumentado su 
frecuencia en los dos meses previos a la consulta mé-
dica. La esofagogastroduodenoscopía reveló una com-
presión extrínseca de la segunda porción del duodeno. 
La ecografía abdominal mostró vesícula biliar distendi-
da sin cálculos y vías biliares extrahepáticas dilatadas. 
Considerando el contexto de dilatación de los conduc-
tos biliares extrahepáticos y una compresión extrínseca 
del duodeno, sumado a la disponibilidad inmediata del 
procedimiento y a la urgencia clínica percibida, se pro-
cedió a realizar una colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) en primera instancia (Figura 1). 

or as an incidental finding. Its diagnosis and treatment are 
controversial. Case presentation. A 44-year-old wom-
an with chronic episodes of mild epigastric pain, nausea 
and emesis, with increasing frequency over the past two 
months. An abdominal ultrasound showed a distended 
gallbladder without stones, and dilated extrahepatic bile 
ducts. An endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
was performed, revealing a circumferential pancreatic duct 
in the head of the pancreas surrounding the second part of 
the duodenum. By injecting contrast medium through the 
major papilla, its drainage was observed through a second, 
adjacent pore. Suspecting annular pancreas, magnetic res-
onance cholangiopancreatography was performed, showing 
a complete annular pancreatic duct. In the presence of re-
current symptoms of abdominal pain, the patient was re-
ferred to hepatobiliary surgery for definitive surgical man-
agement. Conclusions. Annular pancreas is a diagnosis to 
be considered in adults in case of epigastric pain associated 
with non-specific symptoms. Advances in imaging methods 
make its diagnosis timely. Despite the lack of guidelines on 
treatment, this must be individualized on a case-by-case 
basis.

Keywords. Congenital anomalies, annular pancreas, abdo- 
minal pain, pancreatitis, diagnosis.

Abreviaturas

CPRE: Colangiopancreatografía retrograda endoscópica.
CPRM: Colangiopancreatografía por resonancia magnética.
RM: Resonancia magnética.
TC: Tomografía computarizada.
USE: Ultrasonido endoscópico.

Introducción

El páncreas anular es una anomalía congénita rara 
que consiste en la presencia de un anillo de tejido pan-
creático alrededor de la segunda porción duodenal. Se 
piensa que tiene su origen en una rotación incompleta 
de la yema pancreática ventral.1 Su prevalencia exacta no 
se conoce bien, dado que cursa de modo asintomático en 
muchos individuos. Según series de autopsias oscila entre 
5-15/100.000 adultos.2 Con el advenimiento de nuevas 
técnicas de imágenes se reconoce con mayor frecuencia. 
Algunos pacientes con páncreas anular pueden presentar 
síntomas en la edad adulta, entre los 20 y los 50 años, en 
relación con grados variables de obstrucción duodenal.3,4 
En otros casos, el diagnóstico se hace incidentalmente 
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En dicho estudio se observó un conducto pancreáti-
co circunferencial en la cabeza del páncreas que ro-
deaba a la segunda porción duodenal. Al inyectar el 
medio de contraste a través de la papila mayor, se 
observó su drenaje por un segundo poro adyacente 
(Figura 2). Ante la sospecha de páncreas anular, se 
realizó una colangiopancreatografía por resonancia 
magnética (CPRM) en la que se encontró un conducto 
pancreático anular completo (Figura 3). La paciente 
mejoró parcialmente con tratamiento farmacológico 
con antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de 
bomba de protones. Ante la presencia de dolor abdo-
minal recurrente fue remitida a cirugía hepatobiliar. 
Se realizó una gastroyeyunostomía en Y de Roux. 
La paciente fue dada de alta a los 5 días del proce-
dimiento. En su seguimiento postoperatorio, a los 
30 días, se encontraba asintomática y sin evidencia de 
complicaciones.

Figura 2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
en la que al inyectar el medio de contraste a través de la 
papila mayor, se observa su drenaje por un segundo poro ad-
yacente (flecha azul)

Figura 3. Colangiopancreatografía por resonancia magné-
tica en la que se observa un conducto pancreático anular 
completo (flechas azules): A. Reconstrucción en proyección 
de máxima intensidad. B. Plano axial, secuencia T1. C. Re-
construcción en tercera dimensión

A

B

C

como malrotación pancreatobiliar, páncreas divisum, 
síndrome de Down, fístula traqueoesofágica, atre-
sia intestinal, entre otras.9 Afecta a ambos sexos por 
igual. Sin embargo, la enfermedad sintomática afecta 
especialmente a hombres.10 La infancia temprana y la 
cuarta década de la vida son los grupos de edad más 
afectados. Los neonatos con esta patología son común-

Discusión

El páncreas anular fue descrito por primera vez 
por Tiedemann, en 1818. Se debe a una anomalía que 
ocurre durante la embriogénesis, en la migración de 
la yema ventral que rota y se extiende para rodear la 
segunda porción del duodeno, ya sea parcial o com-
pletamente.8 Se asocia con otras anomalías congénitas 
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Tipo IV: el conducto anular drena en el colédoco sin 
conexión con el conducto de Wirsung.

Tipo V: el conducto anular drena en el conducto de 
Santorini desde ventral.

Tipo VI: el conducto anular drena en el conducto de 
Santorini con fusión aberrante.14

Los tipos I y II se han descrito con mayor frecuencia. 
En nuestro caso se evidenció en los métodos de imá-
genes un parénquima pancreático que rodea completa-
mente a la segunda porción duodenal, con un conducto 
de Wirsung que circunda el duodeno para drenar en la 
papila mayor.

El tratamiento del páncreas anular se debe indivi-
dualizar en función de los síntomas. Aquellos pacien-
tes que presentan síntomas de pancreatitis aguda deben 
tratarse con manejo de soporte. El tratamiento de los 
pacientes sintomáticos con obstrucción es quirúrgico, 
mediante una cirugía de by-pass como gastroyeyunosto-
mía o duodenoyeyunostomía.13,15 La resección del tejido 
anular pancreático se ha asociado con múltiples com-
plicaciones que incluyen pancreatitis, formación de una 
fístula pancreática y resolución incompleta de los sínto-
mas. El pronóstico es bueno en ausencia de perforación 
duodenal o malignidad.16

Conclusión

El páncreas anular es un diagnóstico a considerar 
en adultos en caso de dolor epigástrico asociado con 
síntomas inespecíficos. Los avances en los métodos de 
imágenes hacen que su diagnóstico sea oportuno. A pe-
sar de no existir directrices sobre el tratamiento, este 
debe individualizarse caso a caso. El manejo quirúrgico 
debe reservarse ante el fracaso del manejo conservador 
y la recurrencia de los síntomas. En la medida que se 
realicen más descripciones de esta entidad, se obten-
drán mejores conocimientos sobre su diagnóstico y 
tratamiento.
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mente diagnosticados de forma temprana.10 En adultos 
las manifestaciones clínicas provienen de un cuadro de 
menor gravedad que resulta en síntomas inespecíficos. 
Usualmente se presenta con pruebas de función hepá-
tica alteradas y dolor en cuadrante superior derecho 
después de la ingesta de alimentos grasos. Otras pre-
sentaciones clínicas incluyen obstrucción del intestino 
delgado con náuseas, emesis y distensión abdominal.10 
En este caso clínico, la presencia de síntomas inespe-
cíficos en una paciente femenina sin otras anomalías 
congénitas conocidas, hicieron que la sospecha inicial 
de páncreas anular fuera difícil.

El diagnóstico se realiza mediante métodos de imá-
genes, usualmente de modo incidental. En adultos 
se llega al diagnóstico por tomografía computarizada 
(TC) o resonancia magnética (RM). Una serie de casos 
publicada por Nagpal y col. encontró un número 
considerable de pacientes diagnosticados por TC.11 
Otros métodos de imágenes son la CPRM, la CPRE 
y el ultrasonido endoscópico (USE).12 El gold stan-
dard para el diagnóstico de páncreas anular es la la-
parotomía con evaluación minuciosa del duodeno y 
la cabeza del páncreas.13 Se ha propuesto que el me-
jor método no invasivo para evaluar la configuración 
ductal y la presencia de la anomalía es la CPRM con 
secretina.7 En nuestro caso, el diagnóstico fue suge-
rido tras los hallazgos en la CPRE. Luego se proce-
dió a realizar una CPRM que mostró un conducto 
pancreático anular completo y confirmó el diagnós-
tico. Es importante tener en cuenta que, en ciertas 
ocasiones, la TC y la CPRM no son suficientes para 
llegar al diagnóstico si el tejido pancreático está pre-
sente como una banda fina incorporada en la pared 
duodenal.7

Desde el punto de vista anatómico, el páncreas 
anular se puede clasificar de dos formas. De acuerdo 
a ladistribución anatómica del parénquima pancreáti-
co que rodea al duodeno, el páncreas anular puede ser 
completo (rodea completamente la segunda porción del 
duodeno) o incompleto (se extiende en dirección poste-
rolateral o anterolateral a la segunda porción duodenal, 
o anterior o posterior al duodeno).7 Otra clasificación, 
detallada a continuación, comprende seis tipos de pán-
creas anular según el sitio de drenaje.

Tipo I: el conducto anular desemboca directamente 
en el conducto pancreático principal.

Tipo II: el conducto de Wirsung rodea el duodeno 
pero drena en la papila mayor.

Tipo III: el conducto anular drena en la cara dorsal 
del conducto biliar común.
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♦IMAGEN DEL NÚMERO

Solución del caso: Evento intestinal inusual

Viene de la página 36

Al realizar una comparación de los estudios de imáge-
nes realizados, se interpreta que el paciente presentó un 
vólvulo cecal que se resolvió espontáneamente.

El vólvulo se define como la torsión de un asa intestinal 
que produce una obstrucción. Se produce generalmente en 
el colón sigmoideo. El segundo sitio de presentación más 
frecuente es el ciego.1

El vólvulo cecal afecta frecuentemente a mujeres entre 
40 y 60 años.1 El principal factor de riesgo es una fijación 
anormal del colon ascendente y del ciego, lo cual correspon-
de a una alteración congénita2 y ocasiona una movilidad 
anormal del ciego.3 En el vólvulo sigmoideo, en cambio, los 
factores de riesgo principales son la dieta y el estilo de vida.2

Los síntomas más frecuentes son dolor abdominal aso-
ciado a náuseas, vómitos y estreñimiento. Al examen físi-
co se destaca la distensión abdominal.3,4 Al ser síntomas 
inespecíficos se realizan estudios de imágenes complemen-
tarios. Inicialmente se solicita una radiografía simple de 
abdomen donde se encuentra, como principal hallazgo, 
dilatación cecal seguida de ausencia de gas en el colon dis-
tal, dilatación del intestino delgado y niveles hidroaéreos. 
Se sugiere complementar con estudio tomográfico5 para 
confirmar la posición del ciego e identificar la causa que 
origina la torsión.3 Los hallazgos más importantes en la to-
mografía computada son la dilatación del ciego, el signo 
del remolino, el signo del pico de ave, la ausencia de gas en 
el colon distal y la ingurgitación de los vasos mesentéricos.5

Una vez establecido el diagnóstico, el tratamiento de 
primera línea es la cirugía para evitar el infarto intestinal, 
dado que los vasos sanguíneos pueden estar comprometi-
dos por la torsión.3 En nuestro caso, el paciente no necesitó 
intervención quirúrgica ya que el vólvulo cecal se resolvió 
espontáneamente, evento muy inusual con pocos reportes 
de casos publicados previamente.
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