Maria Jesus Pinazo'’
Elias Canas?

Jose Ignacio Elizalde®
Magdalena Garcia*
Joaquim Gascon®
Fausto Gimeno®

Jordi Gomez i Prat”
Felipe Guhl®

Vicente Ortiz®

Elizabeth de Jesus
Posada®

Sabino Puente'’
Joffre Rezende Filho'2
Joaquin Salas'™
Jaime Saravia'*
Faustino Torrico'®
Diego Torrus'®
Begoina Trevino'”

Secciéon de Medicina Tropical. Centro de Salud Internacional. Hospital Clinic de Barcelona.
Centre de Recerca en Salut Internacional de Barcelona (CRESIB).

2Consulta de Salud Internacional. Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio

*Servicio de Gastroenterologia. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.

“Unidad de Salud Internacional.Hospital General de Valencia.

5Seccion de Medicina Tropical. Centro de Salud Internacional.

Hospital Clinic de Barcelona. Centre de Recerca en Salut Internacional de

Barcelona (CRESIB).

5Servicio de Radiodiagndstico. CDIC. Hospital Clinic i Provincial

7Unitat de Medicina Tropical i Salut Internacional Drassanes. Institut Catala de la Salut (ICS).
&Centro de Investigaciones en Microbiologia y Parasitologia Tropical.

Facultad de Ciencias. Departamento de Ciencias Bioldgicas. Universidad de los Andes.

°Gastroenterologia. Hospital La Fe

19Seccion de Medicina Tropical. Centro de Salud Internacional. Hospital Clinic i Provincial.
Centre de Recerca en Salut Internacional de Barcelona (CRESIB).

"Seccion de Medicina Tropical. Hospital Carlos Il

?Instituto de Gastroenterologia de la Goiania. Universidad Federal de Goias.

SUnidad de Medicina Tropical de Hospital de Poniente

4Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés

*Facultad de Medicina. Universidad Mayor de San Simoén.

®Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Alicante

7Unitat de Medicina Tropical i Salut Internacional Drassanes. ICS.

Correspondencia:

Maria Jesus Pinazo

Villarroel, 170.

08036 Barcelona

E-mail: mpinazo@clinic.ub.es

Diagnostico, manejo
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digestiva en la fase cronica de la
enfermedad de Chagas en paises
no endémicos*

Resumen

La infeccion por Trypanosoma cruzi (T. cruzi), agente responsable de la enfermedad de Chagas,
ha estado tradicionalmente ligada a las zonas rurales de Ameérica Latina, donde es transmitido
por diversas especies de chinches. Esta situacion epidemioldgica ha ido cambiando en el trans-
curso de las Ultimas décadas, de forma que en la actualidad la enfermedad de Chagas es una
patologia importada diagnosticada a nivel urbano y un problema de salud publica en paises no
endémicos con gran numero de poblacion inmigrante, donde la transmisiéon se puede producir
durante el embarazo/parto, por transfusion sanguinea o por transplante de érganos. Se estima
que hasta un 20% de los pacientes con infeccion por T. cruzi presentan afectacion del aparato
digestivo, que causa importante morbilidad y que requiere un manejo y tratamiento adecuado.
En el presente documento se aborda el diagndstico, manejo y tratamiento de las manifestacio-
nes digestivas de pacientes con infeccion por T. cruzi en nuestro medio.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Trypanosoma cruzi. Megaesoédfago. Megacolon.

Summary

Trypanosoma cruzi (T. cruzi) infection, causal agent of Chagas’ disease, has been traditionally li-
mited to rural areas of Latinamerica, where it is transmitted by insects belonging to different spe-
cies of bugs. Due to recent trends in migration, Chagas disease is now a public health problem
in urban areas of endemic countries and in non endemic countries as well, where the transmis-
sion via blood products, transplantation of infected organs, or vertical transmission is possible.

It is estimated that 20% of individuals infected with T. cruzi might develop symptomatic gastroin-
testinal disease, which causes important morbidity and needs an adequate management and
treatment. The aim of this document is to improve patient care by increasing understanding
among physicians and other healthcare professionals who may be involved in the management
of patients infected by T. cruzi who present with gastrointestinal symptoms.

Key words: Trypanosoma cruzi. M; megaesophagus. M; megacolon.

*Traduccién del articulo: Pinazo Delgado MJ, et al. Diagnosis, management and treatment of chronic Chagas’ gastrointestinal disea-
se in areas where Trypanosoma cruzi infection is not endemic. Gastroenterol Hepatol 2009. doi:10.1016/j.gastrohep.2009.07.009.
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Introduccion

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana
es una zoonosis que afecta alrededor de 8-12 millones de per-
sonas en América Latina’2. Se estima que unos 40 millones de
personas estan en riesgo de adquirir la infeccions.

En el ciclo natural, Trypanosoma cruzi (T. cruzi) se transmite
vectorialmente a través de insectos triatominos. Tradicionalmen-
te la enfermedad de Chagas se consideraba una enfermedad de
zonas rurales empobrecidas, aunque en la actualidad, debido a
los flujos migratorios, puede diagnosticarse en areas urbanas de
paises endémicos?4, y en paises receptores de inmigracionse.
En estas areas, dénde no existe el vector, T. cruzi puede trans-
mitirse a través de transfusiones de sangre y hemoderivados?,
trasplante de 6rganos y tejidos® o por via vertical a partir de
madres infectadas®.

Después de una fase aguda (que pasa habitualmente
desapercibida por ser asintomatica u oligosintomatica), la
enfermedad de Chagas no tratada entra en una fase crénica
inicialmente asintomatica, denominada forma indeterminada.
Posteriormente, tras un periodo prolongado (20-30 afios), el
20-30% de los pacientes desarrollan complicaciones cardiacas
(forma cardiaca), un 15-20%'° alteraciones digestivas (forma
digestiva) 6 ambas (forma mixta), y menos del 5%, una forma
neuroldgica. El resto permanecera en la forma indeterminada,
sin ningun tipo de manifestaciones clinicas durante toda su
vida''. Las manifestaciones digestivas son la segunda causa
mas frecuente de complicaciones en la enfermedad de Chagas,
y aunque su mortalidad es baja, puede afectar considerable-
mente a la calidad de vida de los pacientes. La prevalencia de
las manifestaciones digestivas varia dependiendo de la regién
geografica de procedencia de los pacientes, siendo mas fre-
cuente en la region central de Brasil, menos frecuente en Bolivia
y practicamente inexistente en los paises al norte de la cuenca
amazodnica, América Central y México. En areas no endémicas,
la prevalencia de las manifestaciones digestivas asociadas a la
enfermedad dependera del origen de la inmigraciéon. En Espaia
ya se han comunicado pacientes con enfermedad de Chagas
y complicaciones digestivas’13,

Las complicaciones digestivas de la enfermedad de Cha-
gas son mas frecuentes en la zona central y sur de Sudamé-
rica. Aunque todos los tramos del aparato digestivo puedan
afectarse, las alteraciones con mayor expresion clinica se dan
a nivel del eséfago y del colon. En los paises endémicos, el
megacolon suele ser la manifestacion mas tardia, debido a
que la aparicion de sintomas es mas lenta que en el caso de
afectacion esofagica’.

Espafa es uno de los paises que recibe mas inmigrantes
procedentes de América Latina. En el afio 2001, nuestro pais
registraba el 49% del total de la inmigracién latinoamericana
en Europa, seguida de ltalia (13%), Inglaterra (12%) y Alemania
(10%)'5. La inmigracion procedente de Ecuador era la mas
importante en Espana, mientras que en Inglaterra el 56% de
esta migracion era de Jamaica, area no endémica de Cha-
gas. Estas discrepancias pueden explicar las diferencias de
la epidemiologia de la enfermedad de Chagas en los distintos
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paises europeos, de los cuales ya se han publicado datos que
hacen referencia a diferentes aspectos de esta enfermedad’®-'8,
Actualmente residen en Espana 1.680.290 inmigrantes latinoa-
mericanos originarios de areas endémicas’.

La Enfermedad de Chagas es una enfermedad emergente
en nuestro pais®, y plantea diferentes retos a nuestro sistema
sanitario®. Uno de estos retos es el manejo y tratamiento ade-
cuado de las personas con complicaciones de la enfermedad.
En la linea del documento de consenso sobre el manejo de las
complicaciones cardiacas de la enfermedad de Chagas, aus-
piciado por la Sociedad Espariola de Medicina Tropical y Salud
Internacional (SEMTSI)?', en el presente documento se aborda
el diagndstico, manejo y tratamiento de las manifestaciones
digestivas de esta enfermedad en nuestro medio.

Patogénesis de la afectacion digestiva
en la enfermedad de Chagas

La patogenia de la enfermedad es controvertida, aunque
los conocimientos actuales orientan hacia unos mecanismos
mixtos, en los que participarian directamente el parasito?223, y
fendmenos autoinmunes asociados?#25, a través de alteraciones
microvasculares y de denervacién autonémica26-2°.

Asi, en la fase aguda del Chagas, hay invasién directa del
parasito en el tejido muscular del aparato digestivo, con infil-
trados linfocitarios (ganglionitis) y lesiones degenerativas de las
neuronas®.

Sin embargo, donde mejor se ha estudiado la patogenia de
la afectacion digestiva es en la forma crénica de la enfermedad.
La lesion fundamental que produce el trastorno del peristaltis-
mo y cuyo resultado final es la aparicion de megavisceras es la
destruccion de las neuronas del Sistema Nervioso Entérico3'.
La lesién neuronal es variable en cada caso, y puede afectar a
todas las porciones del tracto digestivo.

En un estudio reciente efectuado en pacientes con megaco-
lon, se sugiere que esa destruccion neuronal, puede ser selec-
tiva, afectando fundamentalmente a las neuronas productoras
de oxido nitrico y péptido intestinal vasoactivo, que intervienen
en larelajacion de la musculatura lisa®2. En casos de megacolon
y de megaesodfago también se ha demostrado una importante
disminucion de las células intersticiales de Cajal®*34. Estas células
juegan un papel fundamental en la modulacién de la motilidad del
tubo digestivo, por lo que su destruccion podria ser un elemento
fundamental en la patogenia de las alteraciones digestivas de
la enfermedad de Chagas.

Desde el punto de vista histoldégico, ademas de la reduccion
neuronal, los pacientes con enfermedad de Chagas y megaco-
lon presentan areas focales de fibrosis en la musculatura lisa
y en los plexos mientéricos, junto a infiltrados linfocitarios en la
submucosa, plexos mientéricos y musculatura lisa. Probable-
mente como mecanismo compensador existe una hipertrofia
de la pared muscular, que en casos muy avanzados se vuelve
menos aparente®®.

El resultado final de los trastornos motores, con descoor-
dinacion de los esfinteres y aumento de la presién intraluminal,
es una progresiva dilatacion y una disminucién de la capacidad



contractil de los 6rganos. Adicionalmente
la muscularis mucosa puede hipertro-
fiarse, y se han descrito alteraciones
hiperplasicas y displasicas del epitelio
esofagico que propician un aumento de
casos de carcinoma?®®.

Aunque el esoéfago y el colon (es-
pecialmente recto, colon sigmoides y
colon descendente) son las porciones
del tubo digestivo con afectacion clini-
ca mas evidente, todos los tramos del
mismo pueden estar afectados. A nivel
gastrico se ha descrito alteracion de la
actividad mioeléctrica (disritmias gastri-
cas), alteracién del vaciado gastricoy de
la distensién, hipoperistalsis®?, hipotonia,
hipoclorhidria y eventualmente una hiper-
trofia pilérica, aunque la dilatacion del
estomago no es frecuente. También se ha
documentado la afectacion del intestino
delgado (enteropatia chagasica), que
puede manifestarse tanto en una forma
dilatada como no dilatadas®.

La afectacion del intestino delgado
puede favorecer el desarrollo de so-
brecrecimiento bacteriano, sindromes
pseudo-obstructivos y sindrome dispép-
tico®s. Normalmente, los pacientes con
afectacion gastrica o de intestino delga-
do, suelen presentar también afectacion
esofagica o coldnica®s38,

Diagnéstico de la
infeccién crénica por
T. cruzi

El diagndstico de la enfermedad de
Chagas ya fue analizado en el primer
documento de consenso® y en otras re-
visiones®. Ademas de las indicaciones
analizadas en mencionado documento
de consenso, y en el contexto de estudio
de las manifestaciones digestivas de
la enfermedad de Chagas croénica, se
recomienda realizar cribaje de Trypano-
soma cruzi a todo paciente procedente
de América Latina con estrefiimiento,
disfagia o cualquiera de los sintomas
digestivos atribuibles a esta enfermedad.
Solo recordar que el diagndéstico se basa
en dos criterios:

- Antecedente epidemiolégico com-

patible.

- Pruebas serolégicas. Para consi-

derar infeccién, el paciente ha de
presentar dos resultados positivos

por dos técnicas seroldgicas en las
que se utilicen antigenos diferen-
tes. Si existe duda o discordancia
entre las mismas, se ha de realizar
una tercera técnica.

Estudio del aparato
digestivo en un paciente
con infeccion por T. cruzi

Anamnesis

El objetivo es detectar sintomas
de probable afectacion digestiva,
para lo cual ha de ser dirigida a los
signos y sintomas asociados, que se
describen en la Tabla 1. Al realizar la
anamnesis, se ha de tener en cuenta
varios aspectos:

- Hasta en el 30% de los pacientes,
existe la posibilidad de que coexis-
ta cardiopatia“°.

- La posibilidad de que coexista
otra patologia digestiva de etiolo-
gia diferente a la enfermedad de
Chagas.

- La variabilidad en la forma de
describir los sintomas, debido a
diferencias culturales de los pa-
cientes.

- Ansiedad asociada al proceso
migratorio que puede relacionar-
se con algunos de los sintomas o
condicionarlos.

- La importancia de realizar un in-
terrogatorio sobre la dieta actual.
La migracién obliga a muchos
inmigrantes latinoamericanos a
un cambio de dieta con respec-
to a la que tenian en su pais.
Los motivos son basicamente
dos: econdmico y de mercado
(ciertos productos alimenticios
tipicos de los paises latinoame-
ricanos son dificiles de encontrar
en Espafia). Este cambio de
dieta puede producir alteracio-
nes en los habitos intestinales
y puede modificar los sintomas
relacionados con la enfermedad
de Chagas*'.

Tabla 1. Enfermedad de Chagas. Signos y sintomas asociados a afectacion digestiva

Sintomas relacionados con alteracion esofagica:

Disfagia: se ha de realizar el interrogatorio analizando las caracteristicas de esta disfagia.

A so¢lidos/ liquidos.
Se modifica con frio/ calor.
Localizacion de disfagia.

Regurgitacion: generalmente liquidos con residuos alimentarios.
Activa, tras ingesta, con contraccion de musculatura abdominal.

Pasiva, en casos avanzados, generalmente en decubito y pueden producirse

episodios de neumonia espirativa.

Dolor toracico retroesternal: mejora con la ingesta de liquidos

Odinofagia

Tos nocturna.
Sialorrea

Hipertrofia parotidea

Sintomas relacionados con alteracion gastrica/duodenal:

Dispepsia.

Pirosis.

Distension abdominal.
Sensacion de plenitud.

Epigastralgia, no siempre presente, de predominio postprandial inmediato.

Sintomas relacionados con alteracion coldnica:

Estrefiimiento

Diarrea: niUmero deposiciones/ dia.
Cambios del ritmo deposicional.
Esfuerzos defecativos.

Sensacion de evacuacion incompleta

Enf Emerg 2010;12(2):95-104
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- Farmacos. Es importante saber si los pacientes usan deter-
minados farmacos que pueden intensificar o decrecer los
sintomas digestivos (pe: codeina, laxantes, psicofarmacos?).

- Como en toda historia clinica, es importante conocer los
antecedentes patologicos, lo que nos permitira relacionar
los sintomas con otras afecciones. Se ha de determinar el
origen geografico del paciente por la diferente incidencia
de manifestaciones digestivas segun el area de proce-
dencia.

- La valoracion nutricional (Tabla 2a) en pacientes con en-
fermedad de Chagas es de gran importancia por varios
motivos. En primer lugar y dada la posibilidad de existencia
potencial de afectacion cardiovascular, es de especial
interés el diagndstico y manejo precoz de los factores de
riesgo vascular. Por otro lado, la existencia de alteracion
del estado nutricional es un marcador de potencial afec-
tacion digestiva.

Exploracion fisica

Se ha de realizar exploracion fisica completa, que incluya
peso e indice de masa corporal (IMC).

Como signo de esofagopatia, puede existir una hipertrofia
de las glandulas salivares y sialorrea.

La exploracion abdominal ha de ser exhaustiva, incluyendo
la deteccidn de: timpanismo, distension y/o asimetria abdominal.
En fases avanzadas pueden evidenciarse visceromegalias y
palpacién de alguna porcién coldnica distendida.

Exploraciones complementarias

— Electrocardiograma (ECG): A todos los pacientes con diag-
noéstico de enfermedad de Chagas se les debe practicar

Tabla 2a. Valoracion del estado nutricional, en base a parametros
antropométricos y medicion de proteinas plasmaticas

IMC (Kg./m?) Estado Nutricional

<19.9 Desnutricion
20-25 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado I
>40 Obesidad grado IlI

(IMC) Indice de masa corporal: peso (Kg.)/ talla? (m)

Tabla 2b. Determinacién de proteinas plasmaticas

Normal Deplecion leve
Albumina (g/dl) 3.5-4.5 2.8-35
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-250
Prealbumina (mg/dl) 18-28 15-18
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un ECG, aunque no refieran sintomas cardiolégicos. El
ECG puede detectar alteraciones tempranas a nivel car-
diaco o puede sugerir que determinados sintomas sufridos
por el paciente son de origen coronario y no digestivo*.

Se ha de realizar un ECG de 12 derivaciones con registro
de al menos 30 segundos en la derivacion DII.

Estudio radiolégico: A todos los pacientes diagnostica-
dos de enfermedad de Chagas se les debe realizar una
radiografia de torax PA y lateral en todos los pacientes
diagnosticados de enfermedad de Chagas para detectar
cardiomegalia (pese a la baja sensibilidad para diagnosti-
co de cardiopatia chagasica) y alteraciones del mediastino
secundarias a megaesofago.

En todos los pacientes con sintomas digestivos _altos y/o
bajos se debe realizar esofagograma, y enema opaco
(Cuadro A). Puede existir alteraciéon en cualquiera de los
érganos que componen este aparato, por lo que puede
evidenciarse alteracion radioldgica a cualquier nivel'. El
estudio radiolédgico completo (colon y eséfago) puede
realizarse en la misma visita, en cuyo caso se debe iniciar
el estudio por el enema opaco.

Dada la existencia de alteraciones en el tracto digestivo
hasta en el 11% de pacientes asintomaticos™ el estudio
radiolégico se recomienda a todo paciente con infeccion
por T. cruzi.

Diagndstico de la infeccion porHelicobacter pylori: Pese a
que la relacién entre la dispepsia no ulcerosa y la infeccion
por H pylori es controvertida en la literatura*+-4¢, todos los
documentos de consenso nacionales*” e internaciona-
les*® consideran que la estrategia “test and treat” esta
indicada, desde el punto de vista coste-efectividad en
pacientes adultos con dispepsia no investigada menores
de 45-50 afos y sin sintomas 6 signos clinicos de alarma.
Dado que la prevalencia de infecciéon por H pylori en esta
poblacién es moderada-elevada“®-53, proponemos realizar
el estudio de la infeccion a todos los pacientes que pre-
senten dispepsia, pirosis o signos de distension abdominal
postprandial. Se recomienda realizar confirmacion de la
erradicacion de H pylori como minimo a las 4 semanas
de terminar el tratamiento®*.

Existen diferentes técnicas para el diagndstico de Heli-
cobacter pylori, entre las que aconsejamos la realizacion
des test del aliento con 13C-urea, ya que se trata de una
prueba diagndstica no invasiva con elevada sensibilidad
y especificidad®®%¢, siempre que esté disponible.

Estudiio de parasitos en heces: Los sintomas digestivos atri-
buibles a la enfermedad de Chagas pueden estar producidos

Deplecion moderada Deplecion grave

21-2.7 <21
100-150 <100
10-15 <10



por otras parasitosis intestinales, con
una prevalencia elevada en pacien-
tes procedentes de América Latina.
Se recomienda estudio seriado de
parasitos en heces mediante tres
muestras en dias alternos, que ha
de incluir un analisis en fresco.
Manometria esofdgica: La esofa-
gopatia chagasica se caracteriza
manomeétricamente por alteracio-
nes del peristaltismo del cuerpo
y de la relajacién del esfinter
esofagico inferior (EEl). Estas al-
teraciones son variables, desde
trastornos motores inespecificos
a espasmo esofagico difuso o in-
cluso presentar un patrén idéntico
al de la acalasia idiopatica.
Proponemos realizar manometria
a todos aquellos pacientes que
aun con esofagograma normal
presenten sintomatologia esofa-
gica y en los que existan dudas

diagndsticas que condicionen la

calidad de vida percibida.

En los grupos en que la patologia

no es avanzada (0-ll), pueden

observarse variantes de la norma-
lidad tales como relajacion parcial
de EEIl y aperistalsis intermitente

y/o segmentaria. En los grupos

con afectacion severa (Il y IV), se

observa aperistalsis completa con
presiones de cuerpo bajas®’.

Adicionalmente, la manometria

puede ser util para evaluar la

respuesta a los diferentes proce-
dimientos terapéuticos.

Estudios endoscdépicos: En los

pacientes con enfermedad de

Chagas croénica se realizara en

casos seleccionados:

- Siempre que se constate me-
gaesoéfago, para valorar el esta-
do de la la mucosa esofagica

- Sospecha de patologia subya-

cente esofagica/colénica por
existencia de otros sintomas/
signos que refiera el paciente
o por antecedentes familiares,
con los criterios utilizados en la
poblacién general (Tabla 3).
Retirada de cuerpo extraio por
impactacioén, sobre todo en
estadios Ill y IV de megaeso6-
fago.

Colocacioén de sonda nasogastri-
ca para alimentaciéon, en casos
de esofagopatia avanzada.

Manejo del paciente con
infecciéon por T. cruziy
sospecha de afectacion
digestiva

Se estima que cada afo entre el 2-5%
de los pacientes con enfermedad de Cha-
gas en forma indeterminada evolucionan a
las formas crénicas cardiiaca o digestiva®.

Tabla 3. Criterios de indicacion de endoscopia digestiva alta (Modificado de guias clinicas de la Asociacion Espafola de Gastroenterologia)

Organo indicaciones

Esofago - Estudio del reflujo gastroesofagico - Hernia hiatal
- Hipertension portal - Estenosis esofagica (disfagia u odinofagia)
- Acalasia - Eséfago de Barret
- Sospecha de neoplasia - Ingestion de toxicos (acido o alcalino)
- Dilataciones esofagicas - Escleroterapia de varices
- Extraccion de cuerpos extrafios - Polipectomia
- Enfermedad acido péptica - Estudio del dolor retroesternal
- Dispepsia que no responde al tratamiento médico - Ulcera duodenal y duodenitis
en mayores de 45 afos
- Gastritis atrofica
- Nauseas y vomitos persistentes
Estéomago - Sospecha de neoplasia
- Control de sangrado digestivo
- Polipectomia
- Gastrostomia percutanea
- Sospecha de neoplasia
Duodeno - Polipectomia

- Sindrome de malabsorcion (biopsias)

- Control de lesion sangrante

Enf Emerg 2010;12(2):95-104 99



V. A. Paciente asintomatico

Aunqgue el paciente no presente sintomas digestivos, se realizara anualmente una
anamnesis dirigida en cada una de las visitas. Se tomara el peso del paciente y se
valorara su estado nutricional.

V. B. Paciente sintomatico
V.B.1. Con pruebas complementarias normales

Una vez obtenidos resultados de las diferentes pruebas, si todas estan dentro de
la normalidad, y pese a ello el paciente continda con sintomatologia, se recomienda:
- Descartar otra patologia de base (ansiedad, enfermedades digestivas de otra
etiologia...).
- Iniciar tratamiento sintomatico.

V. B. 2. Con alteracion de alguna prueba complementaria

V. B. 2. a) Megaesodfago

El manejo del megaeséfago depende del grado de esofagopatia (Tabla 4), estado
nutricional del paciente y comorbilidad. Se puede realizar tratamiento médico, quirurgico
o dilatacién por sonda y/o baldn.

No existen tratamientos especificos que consigan recuperar el funcionalismo
esofagico, aunque después del tratamiento médico, endoscdpico o quirurgico puede
observarse una recuperacion parcial del peristaltismo esofagico Las medidas tera-
péuticas son idénticas a las que se aplican en la acalasia idiopatica, basicamente
dirigidas a reducir la presion del esfinter esofagico inferior (cardias) y en su eleccion
deben considerarse las caracteristicas generales del paciente, la sintomatologia

Tabla 4. Clasificacion de la esofagopatia chagasica’?

Grupo 0: Casos asintomaticos y sin alteracion radiolégica en los que se evidencie algun gra-
do de denervacion por métodos farmacoldgicos. Aire en camara gastrica.

Grupo I: Esdfago de calibre aparentemente normal al examen radioldgico. Transito lento,

con pequefia, plana en el extremo superior y perpendicular a las retencion en la radiografia un
minuto tras la ingesta de contraste. El contraste forma una pequefia columna residual paredes
del esdfago. Aire en camara gastrica.

Grupo II: Eséfago con pequefio-moderado aumento de calibre. Retencion de contraste apre-
ciable. Presencia de columna residual de altura variable. Presencia frecuente de ondas tercia-
rias, asociada o no a hipertonia del eséfago inferior. Ausencia de aire en camara gastrica.

Grupo lll: Eséfago con gran aumento de didmetro. Actividad motora reducida. Hipotonia de
esofago inferior. Gran retencion de contraste. Ausencia de aire en camara gastrica.

Grupo IV: Dolicomegaesdéfago. Eséfago con gran capacidad de retencién, atonico, alargado.
Ausencia de aire en camara gastrica.

Tabla 5. Clasificacion por grupos de pacientes con colopatia chagasica

Grupo 0: Sin alteracion en enema opaco.

Grupo 1: pacientes con dolicocolon

Grupo 2: dolicomegacolon:
- Colon descendente > 6,5 cm de diametro.
- Colon ascendente > 8 cm de diametro.

- Ciego > 12 cm de diametro

Enf Emerg 2010;12(2):95-104

y el grado de afectacion radiolégico y
manomeétrico.

Los nitratos (dinitrato de isosorbide,
2,5-5 mg vo, 5 minutos antes de la co-
mida) y nifedipina (10 mg vo 45 minutos
antes de la comida)®®, inducen relajacion
del esfinter esofagico inferior y pueden
emplearse en algunos casos. Sin embar-
go, no siempre son eficaces, los efectos
indeseables son frecuentes y su efecto
suele desaparecer a lo largo del tiempo
(taquiifilaxia), por lo que sdélo se recomien-
dan como tratamiento transitorio a la
espera del tratamiento definitivo.

Las dos opciones de tratamiento
mas empleadas son la dilatacién neu-
matica con balén (actualmente realizada
mediante endoscopia)®®, y la miotomia
quirdrgica por via laparoscoépica (técnica
de Heller). En los casos avanzados o si
existe recidiva, se emplea la cirugia de
Serra-Déria o esofagectomia. Puede
emplearse como alternativa quirurgica
la cardiomiectomia con funduplicatura
de Pinotti®®e!.

A pesar de que cada una de estas
técnicas presenta ventajas e inconve-
nientes, su eficacia global es similar, por
lo que se recomienda indicar aquella en
la que el centro posea mayor experiencia.

La inyeccidon endoscopica de toxina
botulinica en la regién esfinteriana con-
sigue reducir los sintomas en pacientes
con acalasia idiopatica y con megaeso6-
fago chagasico. El mayor inconveniente
de esta técnica radica en la duraciéon
limitada de sus efectos (meses), por lo
que estaria indicada en pacientes con
afectacion esofagica y riesgo quirdrgico
elevado o enfermedades concomitantes
graves.

V. B. 2. b) Megacolon

El manejo del megacolon depen-
dera fundamentalmente del grado de
estrefimiento (definido siguiendo los
criterios Roma lll), del grado de dilatacion/
alargamiento del colon, del estado nutri-
cional del paciente y de su comorbilidad.
Se puede realizar tratamiento médico
(sintomatico) o quirurgico. Es importante
destacar que pacientes con megacolon
pueden presentarse sin estrefiimiento,
y que la primera manifestacion de la
enfermedad puede ser puede ser una
complicacién (por ejemplo, un vélvulo).



No existe en la literatura una cla-
sificacion establecida de grados de
afectacion coldnica. Se establece que un
diametro de sigma y colon descendente
superior a 6,5 cm es patoldégico desde
el punto de vista radiolégico define la
presencia de megacolon. Sin embargo,
se han descrito diversas alteraciones co-
lIénicas en pacientes con enfermedad de
Chagas y estrefiimiento (Tabla 5).

Tampoco existe en la literatura un
consenso sobre el tratamiento quirdrgico
de eleccién en el megacolon chagasi-
co. Actualmente, en algunos centros
especializados se preconizan variantes
técnicas del procedimiento clasico de
de Duhamel-Haddad®? (rectosigmoi-
dectomia con interposicion retrocecal)
0 una rectosigmoidectomia con anasto-
mosis colorrectal baja término-lateral.
Recientemente se ha descrito un nuevo
procedimiento, consistente en una rec-
tosigmoidectomia con interposicion de
asa ileal®.

Esta técnica se ha practicado a
través de laparoscopia en, hasta el mo-
mento, una unica experiencia publicada
en Espana’2.

Tratamiento y manejo de la afecta-
cion colénica segun el grado de afec-
tacion.

Grupos 0-1

- Tratamiento higiénico-dietético

inicial en todos los pacientes

- Ingesta abundante de liquidos:
minimo de 2 litros de agua/dia.

- Restriccion de alimentos astrin-
gentes, y dieta rica en fibra.

- Establecer horarios para la
defecacién, y no retrasar la
defecacion en caso de nece-
sidad.

- Aumentar ejercicio fisico suave/
diario: favorecer la marcha y
minimizar el sedentarismo.

- Tratamiento médico: en pacientes

con estrefimiento que no cede a

tratamiento higiénico-dietético.

- Laxantes, sobre todo osméticos:
ooleo mineral, crema de magne-
sia, lactulosa, macrogrol.

- Intentar minimizar el uso de los
mismos.

- Enemas de limpieza, silos laxan-
tes previos no son efectivos. Se
sugiere el uso de glicerina.

Grupo 2

- Tratamiento higiénico-dietético y médico con las mismas indicaciones que en
pacientes de grupos 0-1.

- Tratamiento quirdrgico: en pacientes de este grupo con sintomatologia refractaria
a los tratamientos previos, sin contraindicacion quirdrgica.
- Sigmoidectomia y anastomosis colorrectal baja.
- Rectosigmoidectomia con interposicién de asa ileal.
- Rectosigmoidectomia con descenso colénico retrorectal (cirugia de Duhamel-

Haddad)®s.
En el Cuadro B, se considera el manejo de las complicaciones del megacolon.

V. B. 2. c.-Enteropatia chagasica:

En el megaduodeno, el tratamiento quirdrgico sélo esta indicado cuando existen
sintomas inequivocos de estasis duodenal. El procedimiento mas usual es la anasto-
mosis duodenoyeyunal cerca del angulo duodenoyeyunal®t. En casos de magayeyuno
0 megaileon, la enterectomia parcial sélo esta indicada si los segmentos afectados no
son muy extensos®®. En caso contrario se debe instituir tratamiento médico con aspi-

Cuadro A. Técnicas de Rezende y Ximenes para la realizacion de estudio radiolégico bari-
tado en pacientes con sospecha de afectacion digestiva chagasica

Estas técnicas fueron desarrolladas para conseguir una buena relacion coste-efectividad en
areas con escasos recursos, y se utilizan como método de cribado inicial. Segun las alteracio-
nes detectadas, se han de efectuar otros estudios.

Esofagograma (Técnica de Rezende?”)

- En casos evolucionados, se debe realizar lavado previo de eséfago con sonda para la reti-
rada de residuos alimentarios.

- Paciente en bipedestacion, en posicion oblicua anterior derecha.

- Introducir contraste hasta que exista una columna con altura suficiente para producir el
paso a estbmago , de forma que permita observar la forma del eséfago, diametro, contor
no de las paredes y la actividad cinética del mismo.

- Se realizaran radiografias de esta zona en el momento de la toma del contraste y a los 60
segundos de la ingestion del mismo

Enema opaco (Técnica de Ximenes’3)

- El estudio se ha de realizar sin preparacion previa.

- Radiografia simple de abdomen inicial

- Introduccion por gravedad de 300 ml de bario diluidos en 1200 ml de agua formando 1500
ml de suspension

- Mantener al paciente durante 5 minutos en posicion lateral derecha.

- Realizacion de tres proyecciones radiolégicas tras la insercion de contraste: decubito dorsal,
decubito ventral y lateral. La distancia foco-fim ha de ser de 1 metro.

Cuadro B. Manejo de las complicaciones del megacolon

Fecaloma

- Proctolisis con vaselina liquida a través de sonda rectal: 300 cc a goteo lento seguido de
enemas de limpieza con solucién salina.

- Extraccion manual.

Vélvulo de sigma

- Reduccion endoscopica

- Tratamiento quirdrgico, si no es posible resolucién endoscopica.
Perforacion

- Tratamiento quirdrgico precoz.
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racion gastrica continua, correccién de la deshidratacion y de
los trastornos electroliticos y nutricion parenteral.

El método diagndstico de eleccidn para el sobrecrecimiento
bacteriano es el test de hidrégeno espirado previa administracion
de glucosa®®. En caso de confirmarse, se recomienda el uso
de antibidticos no absorbibles (rifaximina) durante 2 semanas.

V.B.2.d) Infeccién por H pylori

Si el test de aliento es positivo, se realizara tratamiento
erradicador, con test de control a partir de las cuatro semanas
de finalizar el tratamiento?®”48,

Si pese a la efectividad del tratamiento, persisten los sin-
tomas, se aconseja tratamiento sintomatico con inhibidores
de la bomba de protones y fibrogastroscopia para descartar
patologia subyacente.

V.B.2.e) Parasitos en heces

Se realizara tratamiento especifico dependiendo del para-
sito diagnosticado, segun las guias terapéuticas nacionales e
internacionales®68,

Tratamiento etiolégico del paciente con
enfermedad de Chagas crénica

Actualmente existen dos farmacos aprobados para el
tratamiento de la enfermedad de Chagas. Las dosis de Benz-
nidazol (5 mg/ kg / dia )dia) y del Nifurtimox (10 mg/kg /dia) y el
tiempo de tratamiento recomendado (60 dias), no han sufrido
modificaciones desde la publicacién del primer documento de
consenso en Espafa. Se recomienda benznidazol como tra-
tamiento de primera eleccion debido a la menor incidencia de
efectos secundarios®®.

La tasa de curaciones en la fase crénica de la enfermedad
de Chagas se estima entre el 8 y el 25% (en observaciones hasta
8 afos tras finalizar el tratamiento)’®, aunque estudios recientes
efectuados en pacientes en fase crénica indeterminada (grupo
0 de la clasificacion de Kuschnir, 64% de los pacientes incluidos)
o con miocardiopatia chagasica sin insuficiencia cardiacacar-
diaca (grupos | y Il de la clasificacion de Kuschnir) demuestran
la reduccién de la progresion de la enfermedad e incluso la
regresion a estadios previos de cardiopatia tras tratamiento con
benznidazol”'. No existen estudios similares en pacientes con
afectacion digestiva.

De acuerdo con los documentos de consenso del 2005° y del
20072, se recomienda el tratamiento especifico de los pacientes
infectados por T.cruzi. En pacientes con enfermedad digestiva
instaurada en fases precoces, se aconseja realizar asimismo el
tratamiento, estableciendo un acuerdo médico-paciente con la
debida informacion en cuanto a la aparicién potencial de efectos
adversos y a la efectividad del tratamiento en base a los cono-
cimientos previamente expuestos.

Consideraciones finales
La enfermedad de Chagas debe sospecharse en todo pa-

ciente con antecedente epidemiolégico compatible y sintomas

Enf Emerg 2010;12(2):95-104

sugestivos de afectacion digestiva. La baja especificidad de los
sintomas digestivo y el escaso conocimiento que se tiene de ella
en nuestro medio hacen necesarias la divulgacion de protocolos
diagndsticos y terapéuticos para la atencion de estos pacien-
tes a fin de mejorar su conocimiento de esta patologia por los
profesionales sanitarios implicados en su deteccién y manejo.

La mayoria de los pacientes con afectacion digestiva pueden
ser tratados y diagnosticados en servicios no especializados,
aunque en casos de fallos terapéuticos de primera linea, dudas
diagndsticas o la necesidad de pruebas complementarias com-
plejas se recomienda su derivacion a un especialista en aparato di-
gestivo y a un centro especializado en enfermedades importadas.

En cualquier caso, la derivacién del paciente no debe ex-
cluir que el médico de atencién primaria, que es quien valorara
inicialmente al paciente, realice una buena anamnesis, una
exploracion clinica con valoracion cardio-digestiva correcta, asi
como un electrocardiograma convencional y una radiografia de
térax antes de derivar al paciente.

Conflicto de intereses: todos los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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