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@ Ver video

Reciban un especial saludo de parte del equipo editorial de la revista. Esperamos que
estén disfrutando de todos los articulos cientificos que hemos seleccionado y procesado
para su lectura.

Les comentamos que estamos trabajando en varios niveles para mejorar el proceso edito-
rial, razén por la cual hemos invertido la pirdmide de la importancia en nuestra revista: en
primer lugar, para nosotros lo mas importante ahora es el lector, porlo que hemos mejorado
el disefio y hemos escogido los temas mds actuales y utiles en su practica diaria, para poder
contar con mds lectores tanto en nuestro pais y como en otros paises; en segundo lugar,
estamos trabajando para los autores, para brindarles mejor informacién y herramientas para
facilitar el envio de sus articulos a través de nuestro sistema OJS (Open Jounal Systems), por
lo que ahora en la portada de nuestra pagina web encontrardn una mayor facilidad para
enviar sus articulos, asi como una guia tutorial muy simple (en caso de ser necesaria); en
tercer lugar, hemos aumentado el impacto dela visibilidad de sus articulos en redes sociales,
y en cuarto lugar, a nivel de revisores, nuestra base de revisores sigue en aumento con la
intencién de que todos revisemos los articulos cientificos, obviamente, siempre y cuando
tengamos la experiencia, el conocimiento y la pericia de los temas a revisar.

Asi como estamos trabajando en los comités de edicién periddicamente, representados
por 5 editores propios de la revista y 3 representantes de las Asociaciones de Endoscopia,
Coloproctologia y Hepatologia, con los cuales queremos generar més acercamiento para
que estas asociaciones sientan que tienen respaldo y podamos trabajar conjuntamente,
también lo hacemos en todos los niveles de la pirdmide del proceso editorial; desde los
lectores, el grupo mds grande e importante, pasando por los autores y los revisores, hasta
el comité editorial, con la idea de que la revista cumpla nuestro lema “una revista de todos
para todos”. Siempre con excelencia, calidad y rigurosidad cientifica, que nos permitan
estar orgullosos de nuestra labor y nos lleven a ser los mejores de manera permanente.

En el nimero actual presentamos un editorial escrito por el profesor Raul Cafiadas
Garrido, experto en el tema, sobre el rendimiento de las pruebas diagnésticas en el
sangrado digestivo en el intestino delgado, a propésito de un buen articulo de revision
sobre el tema. Ademds, presentamos un intercambio de comentarios cientificos en las
cartas al editor, el cual consideramos muy valioso ya que se comparten los puntos de
vista basados en la evidencia cientifica, asi como 7 casos clinicos de gran interés.

Agradecemos el trabajo de todos los participantes y esperamos que nos ayuden a seguir
mejorando todos los aspectos del proceso editorial para obtener mejores publicaciones.

Esperamos que disfruten este nimero.

© 2020 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia 153
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Rendimiento de las pruebas diagnosticas
en el sangrado del intestino delgado

Performance of diagnostic tests on bleeding from the small intestine

Raul Antonio Canadas-Garrido, MD.!

' Médico internista, gastroenterdlogo. Profesor
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Javeriana. Gastroenterélogo, Hospital
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El intestino delgado histéricamente ha sido considerado un érgano de dificil acceso,
por lo que durante muchos anos fue llamado la caja de pandora del tracto gastrointestinal;
pero la historia cambid, y en la actualidad se pueden identificar lesiones que previa-
mente eran inalcanzables por métodos endoscopicos. Posiblemente, el gran paso en el
desarrollo estuvo marcado por la llegada de la videocapsula endoscépica (VCE), que
desde su introduccion en 2001 revolucioné la endoscopia del intestino delgado y, desde
entonces, gracias a su perfeccionamiento, se lograron tasas increibles para la detec-
cion de lesiones que le permitieron consolidarse en lo que es actualmente: la principal
herramienta diagnéstica en lesiones del intestino delgado basado en el objetivo funda-
mental de lograr el estudio completo de los segmentos intestinales, alcanzando hasta
el momento cifras de evaluacién completa del intestino delgado en 70 % a 90 % de los
pacientes y soportado en una baja tasa de error diagndstico, que la promueve como un
excelente método diagnostico.

Es tan importante la evolucién dela VCE en el desarrollo de las imdgenes que abrié esa
caja de pandora y se empez6 a hablar de diagndsticos endoscépicos nunca antes vistos
de manera directa; y fue tal su impacto que, dentro de su principal indicacidn, el estudio
de sangrado gastrointestinal de origen oscuro, hizo que el enfoque diagnéstico también
cambiara, pues muchos de los pacientes con sangrado de etiologia incierta dejaron de
serlo en un porcentaje tal que claramente incentivé un cambio en la terminologfa. En el
fondo, habria cada vez menos casos considerados como de origen oscuro y se avanzaria
mas al desarrollo de modalidades de tratamiento intervencionista para todos estos nue-
vos hallazgos que se tendrian que afrontar siendo consecuentes con su desarrollo.

Entonces, la definicién de sangrado gastrointestinal cambid y se creé un término
nuevo: el sangrado del intestino delgado, definido como el sangrado originado més alld de
la ampolla de Vater hasta la vdlvula ileocecal, que desplazé en parte a la definicién previa
de sangrado digestivo bajo, que incluia todos los trastornos originados desde el ligamento
de Treitz hasta el ano. Pero atn asi seguirdn existiendo casos de sangrado oscuro, posible-
mente debido a que el intestino delgado tiene en promedio de 6 a 7 metros de longitud
¥ 2,5 cm de didmetro, lo que predispone a estudios incompletos aun con la mejor tecno-
logia, asi como también se prevén los falsos negativos de la prueba junto con el misterio
de la enfermedad en el ser humano.

De acuerdo con los avances en el estudio del intestino delgado, el término sangrado de
origen oscuro actualmente queda reservado solo para aquellos pacientes que a pesar de
tener exdmenes endoscdpicos negativos (endoscopia alta y colonoscopia), tienen estu-

© 2020 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia



dios complementarios de intestino delgado (VCE, enteros-
copia o imagenes radiolégicas) que no evidencian la causa
de sangrado (1). En ese sentido, esta evolucién indudable-
mente cambiard la estadistica previa, pues la tendencia de
nuevas definiciones existe solo desde hace algunos anos,
por lo que la mayoria de los estudios de rendimiento estd
soportada en las previas definiciones de sangrado gastroin-
testinal de origen oscuro, manifiesto y oculto, que muy pocas
publicaciones en los ultimos afios han utilizado.

Conjuntamente y casi de manera simultanea llega la revo-
lucién de la enteroscopia asistida con dispositivos como
una herramienta fundamental en el estudio y tratamiento
de patologias del intestino delgado, lo que complementa
la imposibilidad de intervencién de la VCE. Entonces, la
enteroscopia surge no como una competencia sino mas bien
como una necesidad de cumplir con éxito todos los logros en
la evolucion de las imagenes. Se puede decir que la enteros-
copia asistida aparece como una tecnologfa hermana, com-
plementaria, con pros y contras relevantes, y su capacidad de
intervencionismo; pero también con su principal desventaja:
una técnica marcadamente invasiva, pero que en conjunto
con la VCE ha permitido que la percepcién incrédula sobre
las enfermedades del intestino delgado actualmente se dirija
al acercamiento y comprension de estas patologias. En ese
sentido se puede proponer una reflexion: la VCE no serfa tan
apreciada sino existiera la enteroscopia asistida y, de hecho,
la enteroscopia no serfa tan reconocida sin la VCE (debido
a que utiliza una sola via de exploracién y su alto valor pre-
dictivo negativo [VPN]), que permite evitar enteroscopias
invasivas en pacientes con una baja probabilidad de hallazgos
positivos en el intestino delgado previa al examen. En con-
clusién, son simbiéticas, dependen la una de la otra y, si se
traduce la agudeza diagndstica en numeros, el rendimiento
diagnéstico de la VCE y la enteroscopia es similar en su prin-
cipal indicacién: el sangrado manifiesto, que alcanza cifras
del 92 %. Se podria asegurar que no compiten, son igual-
mente buenas, pero en algunas situaciones especiales puede
haber una inclinacién a favor de alguna de ellas.

Para evaluar numeros y objetivar resultados, es necesario
revisar unos afios atras para estudiar el rendimiento diag-
ndstico que cada una de las pruebas ha mostrado con su
desarrollo y globalizacién en las unidades de endoscopia.
Desde que estas pruebas han estado disponibles, los endos-
copistas han tenido muchas experiencias positivas con su
manejo, debido a que han podido encontrar muchas imdge-
nes que anteriormente eran imposibles de obtener.

Las aplicaciones actuales de la cdpsula endoscépica han
ido creciendo desde su introduccién y se han conservado
las ventajas iniciales, que incluyen la adherencia por su
naturaleza menos invasiva, el hecho de no requerir aneste-
sia ni sedacidn, la capacidad de estudio completo del intes-
tino delgado y el excelente perfil de seguridad. Por estas

razones se recomienda la VCE del intestino delgado como
la investigacion de primera linea en pacientes con sangrado
gastrointestinal de origen oscuro (recomendacién fuerte,
calidad de evidencia moderada) (2).

Gracias a esta oportunidad de escribir el editorial, antes
de entrar a la revision bibliografica aprovecho para expre-
sar que, independientemente de las ventajas de todas las
pruebas para el estudio del sangrado del intestino delgado
que se mencionan mds adelante, ninguna va a reemplazar
el juicio clinico acompanado de la adecuada seleccién de
los pacientes, esto impactard directamente en las tasas de
rendimiento diagnéstico y serd clave en la percepcion de la
etiologia que se estd explorando.

En el estudio de patologias del intestino delgado es
importante pensar en orden sobre la epidemiologia y la
posibilidad de la aparicién de lesiones de acuerdo con la
edad del paciente, mas no de sexo ni etnia. La edad es clave
en la determinacién de probables etiologias del sangrado
del intestino delgado. Cuando se introducen todas las
etiologias en grupos, las causas vasculares seran las més fre-
cuentes, seguidas de las causas inflamatorias y neoplésicas;
pero al discriminar por edades las cosas cambian radical-
mente. En pacientes menores de 40 afos, las causas mas
importantes serdn las inflamatorias (enfermedad de Crohn,
enteritis infecciosa, tlceras intestinales y diverticulo de
Meckel, y son menos probables las lesiones tumorales y las
vasculares como la angiectasia). En mayores de 40 afos,
las causas mas probables son la angiectasia, seguida por las
causas inflamatorias (tlceras por antiinflamatorios no este-
roideos [AINE] y enteritis inespecificas) y las neoplasias,
entre ellas el adenocarcinoma (el més frecuente de locali-
zacién mas proximal en el duodeno y yeyuno proximal), el
linfoma, el tumor carcinoide y el sarcoma, estos 3 tltimos
de localizacién distal en yeyuno-ileon.

Adicionalmente, en el enfoque clinico es necesario explo-
rar los factores de riesgo para el sangrado, entre ellos alte-
raciones de la coagulacion como en la enfermedad de Von
Willebrand y enfermedad cardiaca valvular aértica, por su
asociacidn con lesiones vasculares, antecedentes de insufi-
ciencia renal crénica (IRC) en hemodidlisis, hipertensién
portal, uso de medicamentos: acido acetilsalicilico (ASA),
los AINE, anticoagulantes, antiplaquetarios, sospecha
clinica de vasculitis y amiloidosis; y procedimientos pre-
vios: biopsia hepética, trasplante hepético, reparacion de
aneurisma abdominal, reseccién intestinal y radioterapia;
sin dejar atras los antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria, poliposis y telangiectasia hereditaria familiar.
Todo esto, aunque sea reiterativo, es la clave para mejorar
el rendimiento diagndstico de las pruebas del intestino del-
gado al momento de seleccionar los pacientes.

También los invito a abrir la mente para pensar en que
existen patologias infrecuentes que se estin reconociendo
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en imagenes mds repetidamente, entre ellas la enfermedad
de Rendu-Osler-Weber, sindrome de nevo azul, sarcoma de
Kaposi, enteropatia portal, poliposis hereditaria, hemobi-
lia, Dieulafoy, entre otras.

La etiologia vascular es la causa global més frecuente de
sangrado digestivo de intestino medio, porlo que la angiec-
tasia merece una mencion especial, que constituye la mal-
formacién vascular méds comun del tracto gastrointestinal
y la causa mds frecuente de sangrado del intestino delgado.
Las altas tasas de resangrado son un gran problema (17
%-40 %), sin que se determine cuéles son los predictores de
resangrado, excepto al parecer por la presencia de lesiones
multiples definidas como mayores a 3, y por ello es preciso
mencionarlas como parte de la problematica. Es funda-
mental que aquellos que interpretan las VCE se esfuercen
al maximo en la adecuada identificacion de estas lesiones,
idealmente de acuerdo con la clasificacion de Saurin, espe-
cificando qué tipo de lesidn vascular observa, clasificarla y,
en caso de angiodisplasia tipica, sefialarla como una lesién
con alto potencial de sangrado y diferenciarlas semiologi-
camente de las manchas rojas con potencial incierto para
sangrado. De este modo, posiblemente se eviten proce-
dimientos invasivos innecesarios y que repercutan en el
rendimiento de las pruebas o se subestimen las verdaderas
angiectasias indicativas de terapia.

En cuanto al plano de evidencia relacionado con el rendi-
miento de las pruebas en el sangrado del intestino delgado,
se debe entender que el patrén de oro es la enteroscopia
intraoperatoria, que tiene tasas importantes de morbimor-
talidad y, por esta razén, los pardmetros para evaluar el ren-
dimiento de la VCE son indirectos al no tener ese patrén
estandar de comparacién (3).

Varias guias nacionales e internacionales recomiendan la
VCE como el primer estudio diagnéstico que debe realizarse
en caso de sangrado del intestino delgado, enfatizando en
que debe llevarse a cabo en los primeros 14 dias de inicio
del cuadro o tan pronto como sea posible después del epi-
sodio de sangrado para maximizar su rendimiento (4). En
este periodo se identifica la lesion aproximadamente en el 67
% de casos, mientras que su rendimiento baja considerable-
mente a un 33 % cuando se realiza a las 3-4 semanas. Podria
cambiar la estrategia de manejo entre el 33 % y 66 % de los
pacientes, reduciendo el nimero de hospitalizaciones, las
investigaciones adicionales y la necesidad de transfusiones,
con el agregado fundamental que incrementa el rendimiento
diagnéstico (73 %-93 %) y terapéutico (57 %-73 %) de la
enteroscopia, que se atribuye a la determinacion de la via del
procedimiento; de este modo se permite mejorar la identifi-
cacién de las lesiones vasculares (S, 6).

Recomiendo la revisién de la posicién de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) en rela-
cion con el papel de la VCE y la enteroscopia en las enfer-
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medades del intestino delgado, publicado en la revista
Endoscopy en 2015, con recomendaciones basadas en la
evidencia y que a la fecha contina plenamente vigente
por la solidez de la evidencia cientifica y la practicidad en
su aplicacién. Esta guia, de obligatoria lectura cuando se
tratan pacientes con enfermedades del intestino medio,
manifiesta sus recomendaciones en el estudio del sangrado
del intestino delgado, las que expondré en los siguientes
apartados de acuerdo con mi percepcion de cudles son las
sugerencias mas relevantes en el tema.

En primer lugar, se debe resaltar que se observa un pro-
greso importante en la tecnologia de la VCE. De hecho,
para el 2015 los metaandlisis orientados a evaluar el ren-
dimiento global de la cdpsula en hemorragia gastrointesti-
nal oscura era de 61,7 % (intervalo de confianza [IC] 95
%: 47,3-76,1), que segun el Dr. Pennazio (2) alcanza en
la actualidad un rendimiento diagndstico de 92,3 % en
sangrado manifiesto, 67 % cuando hay antecedente de san-
grado manifiesto previo y 44,2 % en el sangrado oculto. La
literatura describe que la VCE presenta mayor capacidad
para encontrar lesiones si existen las siguientes condicio-
nes: hemoglobina < 10 g, duracién del sangrado > 6 meses,
sangrado manifiesto, realizacion de la VCE dentro de las 2
semanas del sangrado (con un méaximo rendimiento entre
las 48 y 72 horas), més de 1 episodio de hemorragia, sexo
masculino, edad < 60 afios, paciente hospitalizado y comor-
bilidad cardiaca y renal. En segundo lugar, otra cualidad
que soporta la VCE como primer estudio de eleccion es el
hecho que después de la VCE negativa el riesgo de resan-
grado es muy bajo, entre el 5,6 % y el 11 %, esto destaca su
exactitud y respalda su alto VPN (7).

Por estas razones, debido a la tolerabilidad, eficacia y
excelente perfil de seguridad de la VCE, y su potencial para
la enteroscopia completa, la ESGE recomienda la VCE de
intestino delgado como el examen de primera linea en el
estudio del sangrado del intestino delgado antes de consi-
derar la enteroscopia asistida por dispositivo (recomenda-
cién fuerte, moderada evidencia de calidad). La evidencia
muestra que, al comparar el rendimiento diagnéstico de
la VCE con la enteroscopia de doble balén (EDB) en san-
grado oscuro, el rendimiento del diagnéstico combinado
para la VCE fue del 61,7 % (IC 95 %: 47,3-76,1) y para la
EDB fue del 55,5 % (IC 95%: 48,9 a 62,1). En los resulta-
dos, la VCE demuestra que tiene una mayor tasa de ente-
roscopia completa, una tasa més baja de complicaciones,
es menos invasiva y finalmente demostré ser también una
herramienta efectiva para guiar la seleccion de la via de la
enteroscopia (oral frente a anal) (8).

Cuando la VCE no esta disponible o estd contraindicada,
la ESGE sugiere considerar la enteroscopia asistida por dis-
positivo como primera prueba diagndstica en estos pacien-
tes con los mismos lapsos, lo mds pronto o cercano posible
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al episodio de sangrado (recomendacién débil, evidencia
de baja calidad). Adicionalmente, cuando se consideren
lesiones ubicadas en el intestino delgado proximal, el rendi-
miento diagnéstico de la enteroscopia de empuje (push) es
comparable con la técnica de doble baldn, pero la sedacién,
el tiempo de examen y la exposicidn a rayos X son menores
con la enteroscopia de empuje; por lo tanto, podria defi-
nirse su utilizacién como una herramienta de diagnésticoy
tratamiento cuando se conoce que una lesion se encuentra
en los segmentos mds proximales del intestino delgado, lo
que ahorra recursos, costos y morbilidad.

Continuando con la comparacién con otros métodos
diagndsticos del sangrado del intestino delgado, la VCE es
superior a la angiografia mesentérica y la angioTAC para
determinar la causa de sangrado. En un ensayo contro-
lado que compara la VCE frente a la angiografia, Leung y
colaboradores evaluaron el rendimiento diagnoéstico y los
resultados a largo plazo en 60 pacientes con sangrado mani-
fiesto. El rendimiento diagnéstico para la VCE fue signifi-
cativamente mayor que para la angiografia: 53,3 % frente
220,0 % (diferencia de 33,3 %; IC 95 %: 8,9 %-52,8 %).
El riesgo acumulado de volver a sangrar en el grupo de
angiografia y VCE fue de 33,3 %y 16,7 %, respectivamente,
lo que indicaba que en varios pacientes la arterografia no
identific6 lesiones eventualmente potenciales a ser inter-
venidas (9). En la actualidad se reserva la arteriografia
para aquellos pacientes con sangrado del intestino delgado
manifiesto hemodindmicamente inestables y, por su parte,
la angioTAC multifasico para el sangrado manifiesto persis-
tente hemodindmicamente estable sin identificacion previa
del origen del sangrado.

En el paciente hospitalizado con sangrado gastrointes-
tinal oscuro manifiesto, la ESGE sugiere que la cdpsula de
emergencia del intestino delgado o la enteroscopia asistida
por dispositivos deben considerarse durante el curso del
sangrado, con la anotacion de que la enteroscopia permitird
el tratamiento en el mismo procedimiento (recomenda-
cién débil, calidad moderada evidencia). La posibilidad de
utilizar VCE para un sangrado manifiesto grave en curso es
atractiva debido a la relativa seguridad, facilidad y viabilidad
del procedimiento en esta condicién. Ademds, ya se ha esta-
blecido que el rendimiento de la VCE temprana confiere un
rendimiento diagndstico superior (70 %), que se traduce en
un mejor enfoque de manejo y en resultados positivos para el
paciente. En este mismo sentido, los datos sobre el papel dela
enteroscopia asistida por dispositivos de emergencia para el
diagnéstico y tratamiento del sangrado manifiesto grave son
limitados y a la fecha solo se presenta escasa evidencia, con
series de casos pequefias y una cantidad reducida de pacien-
tes en quienes la EDB de emergencia se realiz6 dentro de las

24 horas de la presentacion clinica y mostré un rendimiento

diagnéstico y terapéutico del 90 % (10).

;Y en qué casos es necesario repetir una capsula en térmi-
nos de rendimiento diagnéstico? La ESGE recomienda que
en casos de hemorragia manifiesta persistente o necesidad de
transfusiones de sangre se justifica un enfoque alternativo. En
tales pacientes, repetir la VCE puede producir un resultado
positivo y especialmente en pacientes con una caida en la
hemoglobina de al menos 4 g/dL o en aquellos con un cam-
bio en la presentacion clinica de sangrado oculto a sangrado
manifiesto (11). Alternativamente, la enteroscopia asistida
por dispositivo o la angioTAC pueden realizarse después de
una VCE inicial negativa en un paciente con sangrado persis-
tente que puede generar un hallazgo positivo.

Finalmente, Teshima y colaboradores (11) encontraron
que el rendimiento diagnéstico combinado de la EDB rea-
lizado después de una VCE previamente positiva fue del
75,0 % (IC 95 %: 60,1 %-90 %). En ese mismo estudio, un
andlisis de subgrupos revel6 que el rendimiento diagnds-
tico conjunto de la EDB realizada después de una VCE pre-
viamente negativa fue de 27,5 % (IC 95 %: 16,7 %-37,8 %),
que refuerza lo anteriormente mostrado en la literatura
en relacion con el VPN de la cépsula, pero con suficientes
razones para considerar que llevar a estudios alternati-
vos puede conseguir resultados positivos en un grupo de
pacientes seleccionados.

Cinco recomendaciones sobre el sangrado del intestino
delgado de las guias clinicas de la American College of
Gastroenterology (ACG) (12):

1. La VCE debe considerarse como el estudio de primera
linea en la investigacion del intestino delgado y, por
ende, del sangrado del intestino delgado.

2. Sino existe contraindicacion, la cdpsula siempre debe-
ria usarse antes de la enteroscopia para incrementar el
rendimiento diagndstico.

3. La enteroscopia asistida por dispositivos inicialmente
se puede considerar en casos de hemorragia oscura
manifiesta masiva o cuando la VCE esté contraindicada
o0 no esté disponible.

4. Si se encuentra una fuente de sangrado por la VCE o
enteroscopia profunda que se asocia con anemia signifi-
cativa o sangrado activo, el paciente debe ser manejado
con terapia endoscopica.

S. Cuando exista sangrado agudo manifiesto en un
paciente inestable debe llevarse a arteriografia urgente.

CONCLUSION

El estudio del sangrado del intestino delgado actualmente
cuenta con métodos diagndsticos de excelente rendi-
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miento y, aunque la VCE se considera el estudio de pri-
mera linea por las beneficios expuestos, la enteroscopia
asistida por dispositivo presenta tasas de rendimiento
similares con la ventaja de realizar simultineamente el
tratamiento intervencionista sobre lesiones que sangran
en el intestino delgado o permite su marcacion en caso
de neoplasias o lesiones inflamatorias. Se dispone de otras
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Resumen

Introduccion: el dolor abdominal crénico es frecuente en consulta externa. El enfoque tradicional es inves-
tigar patologias viscerales. El 50 % de esos pacientes finalmente tiene dolor crénico de la pared abdominal
(DCPA), generalmente secundario a atrapamiento del nervio cutaneo anterior. Esta entidad se identifica con
el signo de Carnett. El tratamiento de eleccién es infiltrar con lidocaina los puntos dolorosos. Con una pos-
tinfiltracion hay una mejoria significativa en el 85 %-90 % de los pacientes. Se desconoce la duracion de la
mejoria postinfiltracion. El objetivo de este trabajo es determinar la respuesta sostenida en seguimientos a 1
y 2 afos. Materiales y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, realizado en la unidad de gastroentero-
logia de la Clinica Fundadores. Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18 afios que hubieran recibido
tratamiento con inyeccion local con lidocaina al 2 % sin epinefrina y que hubieran respondido una encuesta
telefonica para evaluar la intensidad del dolor en una escala analoga. Resultados: se identificaron 360 ele-
gibles y, finalmente, atendieron la entrevista telefénica 324 pacientes (90 %). El 87 % era de sexo femenino.
La edad promedio de la poblacién era de 57 afios. En la preinfiltracion el dolor promedio era 8,7 puntos. En
la postinfiltracion los pacientes tuvieron una mejoria con una intensidad promedio de 2,38 (p < 0,05). En el
71 % de los pacientes la intensidad del dolor en el seguimiento hasta 2 afios tuvo una intensidad promedio
de 1,65 (p < 0,05), que representa una mejoria del 81 % en la intensidad (p = 0,001). La fibromialgia tuvo
una asociacion positiva con la mejoria sostenida del dolor (p = 0,008). Conclusiones: en los pacientes con
DCPA, la infiltracién de la pared con anestesia local produce una respuesta sostenida hasta 2 afios después
del tratamiento.

Palabras clave
Dolor, infiltracién, respuesta sostenida, Carnett.

Abstract

Introduction: Chronic abdominal pain is frequently encountered at outpatient clinics where the traditional ap-
proach is to investigate visceral pathologies. Fifty percent of these patients are finally found to have abdominal
wall pain which is generally secondary to entrapment of the anterior cutaneous nerve. This entity is identified
by Carnett's sign. The treatment of choice is to infiltrate the painful points with lidocaine following which there
is significant improvement in 85% to 90% of these patients. The duration of post-infiltration improvement is
unknown. The objective of this work is to determine sustained response in one and two-year follow-up exami-
nations. Materials and Methods: This is a retrospective cohort study conducted in the gastroenterology unit
of the Clinica Fundadores. We included adult patients over 18 years of age who had received local injection
treatment with 2% lidocaine without epinephrine and who had answered a telephone survey to assess the
intensity of pain on an analogous scale. Results: Of the 360 eligible patients identified, 324 patients (90%)
were interviewed by telephone. The average age of those interviewed was 57 years, and 87% were women.
The average pain level prior to infiltration was 8.7 points. Following infiltration, the average intensity was 2.38
points (p <0.05). In 71% of patients, average pain intensity at a two year follow-up examination was 1.65 points
(p <0.05), an 81% improvement in intensity (p = 0.001). Fibromyalgia had a positive association with sustained
improvement in pain (p = 0.008). Conclusions: Infiltration of the abdominal wall with a local anesthetic produ-
ces a sustained response for up to two years in patients with chronic abdominal wall pain.

Keywords
Pain, infiltration, sustained response, Carnett’s sign.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico es un motivo frecuente de
consulta externa y ocasionalmente de urgencias (1, 2). Es
una entidad muy importante por sus implicaciones en el
individuo y en los costos de los sistemas de salud (3, 4).
Los médicos tradicionalmente consideran que el origen del
dolor son las visceras y estructuras intraabdominales y con
este enfoque someten al paciente a multiples exdmenes e
intervenciones tales como endoscopias, colonoscopias,
ecografias, tomografias, laparoscopias e incluso cirugias
(4). Los costos excesivos generados podrian evitarse si
en el enfoque inicial se tuviera en cuenta la posibilidad de
que se originara en las estructuras de la pared abdominal,
incluido el atrapamiento de los nervios cutineos anteriores
(4-6). Otras causas de dolor incluyen estructuras torécicas,
trastornos endocrinos e incluso dolor abdominal crénico
mediado centralmente, que es una patologia funcional de
dificil diagndstico y tratamiento (7).

En diversos estudios, incluyendo uno realizado en
Colombia (1), se ha encontrado que hasta el 50 % de los
pacientes tiene como diagnoéstico final el dolor crénico de
la pared abdominal (DCPA). En ese trabajo colombiano se
encontrd que la infiltracion de la pared abdominal con lido-
caina al 2 % sin epinefrina mejor6 el 91 % de los pacientes
y, al analizar los costos derivados de estudios innecesarios,
esos se reducirfan en un 90 % si el médico considerara esa
posibilidad diagndstica. Diferentes estudios internaciona-
les también han demostrado el impacto econdémico que
genera el diagndstico acertado de esta entidad, evitando
costos mayores (S, 8).

La causa mas frecuente del DCPA es la irritacion de las
ultimas 7 raices intercostales que inervan la pared abdomi-
nal, justo en las angulaciones cercanas al borde lateral de los
musculos rectos anteriores y de la piel (9, 10). Esta disposi-
cidén anatémica predispone a los respectivos nervios a sufrir
irritacion, atrapamiento o isquemia, cuando se produce
aumento de la presion en la pared abdominal ya sea por
causas extraabdominales como ropa ajustada, cinturones u
obesidad, o intraabdominales como la distensién abdomi-
nal; aunque también es probable que pueda contribuir la
contraccién muscular durante el ejercicio (11-13).

El diagnoéstico de esa entidad se hace con el signo de
Carnett (9, 10). Diferentes estudios han demostrado un
alto rendimiento diagndstico con sensibilidad y especifici-
dad de 88 %y 97 %, respectivamente (14). Con el conoci-
miento de la entidad, se ha implementado la infiltracién de
anestesia local en la pared abdominal, lo cual ha represen-
tado una mejoria del dolor en un 80 % con una sesiény 91 %
con dos o méds (11-13). Un ensayo clinico aleatorizado y
controlado con placebo demostr6 la superioridad de la
infiltracién con lidocaina con respecto a placebo (15). Se
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considera que la eficacia de la lidocaina puede estar rela-
cionada con la liberacién de opioides enddgenos en los
sitios cercanos al nervio, los cuales disminuyen el dolor,
y también puede interferir con la descarga persistente de
acetilcolina, por la que los musculos circundantes generan
contraccion sostenida, rompiendo de esta manera el ciclo
de produccién de dolor (16-18). En casos refractarios, ha
sido necesario el tratamiento quirdrgico local con seccién
del nervio cutdneo implicado (19).

Hasta el momento, las dnicas investigaciones sobre el
DCPA en Colombia y América Latina se han realizado en
la Universidad Nacional de Colombia (1, 4) y solo se ha
evaluado la respuesta inmediata del tratamiento con infil-
tracién de la anestesia; sin embargo, no se ha evaluado la
duracién de la respuesta sostenida en el tiempo. En la litera-
tura mundial existen pocos estudios al respecto. Teniendo
en cuenta lo anterior, se decidi realizar el presente trabajo
con el objetivo de determinar la respuesta sostenida en la
mejoria del dolor, hasta 2 afios después de la infiltracion.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de cohorte y retrospectivo. Se incluyeron
a todos los pacientes adultos con DCPA atendidos en la
unidad de gastroenterologia de la Clinica Fundadores
en Bogotd D. C. entre 2017 y 2018 que recibieron trata-
miento con la infiltracién de los puntos dolorosos. Aunque
la aproximacién diagnoéstica y la infiltracién de la pared
abdominal es una préctica rutinaria en ese servicio desde
2008 y hay registros consistentes de todos los pacientes,
se eligieron los que fueron atendidos en los tltimos 2 anos
para disminuir la posibilidad de que no recordaran la evo-
lucién del dolor (sesgo de memoria). Los pacientes fue-
ron identificados en la base de datos de los pacientes con
DCPA que se lleva en ese servicio y en los consentimientos
informados para la infiltracion de la pared que los pacientes
deben diligenciar como autorizacidn para ese tratamiento.
A todos los pacientes se les inform¢ sobre la naturaleza del
estudio y autorizaron su participacion en la presente inves-
tigacion. Los pacientes se contactaron por teléfono con el
investigador principal (JM), se les explicé el objetivo de
la investigacion y se aplicé una escala andloga del dolor
de 0-10, calificando la mejoria o no del dolor. El puntaje
cero (0) corresponde a ausencia del dolor y diez (10) al
dolor de mayor intensidad. Ademads, se registraron la can-
tidad de sesiones para las infiltraciones requeridas y otros
tratamientos utilizados como medicamentos analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) orales, y comor-
bilidades del paciente.

Al aplicar el instrumento de recoleccién de la informa-
cion, la evaluacion del dolor en el tiempo fue del siguiente
modo: para los pacientes atendidos en 2017, la evolucién
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serfa 12 a 24 meses después; y para los pacientes atendi-
dos en 2018, se evaluaron a menos de 12 meses postrata-
miento. El objetivo del estudio (end point) fue determinar
la intensidad promedio del dolor, estratificando la mejoria
de la siguiente manera: < 50 %, del 50 %-80 % y > 80 %.
Los datos recolectados sobre el dolor y caracteristicas del
paciente se registraron en el instrumento de recoleccién
de datos disenado para esta investigacién. El protocolo y
el consentimiento informado de esta investigacion recibie-
ron la aprobacién del Comité de Etica e Investigacion de
la Clinica Fundadores y de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia.

Se excluyeron a los pacientes con cdncer activo, ascitis,
cirrosis, insuficiencia cardiaca descompensada (dolor hepé-
tico por la congestién pasiva), sindrome nefrético y con
anticoagulacion.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa de Excel y SPSS.
Las pruebas estadisticas empleadas fueron chi cuadrado
(5*) y Wilcoxon para la comparacién de proporciones. Se
considerd una p < 0,05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Seidentificaron 360 pacientes con DCPA elegibles, quienes
en los anos 2017 y 2018 recibieron tratamiento con infiltra-
cion de lidocaina al 2 % sin epinefrina. Finalmente atendie-
ron la entrevista telefénica 324 pacientes (90 %). E1 87 %

Escala analoga del dolor
[é)]
1

Antes de la infiltracion

Inmediato

era de sexo femenino. La edad promedio de la poblacién
era de 57 anos. El dolor se evalué con una escala analoga
de 0-10 puntos. Antes de la infiltracion, el dolor promedio
de los pacientes incluidos fue de 8,7 puntos. En la postin-
filtracién, el 72 % de los pacientes tuvo mejoria inmediata
con un dolor promedio de 2,38 (p < 0,05). Uno y dos afios
después del tratamiento el 71 % de los pacientes tenia un
dolor promedio de 1,65, que corresponde a un descenso
de la intensidad del dolor del 81 % (p < 0,05) (Figura 1).

Se requirié como minimo dos infiltraciones para alcan-
zar el mayor grado de respuesta inmediata al dolor; sin
embargo, esto no se vio reflejado a largo plazo porque el
grado de respuesta no dependi6 de un mayor nimero de
sesiones de infiltraciones (p = 0,67). No hubo diferencia
significativa en la respuesta a la infiltracién entre hombres y
mujeres (p = 0,9). La mejoria inmediata del dolor fue mas
frecuente en los pacientes mayores de 60 anos, en compa-
racién con los de 60 afios 0 menos (p < 0,05). Esta relacién
no se vio reflejada en la mejoria a largo plazo. Las comorbi-
lidades encontradas se muestran en la Tabla 1.

La fibromialgia que padecia el 20 % de los pacientes fue la
unica comorbilidad que se asoci6 con la mejorfa inmediata
y sostenida del dolor hasta dos afios postinfiltracién (p <
0,05) (Figura 2).

La diabetes se asoci6 de manera significativa con un
mejor grado de respuesta solo inmediata a la infiltracién
con lidocaina (p = 0,01), sin tener impacto estadistico en la
respuesta sostenida hasta 2 afios. Las demds comorbilida-
des no tuvieron relacién con la respuesta positiva a la infil-
tracion. En contraste, los pacientes con dispepsia funcional

*p < 0,001

Luego de 1-2 afios

Escala analoga del dolor

Figura 1. Respuesta inmediata y hasta dos afios postinfiltracion.
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Porcentaje de pacientes con el diagnéstico

Respuesta > 80 %

Respuesta entre 50 %-80 %

Il Fibromialgia

Respuesta < 50 %

Grado de respuesta a la infiltracion. *p = 0,008

Figura 2. Fibromialgia y respuesta sostenida hasta 2 afios postinfiltracién.

Tabla 1. Prevalencia de patologias concomitantes

Patologias concomitantes Prevalencia

Diabetes 8%
Depresion 14 %
Ansiedad 18 %
Fibromialgia 20 %
Hipertension 26 %
Dispepsia funcional 40 %
Sl 64 %

SII: sindrome de intestino irritable.

tuvieron menor respuesta inmediata a la infiltracion (p <
0,029), pero no tuvo impacto en la mejoria a largo plazo.
Se encontrd que el 12 % de los pacientes recurrié al uso
de los AINE orales para el control del dolor abdominal y
el 23 % a otros analgésicos como acetaminofén, hioscina
o dipirona, sin tener relacion significativa con el grado de
mejorfa inmediata y a largo plazo del dolor (Figura 3).
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DISCUSION

En el presente trabajo de seguimiento a dos anos se encon-
tré que el 71 % de pacientes mantuvo una mejoria sostenida
del dolor en mds del 80 % de la intensidad inicial, registrada
antes de la infiltracién del sitio o sitios del dolor. La pun-
tuacion del dolor inicial en la escala andloga era de 8,7 y
en el seguimiento hasta dos anos fue de 1,65, habiendo
tenido una sola sesién de infiltracién. Se han publicado
resultados similares en otras investigaciones (18-22). En
un trabajo con 140 pacientes, seguidos por tres meses,
Kuan y colaboradores (20) encontraron que la intensidad
del dolor disminuy6 un 72 % con respecto al dolor inicial
y Boelens y colaboradores (21), con un seguimiento de 1,5
anos, encontraron que la tasa de éxito al final del periodo de
observacion fue del 80 % de 140 pacientes. Adicionalmente,
en este ultimo trabajo se realiz6 una neurectomia del cuti-
neo anterior en varios pacientes refractarios. Nazareno y
colaboradores (22), con un seguimiento de 99 pacientes de
25 meses postinfiltracion, encontraron que el dolor mejoré
en un 77 % de la puntuacion inicial. En la literatura se ha
encontrado que la neurectomia tiene una tasa de éxito de
70 % de manera inmediata y 61 % a largo plazo (2,5 afos)
(19); en contraste, el presente estudio con infiltracién de
lidocaina y los demds estudios similares han documen-
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Figura 3. Uso de los AINE y otros analgésicos orales con la respuesta sostenida postinfiltracion.

tado un éxito a largo plazo que va desde 71 % a 80 %.
Por lo anterior, se asume que la infiltracién con anestesia es
preferible que la neurectomia del cutdneo anterior.

En nuestro estudio llama la atencién que, inmediata-
mente después de la inyeccién, el 90 % de los pacientes
mejord y ese alivio persistié en el tiempo en el 72 % de
ellos, comparable a otras publicaciones (1). Esa diferencia
entre la mejoria inicial y la observada meses después podria
explicarse por un sesgo de olvido o que algunos no alcanzan
a distinguir el dolor recurrente de la dispepsia funcional
tipo dolor (DFTD) y el dolor secundario al SII, los cua-
les estaban presentes en el 40 % y 64 % de los pacientes,
respectivamente. Estas frecuencias fueron superiores a las
del estudio de Constanza y colaboradores (S), quienes
reportaron DFTD en el 8,3 % y dolor secundario al SII en
el 21,8 % de los pacientes. Esta diferencia podria explicarse
porque, al tratarse de un consultorio de gastroenterologia,
gran parte de los pacientes atendidos en cuidado primario
son remitidos por diagndstico de dispepsia y SII, aunque
otra posibilidad es que el dolor referido en el momento de
la encuesta sea secundario a un nuevo episodio de atrapa-
miento de otros nervios cutineos anteriores.

En el presente estudio, el 20 % de los pacientes tenia
diagnéstico de fibromialgia establecido por reumatologia,
cifra superior a la informada previamente en la literatura
en los estudios de pacientes con dolor de la pared abdo-
minal (23). La asociacién positiva entre la fibromialgia, la
mejorfa inmediata y la mejoria sostenida del mismo plan-

tea la posibilidad de que los puntos dolorosos del DCPA
correspondan en algunos pacientes a puntos dolorosos de
la fibromialgia (24). Sin embargo, se necesitarfan estudios
en pacientes con fibromialgia para determinar si en ellos el
DCPA es mas frecuente que en un grupo de control sin esa
entidad clinica. Otras comorbilidades como hipertensién
arterial, ansiedad, depresién y SII no influyeron significa-
tivamente en la respuesta o no a la infiltracion de la pared.

CONCLUSIONES

En nuestra revision de la literatura mundial se observo
que el presente estudio es el mas grande en el nimero de
pacientes incluidos y también el de mayor seguimiento a
largo plazo. Se encontré que el 72 % de los pacientes tuvo
una mejoria del 80 % en la intensidad del dolor a largo
plazo. Asi mismo, se demostré que una intervencion rela-
tivamente sencilla y econdmica (infiltracién de lidocaina al
2 % sin epinefrina) impacta el bienestar de los pacientes y
los costos del sistema de salud, ya que evita gastos innece-
sarios en exdmenes diagnosticos no pertinentes, asi como
también la cadena de tratamientos futiles y costosos (4).
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Resumen

Introduccion: en América Latina, la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es poco frecuente y la informa-
cion, limitada. Se describieron caracteristicas de los pacientes con Ell en una unidad de gastroenterologia
de una clinica de alto nivel de atencion en Cali, Colombia. Materiales y métodos: estudio descriptivo de
pacientes que consultaron con diagnéstico de enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerativa (CU) a la Clinica
Fundacion Valle del Lili entre enero de 2011y diciembre de 2015. Se realizé un analisis con Statistical Package
for the Social Sciences de IBM (SPSS) version 19, se calcularon la mediana y el rango intercuartilico para
las variables numéricas, y frecuencias para las variables cualitativas. Resultados: se incluyeron 416 partici-
pantes, 115 con EC y 301 con CU. El 41 % se clasificd como enfermedad leve, 23,5 % moderada y 35,3 %
grave. Se realizé cirugia a 24 pacientes (9,0 %) con CU y 53 (46,1 %) con EC. En esta ultima, el manejo mas
frecuente fue los medicamentos biologicos (32,2 %), seguidos de inmunomoduladores (27,8 %), esteroides
(20 %) y acido 5-aminosalicilico (5-ASA) (11,3 %). El tratamiento mas frecuente de CU fue 5-ASA (84,8 %),
seguido de esteroides (32,19 %), azatioprina (24,6 %) y biologicos (15,9 %). Conclusiones: el diagnostico
precoz sigue siendo un reto. La gravedad de la CU en los pacientes estudiados fue menor a la reportada en
el mundo, lo cual no ocurrié con los pacientes con EC y podria estar en relacién con el retraso diagnostico.
El uso de medicamentos biol6gicos se acerco a lo reportado en el primer mundo. Es dificil determinar si las
menores tasas de cirugia se deben a una mejor respuesta clinica o a un dificil acceso a estas intervenciones.

Palabras clave
Enfermedades inflamatorias del intestino, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn.

Abstract

Objectives: In Latin America, inflammatory bowel disease (IBD) is rare, and information about it is limited.
This article describes characteristics of IBD patients in a gastroenterology unit at a high-level clinic in Cali,
Colombia. Materials and methods: This is a descriptive study of patients diagnosed with Crohn’s disease
(CD) or ulcerative colitis (UC) at the Clinica Fundacion Valle de Lili between January 2011 and December
2015. Statistical analysis was performed with SPSS version 19. Medians and interquartile ranges were cal-
culated for numerical variables. Frequencies were calculated for qualitative variables. Results: The 416 par-
ticipants included 115 with CD and 301 with UC. Of the total cases, 41% were classified as mild, 23.5% as
moderate and 35.3% as severe. Surgery was performed in 24 patients (9.0%) with UC and 53 (46.1%) with
CD. CD was most frequently managed with biologicals (32.2%), followed by immunomodulators (27.8%), ste-
roids (20%) and 5-ASA (11.3%). The most frequent treatment for UC was 5-ASA (84.8%), but 32.19% received
steroids, 24.6% received azathioprine and 15.9% received biologicals. Conclusions: Early diagnosis remains
a challenge. The severity of UC but not CD in the patients studied was less than that reported elsewhere in the
world. The difference could be related to diagnostic delay. The use of biologicals was close to that reported in
the first world. It is difficult to determine if lower surgery rates are due to better clinical response or to difficult
access to these interventions.

Keywords
Inflammatory bowel diseases, ulcerative colitis, Crohn’s disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU)
son afecciones cronicas infrecuentes del tracto gastrointes-
tinal cuya etiologia es solo parcialmente comprendida. Su
diagnéstico es complejo y a menudo se retrasa debido a la
baja incidencia y la baja sospecha clinica. La EC afecta el
tracto gastrointestinal de forma transmural desde la boca
hasta el ano, mientras que la CU afecta la mucosa coldnica.

Varios estudios han evaluado la epidemiologia de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) en varias regiones. En
América del Norte, la incidencia varia de 2,2 a 19,2 casos
por 100 000 afios-persona para CU y de 3,1 a 20,2 casos
por 100 000 afios-persona para EC (1). En América Latina,
un estudio argentino encontré una incidencia de EII de 2,2
por 100 000 habitantes; mientras que un estudio chileno
no estableci6 incidencia, pero si una mayor proporcion de
casos de CU y caracteristicas similares a las reportadas en
Europa (2). En general, a medida que los paises en desarro-
llo elevan su nivel de vida, también aumenta la incidencia
de EII (3).

La informacién disponible en Colombia es limitada. La
primera serie de casos se publicé en 1991 (4), un estudio
mas reciente encontré que la CU tiene un comportamiento
relativamente benigno con bajas tasas de cirugia y mortali-
dad, aunque la tendencia es a un mayor diagnéstico de EC
por su gravedad en nuestra poblacién (5), estos datos con-
firmaron un estudio més pequefio (6). En el suroccidente
colombiano no hay estudios hasta el momento. Con este
trabajo se busca describir las caracteristicas demogréficas
y clinicas de los pacientes con EII de la Clinica Fundacién
Valle del Lili.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo con recoleccidn retros-
pectiva de la informacién. Se incluyeron pacientes que con-
sultaron a la Fundacién Valle del Lili con diagnéstico de la
clasificacién internacional de enfermedades-10.* edicién
(CIE-10) de EC y CU desde enero de 2011 hasta diciem-
bre de 2018. Se preseleccionaron los pacientes a través de
la revisién manual de las historias clinicas en el sistema de
documentacién informatica de la Fundacién Valle del Lili
(SAP) que tuvieran diagnésticos de EC y CU por cédigos
del CIE-10 entre enero de 2011 y diciembre de 2015. Se
incluyeron todos los pacientes con edad mayor o igual a 18
anos de ambos sexos que tuvieran diagnéstico de ECy CU
por el cumplimiento de criterios clinicos, séricos, histolé-
gicos o endoscépicos, y que hayan acudido a la consulta
externa de gastroenterologia entre enero de 2011 y diciem-
bre de 2015. Se estimé que se atenderian 100 pacientes
anuales aproximadamente. Se excluyeron los pacientes

menores de 18 anos y quienes, a pesar de tener asignado

un c6digo CIE-10 para EII, no cumplian criterios clinicos,

séricos, histologicos o endoscopicos para el diagnéstico
claro de la enfermedad.

Enlabase de datos del Centro de Investigaciones Clinicas
de la Fundacién Valle del Lili (BD Clinic) se recolecté la
siguiente informaciéon discriminada por diagndstico para
su posterior analisis:

o Caracteristicas del paciente: fecha y edad del diagnéstico,
sexo, tipo de EII, tiempo de evolucién desde la impre-
sién diagndstica hasta el ingreso a la primera consulta de
gastroenterologia, hospitalizaciones asociadas, comorbi-
lidades, antecedente de tabaquismo o consumo de licor.

« Caracteristicas de la enfermedad: cirugias relaciona-
das con EII; antecedente de EII en sus familiares de
primer y segundo grado; presencia de autoanticuerpos
positivos de cualquier tipo: los anticuerpos anticito-
plasma de neutréfilo (ANCA), ANCA de tincién peri-
nuclear (p-ANCA), ANCA de tincién citoplasmatica
(c-ANCA); valor de la albtimina y de la hemoglobina;
y el tipo de tratamiento que recibe y recibi6 el paciente.

« Caracteristicas de la CU: gravedad inicial de acuerdo
con la Clasificacién de Montreal (7); presencia o no de
manifestaciones extraintestinales y remision, definida
como la resolucién completa de los sintomas y sanacién
clinica, endoscépica o histoldgica de la mucosa colénica.

o Caracteristicas de la EC: Clasificaciéon de Montreal de
la EC (7), clasificacién Crohn Disease Activity Index
(CDAI) (8) en el momento del diagnéstico, presencia o
no de enfermedad fistulizante, presencia o no de mani-
festaciones extraintestinales, respuesta adecuada (defi-
nida como una mejoria de mds de 100 puntos en el CDAI
respecto a previo), recaida (definida como el incremento
en los sintomas relacionados con su EII, que requirieron
consulta médica y que condujo a un aumento en la dosis de
tratamiento médico que venia recibiendo el paciente, o la
introduccién de una nueva medicacion o cirugia). Se defi-
nié recaida temprana como menos de tres meses de haber
logrado una remisién con una nueva aparicion de sinto-
mas. Se definié refractariedad a esteroides como el reque-
rimiento de dosis de esteroides mayores a 0,75 mg/kg/dia
de prednisolona al dia después de 4 semanas de inicio de
tratamiento. Se registraron las recurrencias seguin los
criterios de Rutgeerts (9) y se registraron los hallazgos
endoscdpicos e histolégicos segtin lo explicitamente
indicado en la historia clinica.

Los estudios histopatoldgicos se consideraron positivos si
mencionaban el diagnéstico explicitamente en el reporte
o si informaban de alguna caracteristica considerada
como tipica, basados en las definiciones histoldgicas del
Consenso Europeo sobre la histopatologia de la EII (10).
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Se realiz6 un anélisis descriptivo de los datos registrados
en BD Clinic con la herramienta Statistical Package for
the Social Sciences de IBM (SPSS) versién 19, se calcu-
laron la mediana y el rango intercuartilico (RIC) para las
variables numéricas, mientras que las variables cualitativas
se describieron con frecuencias. Al tratarse de un anilisis
retrospectivo de revision de historias clinicas, las variables
no registradas se reportaron como sin dato en los resultados
y se excluyeron de los andlisis por variables.

RESULTADOS

Se incluyeron 416 participantes: 115 con EC y 301 con
CU (27,6 % y 72,4 %), con una relacién de 2,61:1 y mayor
incidencia de CU; la mediana de edad en los primeros fue
de 43 afos (RIC 95 %: 29-57) y para los pacientes con CU
de 42 (RIC: 30-55). La mayoria eran mujeres, con similar
frecuencia en la presencia de comorbilidades. Menos del
10 % informé consumo de tabaco o alcohol. El antecedente
familiar de EII fue mds frecuente en EC. El tiempo prome-
dio entre la primera consulta y el diagndstico fue de 9,29
meses (RIC: 1-36 meses) para EC y 6 meses (RIC: 2-18
meses) para CU. En total, 105 pacientes (32,5 %) fueron
hospitalizados en salas generales a causa de su enfermedad
y 38 (9,1 %) fueron hospitalizados alguna vez en la unidad
de cuidados intensivos (UCI); los pacientes con EC tuvie-
ron mayor tendencia a la hospitalizacién (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio y hospitalizaciones

Caracteristicas EC cu Total
N (%) N (%) N (%)

Sexo
- Femenino 60 (52,2) 167 (55,5) 227 (54,6)
- Masculino 55 (47,8) 134 (44,5) 189 (454)
Tabaquismo 9(7.8) 24(91) 33(87)
- SD 0 38 38
Alcohol 10(8,7) 18(6,8) 28(7,4)
- SD 0 37 37
Comorbilidades 32(27,8) 112 (43,4) 144 (38,6)
- SD 0 43 43
Antecedente de Ell? 12(10,4) 10(3,8) 22(58)
- SD 0 39 39
Hospitalizaciones N=115 N=301 N =416
- Ninguna 2(33,8) 196 (76) 218 (67,5)
-1 18 (27,7) 42(16,3) 60 (18,6)
-2 17 (26,2) 14(54)  31(9,6)
- 30mas 8(123) 6(23) 14 (4,3)
- SD 50 43 93
- Hospitalizaciones en sala general 43 (37,4) 62 (20,6) 105 (25,2)
- Hospitalizaciones en UCI 17 (14,8) 21 (7,0 38(9,1)

*De EII en familiares de primer grado. SD: sin dato.
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La mayorfa de pacientes (94,4 %) no tuvo anticuerpos
positivos. El valor promedio de la hemoglobina en los
pacientes con EC fue 12,3 g/dL (RIC: 6,7-16,9) y en los
pacientes con CU fue 13 g/dL (RIC: 11-14). Las mues-
tras histopatoldgicas se reportaron como positivas en 67
pacientes con EC (58,3 %) y en 200 pacientes con CU
(88,1 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos histoldgicos y de laboratorio

EC cu Total

N (%) N (%) N (%)
Histologicos
- Negativos 48 (41,7) 27 (11,9) 75 (21,9)
- Positivos 67 (58,3) 200 (88,1) 267 (78,1)
-SD 0 74 74
Anticuerpos
- Negativos 108 (93,9) 250 (94,7) 358 (94,4)
- ANCA 3(2,6) 3(1,1) 6(1,6)
- p-ANCA 0(0) 1(0,4) 1(0,3)
- ANCA 0(0) 3(1,1) 3(0,8)
- ANA 4 (3,5) 7(27) 11(2,9)
-SD 0 37 37

Segtin la Clasificacién de Montreal, 114 de los pacientes
con CU (53,3 %) se clasificaron como proctitis ulcerativa,
43 (20,1 %) como colitis izquierda y 57 (26,6 %) como
pancolitis. En los pacientes con EC, la localizaciéon mids
comun fue la ileal (54 %) (Figura 1). La gravedad de la
CU en la consulta inicial se registré como asintomadtica en
23 pacientes (10,7 %), leve en 105 (49,1 %), moderada en
55 (25,7 %) y grave en 31 (14,5 %). Casi la mitad de los
pacientes con EC (48,6 %) tuvo un comportamiento no
estenosante y no penetrante, 2 pacientes (1,7 %) tuvieron
enfermedad perianal, de los cuales uno se clasific6 como
B2 y el otro como B3; y 34 pacientes (40 %) presentaron
fistulas (Figura 2).

En EC, la manifestacion clinica predominante fue el
dolor abdominal, seguido de la diarrea. Segutn la clasifica-
cion CDAI, el 41 % de los pacientes presenté enfermedad
leve; el 23,5 %, enfermedad moderada; y el 35,29 %, enfer-
medad grave (Tabla 3). Se encontraron manifestaciones
extraintestinales en 28 pacientes con CU (10,3 %) y en 33
pacientes con EC (44 %), en ambos casos la mayoria fueron
articulares (Figura 3). La respuesta adecuada se encontré
en 11 pacientes (25,6 %), mientras que fue inadecuada
en 32 pacientes (74,4 %); 2 (4,4 %) presentaron recaida
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Figura 1. Extension de la enfermedad segtin la clasificacion de Montreal.
El: proctitis ulcerativa; E2: colitis izquierda; E3: pancolitis ulcerativa;
L1: ileon terminal; L2: colon; L3: ileocolon. No se incluyé L4 por no
haber pacientes con compromiso superior en nuestro estudio.
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Figura 2. Severidad de la colitis ulcerativa y comportamiento de la
enfermedad de Crohn segun la clasificacion de Montreal. SO: remision
clinica; S1: leve; S2: moderada; S3: severa; Bl: no estenosante y no
penetrante; B2: estenosante; B3: penetrante; P: perianal.

temprana y 8 (17,4 %) fueron refractarios al tratamiento.
24 pacientes con CU (9,0 %), y 53 con EC (46,1 %) fue-
ron sometidos a algtn tipo de cirugia relacionada con su
diagnéstico de base; se realiz6 ilectomia en 11 pacientes
con EC (9,5 %) y colectomia en 6 (5,22 %), sin reporte de
recurrencias. La colectomia se realizé en 16 pacientes con

Tabla 3. Caracteristicas de la EC

Manifestaciones clinicas N (%)
Pérdida de peso 12 (10,4)
Diarrea 33 (28,7)
Dolor abdominal 73 (63,5)
Anorexia 2(1,7)
Hematoquexia 8 (7,0
Edad al diagndstico N (%)
0
A2 56 (52,8)
A3 50 (47,2)
SD 9
CDAI inicio N (%)
Remision (< 150) 14 (41,2)
Leve (150- 220) 8(23,5)
Moderado (220-450) 12 (35,3)
Grave (> 450) 0(0)
SD 81

CU (6,67 %), siendo la intervencién més frecuente. Solo
1 paciente con CU fue sometido a fistulectomia (4,16 %).

En cuanto al tratamiento médico de los pacientes con
diagnéstico de EC, 23 (20 %) recibieron esteroides, 32
(27,82 %) azatioprina, 14 (12,17 %) derivados del acido
S-aminosalicilico (5-ASA) y 37 (32,17 %) tratamiento con
un medicamento biolégico. De los pacientes con diagnds-
ticode CU, 85 (32,19 %) recibieron esteroides, 65 (24,62 %)
azatioprina, 224 (84,8 %) derivados de S-ASAy 42 (15,9 %)
algiin medicamento biolégico (Figura 4).

DISCUSION

Este estudio reunié 416 historias clinicas de pacientes con
diagnédstico de EII en un centro de referencia de Cali y las
evalué retrospectivamente para conocer las caracteristicas
y la historia natural de estos pacientes. La proporcién de
pacientes con ECy CU (27,6 % frente a 72,3 %) fue similar
alo reportado en las series colombianas por Juliao (15,8 %
frente a 80,7 %) (S), Yepes (23,1 % frente a 76,9 %) (6) y
Reyes (24,2 % frente a 75,8 %) (11), asi como las publica-
ciones en la literatura mundial (12, 13). Es llamativa la pro-
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Figura 3. Manifestaciones extraintestinales. Los graficos de sectores muestran la distribucion de pacientes con y sin manifestaciones extraintestinales
para colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn. La distribucién de cada tipo de manifestacion se muestra en el grafico de barras. CU: colitis ulcerativa;
EC: enfermedad de Crohn.
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Figura 4. Tratamiento de los pacientes con colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn.

porcidn con respecto a la primera serie colombiana de EII  edad al momento del diagndstico fue similar a los reportes
(9,3 % en EC frente a 90,7 % en CU) (14), consistente con  de Reyes (11) y otras series internacionales (2, 15, 16).

las observaciones en paises en los que la EII es una enfer- De los 32 pacientes con EC y alguna comorbilidad
medad emergente (6). En nuestro estudio, la mediana de (27,8 %), se presentaron 6 (5,21 %) con enfermedades
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oncoldgicas tanto sélidas como hematoldgicas, 5 (4,34 %)
con hipertensién arterial y 3 (2,6 %) con enfermedades
reumatologicas. De los 112 pacientes con CU y comor-
bilidades (43,4 %), se registraron 30 (11,6 %) con hiper-
tensién arterial (HTA), 18 (6,97 %) con enfermedades
reumatoldgicas, 8 (3,1 %) con enfermedades oncolégicas
(de los cuales 2 reportaron cancer de colon) y 7 (2,71 %)
con enfermedades psiquiatricas (de los cuales 4 reportaron
depresion). Fue llamativo que la prevalencia de trastornos
psiquidtricos en nuestra poblacion fue menor ala reportada
en otras series (17, 18).

El antecedente de EII en algun familiar de primer grado
estuvo presente en 10,4 % de los pacientes con EC y
3,8 % de los pacientes con CU. Un estudio danés estableci6
que la proporcién de nuevos casos de EC con una histo-
ria familiar positiva alcanzd 12,2 % y para CU fue de 8,8 %
(19). Curiosamente, un metaanilisis reporté una mayor
frecuencia de antecedentes familiares en CU (12 %) que
en EC (2 %) (20).

Elcomportamiento dela EC fue més grave que el dela CU
en la mayoria de variables registradas en este trabajo. Mds
de la mitad de los pacientes de CU (53,3 %) tenia enferme-
dad limitada al recto y 26,6 % pancolitis, lo cual va en linea
con estudios colombianos previos (5, 6), pero difiere de
estudios en el primer mundo, donde ha aumentado la fre-
cuencia de pancolitis y en varios paises es la manifestacién
mas frecuente (21-23). Algo similar ocurre en los pacien-
tes con EC, de los cuales solo el 12,7 % tenia enfermedad
ileocoldnica, mientras que en la literatura se ha reportado
una frecuencia cercana al 50 %. E149,7 % de los pacientes de
CU tuvo enfermedad leve, el 25,7 % moderada y el 14,5 %
grave; en EC las frecuencias fueron de 41,17 %, 23,5 % y
35,3 %, respectivamente. E1 10,7 % de los pacientes con CU
estaba asintomatico, mientras que ningtin paciente con EC
estaba en remision. La hospitalizacion tanto general como
en la UCI fue més frecuente en los pacientes con EC que
en aquellos con CUj las manifestaciones extraintestinales
también fueron més frecuentes en EC, lo cual coincide con
la frecuencia reportada en la literatura.

En nuestro centro, el retraso diagndstico fue mayor en EC
que en CU (9,2 meses frente a 6,0 meses), lo cual es con-
cordante con lo publicado en estudios nacionales, aunque
mayores que los reportados en la literatura internacional. Un
estudio multicéntrico italiano encontré un mayor retraso
diagnéstico de meses en EC (7,1) que en CU (2,0), el cual
fue mayor en una cohorte histérica que en una moderna
(24). Un estudio surcoreano mostré mayores tasas de
requerimiento quirurgico en pacientes con mayores retra-
sos diagnésticos (25). La presencia de autoanticuerpos fue
muy baja en comparacién con los paises con alta incidencia
de EII, como Japén (26). En nuestro centro, el 58,3 % de
los pacientes con EC y el 88,1 % de los pacientes con CU

tuvieron algtn hallazgo histolégico tipico o fueron reporta-
dos como positivos para el diagndstico en cuestién. La com-
paracién de estos hallazgos con los de otros autores es dificil
por la falta de estandarizacion en el reporte de especimenes
histopatolégicos de pacientes con EIIL Un trabajo brasilefio
sugiere que el diagnostico histopatolégico estandarizado
podria presentar un mayor porcentaje de diagnosticos con-
cluyentes, especialmente en EC (27).

Eluso de medicamentos biol6gicos en nuestros pacientes
es similar al registrado en una serie reciente en la poblacién
colombiana, 35 % para EC y 16 % para CU (11), y parece
que la tendencia es a aumentar su uso, como se demostré
en un estudio econdmico en el que se reporté un aumento
del uso de bioldgicos del 21,8 % al 43,8 % en EC y del 5,1 %
al 16,2 % en CU entre 2007 y 2015 (28).

En nuestra poblacién hubo una diferencia notable en los
pacientes con EC y CU sometidos a cirugia abdominal, ya
que 46,1 % de los pacientes del primer grupo fue sometido
a una intervencién, en comparacion con el 9,0 % de los
pacientes del segundo grupo. Incluso sin tener en cuenta la
apendicectomia, el 33 % de los pacientes con EC se some-
tié a cirugias abdominales. La cirugia mds frecuentemente
realizada, excluyendo la apendicectomia, fue la ilectomia
en EC (9,5 %) y la colectomia en CU (6,67 %). La colec-
tomia se realizé en el 5,22 % de los pacientes con EC. La
frecuencia de intervencion en nuestro estudio fue mayor a
la reportada por Reyes (27,5 % frente a 4,8 %) y similar a la
publicada por Juliao (50 % frente a 5,9 %) en la poblacién
colombiana, pero es baja en comparacion con lo reportado
en estudios con poblaciones de alta frecuencia, que oscila
entre 37,9 %y 50 % (13,29) para EC y 8,3 %y 32,4 % para
CU (16, 30). En este estudio no hubo reportes de recu-
rrencia posquirdrgica a pesar de que la tasa reportada estd
alrededor del 80 % (31).

La EII afecta cada vez més a la poblacién colombiana y
es imperativo conocer mejor la enfermedad y su compor-
tamiento en nuestro medio. El diagnéstico temprano sigue
siendo un reto muy importante, no solo para nuestro cen-
tro sino para todos los del pais, especialmente en EC. La
gravedad de la CU en nuestros pacientes fue menor a la
reportada en el mundo, lo cual no ocurrié con los pacientes
con EC y podria estar relacionado con el retraso diagnds-
tico. El uso de medicamentos bioldgicos se acerca cada vez
mas a lo reportado en el primer mundo, lo cual traerd bene-
ficios clinicos y de calidad de vida a nuestros pacientes. Es
dificil determinar si las menores tasas de cirugia se deben a
una mejor respuesta clinica o a un peor acceso a estas inter-
venciones. Deben llevarse a cabo mds estudios en nuestra
poblacién para continuar caracterizando el fenotipo de
la enfermedad y su evolucion a largo plazo, a medida que
aumenta la incidencia en nuestro medio y se hacen dispo-
nibles nuevas opciones terapéuticas.
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Resumen

Introduccion: |a fisiopatologia de los desdrdenes gastrointestinales funcionales (DGF) incluye un eje intes-
tino-cerebro alterado. Objetivo: determinar la prevalencia y posibles asociaciones de ansiedad en nifios con
DGF. Metodologia: estudio de prevalencia realizado en ciudades colombianas en nifios entre 8 y 18 afios a
quienes se les identificaron DGF segun los Criterios de Roma Il y ansiedad por medio del State Trait Anxiety
Inventory for Children. Se incluyeron variables sociodemogréficas y familiares. El analisis estadistico incluyd
medidas de tendencia central, analisis uni- y multivariados, y regresion logistica, teniendo en cuenta una p <
0,05 como significativa. Resultados: se incluyeron 1496 nifios, 12,7 + 2,1 afios, 50,5 % nifias, 79,9 % con
ansiedad transitoria y 51,5 % con tendencia a experimentar estados de ansiedad. Hubo predominio para
el estado-ansiedad en adolescentes masculinos y para el rasgo-ansiedad en adolescentes femeninas con
algun DGF. Los posibles factores de riesgo fueron la edad y el sexo para estado-ansiedad, y la edad, el sexo
y los DGF para el rasgo-ansiedad. Conclusiones: cerca de la mitad de los nifios tuvo tendencia a presentar
estados de ansiedad, con predominio de las adolescentes femeninas y con factores de riesgo como la edad,
el sexo y tener algun DGF.

Palabras clave
Ansiedad, enfermedades del sistema digestivo, nifios.

Abstract

Introduction: The pathophysiology of functional gastrointestinal disorders includes alteration of the gut-brain
axis. Objective: This study measures prevalence and of functional gastrointestinal disorders and discusses
possible associations with anxiety in children with these conditions. Methodology: This is a prevalence study
of children between 8 and 18 years of age diagnosed with functional gastrointestinal disorders as defined
by the Rome III Criteria and anxiety as defined by the State-Trait Anxiety Inventory for Children in several
Colombian cities. Sociodemographic and family variables were included. Statistical analyses included measu-
res of central tendency, univariate and multivariate analysis, and logistic regression, with p <0.05 established
as significant. Results: The study included 1,496 children of whom 50.5% were girls. The boys average
age was 12.7 £+ 2.1 years, 79.9% had suffered transitory anxiety, and 51.5% had tendencies to experience
states of anxiety. State/anxiety predominated in male adolescents while trait/anxiety predominated in female
adolescents with functional gastrointestinal disorders. Possible risk factors for state/anxiety were age and sex.
Possible risk factors for trait/anxiety were age, sex, and functional gastrointestinal disorders. Conclusions:
About half of the children tended to states of anxiety. Female adolescents predominated with risk factors of
age, sex, and some functional gastrointestinal disorders.

Keywords
Anxiety, diseases of the digestive system, children.
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INTRODUCCION

Los desoérdenes gastrointestinales funcionales (DGF) en
escolares y adolescentes se definen como una combinacién
diversa y variable de sintomas gastrointestinales recurrentes
o crénicos que, luego de una adecuada evaluacién médica,
no son atribuibles a otras condiciones médicas (1). Los
criterios de Roma proporcionan pautas basadas en los sin-
tomas mediante las cuales se pueden diagnosticar los DGF
en escolares y adolescentes (1,2). Los criterios de Roma I11
de 2006 enfatizan que “no debe existir evidencia de enfer-
medad orgénica’, lo que lleva a que su diagndstico se base
en exdmenes paraclinicos (2). En los criterios de Roma IV
de 2016 se elimind la frase «que no haya evidencia de un
proceso inflamatorio, anatémico, metabdlico o neoplasico
que explique los sintomas del nino>; y fue sustituida por
la frase “después de una evaluacién médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicién médica”;
cambio que permite realizar paraclinicos selectivos o no ser
necesariamente requeridos para diagnosticar los DGF (1).
Estos ultimos tienen una prevalencia a nivel mundial entre
el 10,0 %y 30,0 % (3, 4).

Los Criterios de Roma IV proponen unas caracteristicas
fisiopatoldgicas para los DGF en las que el eje intestino-
cerebro estd alterado, entre otros, por la gravedad del dolor
(hipersensibilidad visceral) y el estrés psicosocial (ansie-
dad, depresién, impulsividad e ira) (1).

La escala del State Trait Anxiety Inventory for Children
1 (STAIC-1) (estado-ansiedad) es designada para medir
los estados de ansiedad transitoria (situaciones de estrés)
y la escala del STAIC-2 (rasgo-ansiedad) mide la tendencia
relativamente estable a experimentar estados de ansiedad
(tendencias neurdticas) (S).

Algunos estudios en ninos han demostrado que existe
comorbilidad entre el dolor abdominal recurrente (DAR) yla
presencia de ansiedad entre un 67,7 % (6)-79 % (7) yun 81 %
(8)-81,6 % (9). Teniendo en cuenta que el DAR yla ansiedad
estdn estrechamente relacionados, un mayor entendimiento
sobre ambos desérdenes es importante para comprender la
fisiopatologia del DAR vy asi proponer medidas preventivas y
terapéuticas de este trastorno digestivo funcional.

El objetivo del presente articulo es determinar la preva-
lencia y posibles factores de riesgo de ansiedad en escolares
y adolescentes colombianos con DGF.

METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo tipo corte transversal rea-
lizado en 4 colegios publicos del tercero a once grado de ciu-
dades colombianas (La Unién, Narifio; Cartagena, Bolivar;
Florencia, Caquet4; y Santander de Quilichao, Cauca) en

escolares y adolescentes de 8 a 18 anos de edad entre el
24 de febrero y el 18 de noviembre de 2014, por lo que se
les diagnostic6 DGF con el Cuestionario para Sintomas
Gastrointestinales Pedidtricos Roma III para Escolares y
Adolescentes (QPGS-III), que en estudios previos se ha
demostrado su adecuada validez de contenido (10-12) y de
constructo (13); y por medio de los Cuestionarios STAIC-1
y STAIC-2, se determind la presencia de estado-ansiedad y
rasgo-ansiedad (), cuya consistencia interna en ninos tiene
un alfa de Cronbach entre 0,87 (14) y 0,90 (15). Los nifios
entre 8 y 10 anos hicieron el QPGS-III de manera guiada con
uno de los investigadores principales, y los nifos entre los 11
y 18 afios, por autorreporte.

Se tuvieron en cuenta variables sociodemogréficas como
edad y sexo, y familiares como padres separados/divorcia-
dos, DGF intrafamiliares e hijo unico.

Segun los Criterios de Roma III se identificaron nifios
en el grupo de vomito y aerofagia (sindrome de vémito
ciclico y sindrome de rumiacién del adolescente), de dolor
abdominal relacionado a los DGF (dispepsia funcional,
sindrome de intestino irritable [SII], migrafa abdominal,
dolor abdominal funcional [DAF] y sindrome de dolor
abdominal funcional [SDAF]) o de estrefimiento e incon-
tinencia (estrefimiento funcional [EF] e incontinencia
fecal no retentiva) (1).

Segun el STAIC-1 y el STAIC-2 se identificaron nifios
con ansiedad transitoria y tendencia a experimentar esta-
dos de ansiedad cuando el puntaje total segun el sexo fue
superior al percentil S0 % (S).

Teniendo en cuenta que se ha reportado una prevalencia
de ansiedad en nifios con DAR entre el 67,7 % y 81,6 %
(6-9); que se tomaron los nifios registrados de la poblacién
total de la base de datos del FINDERS (n = 4394) (16);
que el valor de z para el nivel de confianza (1-alfa) del 95 %
es 1,96, con una precisién absoluta de 0,05, y que al tamafio
de la muestra se le adiciond un 15 % por no respuesta, el
tamano de muestra total serfa de 360 ninos; quedando final-
mente una sobremuestra de 1496 nifios (La Unién, Narifio
= 442; Cartagena, Bolivar = 401, Florencia, Caquetd = 331
y Santander de Quilichao, Cauca = 322).

Para identificar la posibilidad de errores de transcripcion,
el 10 % de los datos se revis6 y comparé con las formas ori-
ginales. El andlisis estadistico incluy6é medidas de tendencia
central (promedio, desviacién estindar, porcentaje). Para
determinar la prevalencia, los datos se analizaron usando una
t-student a dos colas, chi cuadrado (x?) y prueba exacta de
Fisher. Para las posibles asociaciones se tuvo en cuenta un
andlisis de regresion con una probabilidad del 20 %; repor-
tando un Odds ratio (OR) con sus respectivos intervalos de
confianza (IC) del 95 %, siendo significativa una p < 0,05
(Stata 10 software; StataCorp, College Station, Texas).
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RESULTADOS

Caracteristicas generales

Se incluyeron 1496 escolares y adolescentes de 12,7 + 2,1
anos de edad (rango 8 y 18 afios), de los cuales el 50,5 %
era de sexo femenino; con diferencias significativas en el
grupo de edad de los adolescentes entre los 13 y 18 afos de
edad; en ser originario de Florencia, Caquetd y Santander
de Quilichao, Cauca, y en presentar estado-ansiedad (ansie-
dad transitoria) y rasgo-ansiedad (tendencia a experimentar
estados de ansiedad). El 43,5 % de los nifios tenfa padres
separados/divorciados; el 13,4 % eran hijos unicos, y el 4,6 %
tenia historia de DGF familiares. En el 18,8 % se identificé algun
DGE, presentdndose en orden de frecuencia el EF en el 9,2 %; el
Sllenel3,7 %,y el DAFy el SDAF en el 2,3 % (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de nifios colombianos con DGF (n =
1496)

Todos Si No

1496 281(18,8) 1215 (81,2)
Edad (afios) 12,7+/-2,1  12,9+-2,2 12,7+/-2,1
Grupos de edad (n,%)
- Escolares (8-12 afios) 704 (47,1) 117 (41,6) 587 (48,3)
- Adolescentes (13-18 afios) 792 (52,9) 164 (58,4) 628 (51,7)
Sexo (n,%)
- Masculino 741(49,5) 141 (50,2) 600 (49,4)
- Femenino 755 (50,5) 140 (49,8) 615 (50,6)
Origen (n,%)
- La Unién 442 (29,6) 81(28,8) 361 (29,7)
- Cartagena 401(26,8) 83(29,5 318(26,2)
- Florencia 331(22,1) 86(30,6) 245(20,2)
- Santander de Quilichao 322(21,5) 31(11,0) 291 (24,0)
Familiares
DGFs familiares (n,%)
- No 1427 (95,4) 265 (94,3) 1162 (95,6)
- Si 69 (4,6) 16 (5,7) 53 (4,4)
Padres separados/divorciados
(n,%)
- No 846 (56,5) 152 (54,1) 694 (57,1)
- Si 650 (43,5) 129 (45,9) 521 (42,9)
Hijo Unico (n,%)
- No 1296 (86,6) 245 (87,2) 1051 (86,5)
- Si 200 (13,4) 36(12,8) 164 (13,5)
Ansiedad
Estado (n,%)
- Si 1195 (79,9) 236 (84,0) 959 (78,9)
- No 301(20,1) 45(16,0) 256 (21,1)
Rasgo (n,%)
- Si 770 (51,5) 159 (56,6) 611 (50,3)
- No 726 (48,5) 122 (43,4) 604 (49,7)

DGF: desérdenes gastrointestinales funcionales
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Analisis de asociacion

En el grupo de nifos con estado-ansiedad (ansiedad tran-
sitoria) hubo predominio en los adolescentes entre los 13y
18afosdeedad (OR: 1,47;IC95%: 1,13-1,91; p=0,0026)
(Figura 1) y en el sexo masculino (OR: 1,44; IC 95 %:
1,11-1,88; p = 0,0044) (Figura 2). Al analizar los nifios
del grupo rasgo-ansiedad (tendencia a experimentar esta-
dos de ansiedad), hubo un predominio en los adolescentes
(OR: 1,34; IC 95 %: 1,08-1,65; p = 0,0046) (Figura 1);
en el sexo femenino (OR: 11,84; IC 95 %: 9,22-15,21; p
= 0,0000) y en los nifios con familiares con DGF (OR:
1,94; IC 95 %: 1,13-3,39; p = 0,0097). No se encontraron
posibles asociaciones entre la presencia de algun DGF y
el estado-ansiedad o rasgo-ansiedad, ni siquiera cuando se
analizé individualmente cada uno de los principales DGF
(EF, SII, DAF y SDAF) (p > 0,05); ni con las otras varia-
bles estudiadas.

Luego de controlar los posibles confusores, las variables
que mejor explicaron la presencia de estado-ansiedad (ansie-
dad transitoria) fueron el grupo etario de los adolescentes y
el sexo masculino (Tabla 2); y las que mejor explicaron la
presencia de rasgo-ansiedad (tendencia a experimentar esta-
dos de ansiedad) fueron el grupo etario de los adolescentes,
el sexo femenino y la presencia de algtin DGF (Tabla 3).

Tabla 2. Factores asociados con el estado-ansiedad de acuerdo con las

variables (n = 1496)

Estado-ansiedad

(0] 34 IC 95 %
Adolescentes (13-18 afios) 1,35 1,03-1,78 0,027
Sexo masculino 1,44 1,11-1,86 0,005

Tabla 3. Factores asociados con rasgo-ansiedad de acuerdo con las
variables (n = 1496)

Rasgo-ansiedad

OR IC 95 %
Adolescentes (13-18 afios) 1,49 1,16-1,90 0,001
Sexo femenino 12,16 9,58-15,68 0,000
DGF 1,43 1,05-1,96 0,023

DISCUSION

Prevalencia de los DGF

En este grupo de escolares y adolescentes colombianos, la
prevalencia para presentar algin DGF fue del 18,8 % y el
principal DGF fue el EF (9,2 %), seguido del SII (3,7 %)

Trabajos originales
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Figura 1. Estado-ansiedad y rasgo-ansiedad segtin los grupos etarios.

y del DAF junto con el SDAF (2,3 %), entre otros; estos
datos son similares a los reportados previamente en
Colombia (16), América Latina (4) y el mundo (3).

Prevalencia de estado-ansiedad y rasgo-ansiedad

Laprevalencia para estado-ansiedad y rasgo-ansiedad del pre-
sente estudio fue del 20,1 % y 48,5 %, respectivamente; datos
similares a los reportados por Cunningham y colaboradores
(17), quienes en 100 nifios norteamericanos con diagnéstico
de DAF segun los Criterios de Roma III, entre los 8 y 18 afios
de edad (13,0 + 3,1 afios; 73,0 % niiias; 87,0 % caucasicos);
74,0 % con dolor abdominal por més de un afio de evolucion,
a quienes se les identificaron sintomas de ansiedad segtn el
Screen for Child Anxiety Related Disorders-Parent/Child
Report (SCARED-C/P), encontraron una prevalencia en
los nifios con DAF del 54,0 % de ansiedad (44,0 % con sin-
tomas pdnico-somaticos, 43,0 % con ansiedad generalizada 'y
42,0 % con ansiedad por separacién).

Posibles asociaciones

En este estudio hubo predominio en el rasgo-ansiedad en los
adolescentes, el sexo femenino y poseer DGF intrafamiliares;
peronohubo predominio del estado-ansiedad orasgo-ansiedad
para los nifios de los grupos con vémito y aerofagia, con dolor
abdominal relacionado con los DGF ni con estrefimiento e
incontinencia; incluso ni cuando cada DGF fue analizado indi-
vidualmente como EF, SII, etc. (p > 0,05); datos similares a los
de Rutten y colaboradores (18), quienes no encontraron dife-
rencias significativas entre los sintomas de ansiedad, el SII'y el
DAF relacionado con DGF (p=0,34) en 259 nifios holandeses
entrelos 8y 18 afios de edad (132 nifios con SII: 59,1 %; SII-e +:
25,8 %; SII-m +: 10,6 %; SII-d +: 4,5 %; SII-ss: 13,5 £ 2,9 afios;
67,4 % ninasy 127 nifios con dolor abdominal relacionado con
DGEF: 40,2 %; DAF +: 59,8 %; SDAF: 13,3 + 2,7 aiios; 74,0 %
nifias), a quienes se les determiné ansiedad por medio del
Revised Anxiety and Depression Scale — short version
(RCADS-25).
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Sin embargo, algunos autores han reportado lo contrario,
como Gulewitsch y colaboradores (19), quienes en nifios
entre los 7,5 y 13 afos de edad, 53,3 % nifas, 18 nifios con
diagnostico de DAF y 6 con SII segtin los Criterios de Roma
III con edad promedio de 9,8 * 1,6 afios; 24 nifios sanos con
9,9 £ 1,6 afios y 12 nifios con trastornos de ansiedad con 10,1
+ 1,6 anos segin el STAIC, encontraron que los nifios sanos
(32,01 £ 5,90) comparado con los nifios con dolor abdomi-
nal (DAF + SII) (38,42 + 8,26) demostraron mucha mas
ansiedad segtin STAIC (p < 0,01); que a su vez no reporta-
ron reacciones alteradas del sistema nervioso parasimpdtico
durante el estrés entre los 3 grupos de estudio.

Posibles factores de riesgo

El presente estudio encontré posibles factores de riesgo
entre el rasgo-ansiedad y el sexo, la edad y la presencia
de DGF. En nifios norteamericanos entre los 6 y 13 afios
de edad, 54 nifos con diagnéstico de ansiedad (53,7 %
nifas, 9,6 + 1,4 afios) y S1 nifios sanos (62,7 % nifas, 9,7
+ 1,9 afos) a quienes se les identificaron los sintomas de
ansiedad por medio del Spence Children’s Anxiety Scale
(SCAS-P, SCAS-C) y los trastornos gastrointestinales fun-
cionales por el Questionnaire on Pediatric Gastrointestinal
Symptoms (QPGS) Rome Criteria, Waters y colaborado-
res (20) encontraron que el grupo de nifios ansiosos tenia
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mds sintomas de DGF en comparacion con el grupo de
control (p < 0,001), principalmente con EF; y el grupo de
ninos ansiosos con DGF presenté mayores puntajes totales
al SCAS-C y al SCAS-P en comparacién con el grupo de
ninos ansiosos sin DGF y los del grupo control sanos; asi
mismo, encontraron una asociacion entre la historia fami-
liar de problemas gastrointestinales y el grupo de nifios
ansiosos con (p < 0,04) y sin DGF (p < 0,007), por lo que
se concluyé que la incidencia de sintomas consistentes con
DGEF fue significativamente mayor en nifios con diagnés-
tico de desérdenes de ansiedad en comparacién con los
ninos no ansiosos.

Pollard y colaboradores (21), en 34 nifios norteamerica-
nos (61,8 % ninas, de 10 * 3 afios de edad), encontraron
que la disminucién de los sintomas gastrointestinales en
los pacientes pedidtricos con dolor abdominal relacionado
con los DGF segun los Criterios de Roma III durante los
meses de verano estd asociado con una disminucién de la
ansiedad segun la Revised Child Anxiety and Depression
Scale (RCAD) en este mismo periodo (p = 0,017); sin
embargo, no es claro si la disminucién de la ansiedad es la
causa o efecto de la disminucién de los sintomas del dolor
abdominal relacionado con los DGF. Finalmente, Shelby
y colaboradores (22), al estudiar 332 nifios norteamerica-
nos con dolor abdominal funcional (63,8 % ninas; 89,7 %
blancos; 11,7 £ 2,5 anos; 40,1 % con DGF, 27,4 % SII +
17,8 % DF) y 159 nifios de control (54,4 % nifias; 94,5 %
blancos; 10,8 £+ 2,0 anios; 7,5 % con DGF, 6,3 % SII + 1,9 %
DF) y determinar la ansiedad por medio de The Anxiety
Disorders Interview Schedule-IV: Adult Lifetime and
Child and Parent Versions (ADIS), a quienes por lo menos
se hizo seguimiento de S anos, encontraron una mayor pro-
porcion de ninos con desérdenes de ansiedad con DAF en
comparacién con los de control al momento basal (OR:
4,59; IC 95 %: 2,83-7,43; p = 0,001) y en el seguimiento
(OR: 3,57; IC 95 %: 2,00-6,36; p = 0,001).

Este estudio fue transversal; sin embargo, estudios longi-
tudinales como el de Cunningham y colaboradores (23) ,
después de realizar seguimiento a 64 nifios norteamerica-
nos de 8 a 18 afios de edad (promedio de 13,6 afios, 42,2 %
con SII; 85,9 % caucésicos; 75,0 % nifas) durante 6 meses
e identificar posibles factores de riesgo como el dolor, la
discapacidad y la ansiedad por medio del Screen for Child
Anxiety-related Disorders-Child Report (SCARED-C),
encontraron que 2 o mds factores de riesgo predicen una
evolucion térpida en nifios con DGE.

Al encontrar en este estudio la menor edad como un
posible factor protector, y el sexo y la presencia de los DGF
como otros factores para desarrollar ansiedad, nuestra
hipétesis radica (a excepcién de que en el sexo femenino
se presente mayor ansiedad) en la variabilidad de los diver-
sos posibles factores predisponentes o de riesgo que epi-
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demiolégicamente no han sido confirmados, que incluyen
lo genético y constitucional, lo temperamental, los estilos
parentales, los acontecimientos vitales estresantes y los
ambientes sociales desfavorables.

En conclusion, a pesar de que cerca de la mitad de los
ninos estudiados presenté una tendencia relativamente
estable de tener estados de ansiedad, es dificil saber la mag-
nitud de esta prevalencia, teniendo en cuenta las dificulta-
des metodolégicas relacionadas con la delimitacion y defi-
nicién de ansiedad. Asi mismo, que se haya reportado un
predomino de los ninos entre los 13 y 18 afios de edad y del
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Resumen

Introduccioén: diversos estudios han buscado factores asociados con el contagio de hepatitis C. La realiza-
cion de tatuajes ha ganado importancia. Los estudios en los que se ha vinculado el riesgo de hepatitis C con
tatuajes no han controlado las condiciones en que se realizé ni medidas de bioseguridad, por lo cual es dificil
establecer una relacién causal. Objetivo: Evaluar la seroprevalencia de hepatitis C en pacientes adultos
con tatuajes realizados en los Ultimos dos afios en el departamento de Risaralda, Colombia. Materiales y
métodos: estudio de corte transversal en una muestra por conveniencia de 65 individuos, con uno o mas
tatuajes realizados entre 8 semanas a 2 afios, sin otros factores de riesgo para hepatitis C, mediante una
prueba rapida de anticuerpos por inmunocromatografia. Resultados: 57 de 86 sujetos cumplieron los crite-
rios de seleccion. La prueba rapida de anticuerpos contra hepatitis C fue negativa en todos los participantes.
La mayoria de los pacientes era de sexo femenino (59,6 %), con edad promedio de 25 afios, 30 estudiantes
universitarios, 46 provenientes de Pereira y 40 eran de estrato econémico 3 o superior. 46 personas solo
tuvieron una sesion de tatuaje. La mayoria tenia 2 a 3 tatuajes y 52 fueron realizados en establecimientos au-
torizados. 50 participantes refirieron que sus tatuadores cumplian las normas de bioseguridad. Conclusion:
los tatuajes realizados bajo condiciones de bioseguridad en establecimientos autorizados y pocas sesiones
parecen no aumentar el riesgo de infeccién por hepatitis C en personas sin otros factores de riesgo. Se
requieren estudios adicionales para confirmar dicha hipétesis.

Palabras clave
Hepatitis C, tatuaje, transmision.

Abstract

Introduction: In several studies of factors associated with the spread of hepatitis C, tattooing has gained
importance. Studies that link tattooing with a risk of hepatitis C have not controlled for conditions under which
it was done nor considered biosecurity measures. This makes it difficult to establish a causal relationship.
Objective: This study assessed the seroprevalence of hepatitis C in adult patients who were tattooed within
the last two years in the department of Risaralda, Colombia. Materials and Methods: This is a cross-sectional
study of a convenience sample of 65 individuals with one or more tattoos that had been done 8 weeks to 2
years prior to the study and who had no other risk factors for hepatitis C. A rapid antibody immunochromato-
graphy test was used. Results: Out of 86 subjects, 57 met the selection criteria. The rapid hepatitis C antibody
test was negative for all participants. Most were women (59.6%), their average age was 25 years, 30 were
university students, 46 came from Pereira, and 40 were from economic stratum 3 or higher. Forty-six had had
only one tattoo session. Most had two to three tattoos. Fifty-two had been done in authorized establishments.
Fifty participants reported that their tattoo artists met biosafety standards. Conclusion: Tattoos made under
biosafety conditions in authorized establishments do not seem to increase the risk of hepatitis C infections in
people without other risk factors, especially when there have only been a few sessions. Additional studies are
required to confirm this hypothesis.

Keywords
Hepatitis ¢, tattoo, transmission.
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INTRODUCCION

Varios estudios han tratado de evaluar si los tatuajes son un
factor de riesgo para el contagio del virus de la hepatitis C
(VHC) (1-17). En Colombia solo existen 2 estudios sobre
sus factores de riesgo. Uno, llevado a cabo en 2 ciudades de
la Costa Atlantica, encontrd un aumento no significativo en
la prevalencia de VHC asociada con los tatuajes (18). Otro,
en la ciudad de Cali, encontr6 que el 6,07 % de los pacien-
tes con VHC tenia tatuajes (19). A la fecha se desconoce el
riesgo de contraer la infeccién por la realizacion de tatuajes
en la poblacion de Risaralda y de Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de corte transversal con una mues-
tra de 65 individuos adultos por conveniencia, quienes
se hubieran realizado uno o mas tatuajes, independiente-
mente de la técnica utilizada, en un periodo superior a 8
semanas e inferior a 2 anos al momento de la entrevista y
toma de la muestra sin otros factores de riesgo para hepa-
titis C (transfusiones, trabajadores de la salud, piercings,
acupuntura, entre otros). Previa aceptacién por medio de
consentimiento informado a participar en el estudio y veri-
ficacion de los criterios de inclusién y exclusion, se proce-
di6 ala toma de una muestra de sangre capilar, mediante la
puncién del dedo indice contralateral ala mano dominante,
para la aplicacion de la prueba rapida de anticuerpos con
inmunocromatografia contra hepatitis C ad-bio de labora-
torios CTK Biotech, Inc., la cual cuenta con una sensibili-
dad del 99 %y especificidad del 99,5 % respecto ala prueba
referente EIA de Abbott recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (20).

Ademas, por parte de los autores se realizé una historia
clinica y examen fisico minucioso, evaluando las caracte-
risticas sociodemogréficas (edad, sexo, raza/etnia, ocupa-
cién, lugar de procedencia, nivel de escolaridad, estrato
socioeconémico), evidencia de manifestaciones hepaticas
(antecedente conocido de hepatopatia o cirrosis hepatica,
presencia de estigmas clinicos de cirrosis hepética) y extra-
hepiticas (antecedentes o presencia de hipotiroidismo,
diabetes mellitus, crioglobulinemia, purpura trombocito-
pénica idiopatica, glomerulonefritis o enfermedad renal
crénica, porfiria cutdnea tarda, liquen rojo plano, eritema
nudoso, eritema multiforme, malacoplaquia, sindrome de
Behget, urticaria, vasculitis cutdnea necrotizante, psoriasis,
sindrome de Sj6gren, ulceras corneales, uveitis, poliarteri-
tis nudosa), condiciones de realizacién y caracteristicas de
los tatuajes (tipo de establecimiento donde realizaron los
tatuajes, cantidad de tatuajes, ubicacién del tatuaje, cum-
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plimiento de normas de bioseguridad por el tatuador, veri-
ficacién del tipo de aguja utilizada, verificacién de tipo de
tinta utilizada, color de tinta, cantidad de sesiones y técnica
de tatuado) que pudieran existir en los sujetos.

Los resultados fueron entregados luego de 15 minutos de
realizada la prueba mediante un informe verbal y escrito a
los participantes, a los cuales se les dio una asesoria postest.

Consideraciones éticas

El estudio contd con la aprobacién del comité de bioética
de la Universidad Tecnoldgica de Pereira, quien a su vez
evalué el cuestionario suministrado a los participantes. El
estudio fue realizado siguiendo las buenas précticas clini-
cas y la declaracién de Helsinki modificada del 200S. Las
pruebas fueron donadas por el laboratorio Bristol-Myers-
Squibb, quienes no tuvieron participacién en el diseno,
conduccién o andlisis de este estudio. Ninguno de los auto-
res tenfa conflictos de interés para declarar.

RESULTADOS

Se evaluaron 86 sujetos elegibles, de los cuales se admi-
tieron 57 que cumplian con los criterios de inclusién y se
excluyeron 29 por tener otros factores de riesgo para infec-
cién por hepatitis C. Se presentaron 3 desviaciones del
protocolo al realizarse la prueba a pacientes que ocultaron
informacion durante la seleccion: 1 era trabajador de la
salud, 1 era promiscuo y 1 se habia realizado acupuntura;
sin embargo, todos fueron incluidos en el andlisis, ya que
estas condiciones no modificaron los resultados.

Todos los participantes tuvieron la prueba répida de anti-
cuerpos contra hepatitis C negativa. La mayoria era de sexo
femenino (59,6 %), con una edad promedio de 25 afos. 30
eran estudiantes universitarios, 46 provenian de la ciudad
de Pereira y 40 eran de estrato econdmico 3 o superior
(Tabla1).

Sobre las caracteristicas de los tatuajes (Tabla 2), se
encontré que la mayoria de los sujetos tenian entre 2 y 3
tatuajes, 14 se los realizaron en el térax y 25 en varias par-
tes del cuerpo; 23 eran de color negro y 52 se realizaron
el tatuaje en un establecimiento autorizado. 50 participan-
tes referfan que sus tatuadores cumplian con las normas
de bioseguridad, 55 notificaron que la aguja utilizada era
nueva, 40 indicaron que la tinta utilizada era nueva y 46 se
realizaron el tatuaje en una sola sesién.

DISCUSION

Diversos estudios han tratado de determinar qué factores de
riesgo se asocian con el contagio de VHC, entre los cualesla
realizacion de tatuajes ha tomado relevancia reciente (1, 2,
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

Variable N =57
Sexo
- Masculino 23 (40,3 %)
- Femenino 34 (59,7 %)
Edad 25377
Raza
- Mestiza 56 (98,2 %)
- Afrodescendiente 1(1,8 %)
Ocupacion
- Estudiante 32 (56,2 %)
- Empleado 15 (26,3 %)
- Independiente 8 (14,0 %)
- Desempleado 2(3,5%)
Escolaridad
- Bachillerato 9 (15,8 %)
- Estudiante universitario 30 (52,6 %)
- Técnico 3 (5,3 %)
- Tecnologia 4(7,0 %)
- Pregrado 11 (19,3 %)
Estrato socioeconémico
-1 1(1,8 %)
-2 16 (28,1 %)
-3 22 (38,6 %)
-4 11 (19,3 %)
-5 4(7,0 %)
-6 3(5,2 %)

7,18,19,21-24). Uno de los factores que aumenta de forma
significativa el riesgo de contraer lainfeccién por el VHC en
aquellos individuos con tatuajes es tener maltiples de estos
(Odds ratio [OR]: 5,17; intervalo de confianza [IC] del 95
%: 3,75 a7,11; p < 0,001) (23), el tamaio del tatuaje y los
pigmentos de coloramarillo, naranja, rojo yblanco, teniendo
este ultimo un riesgo relativo (RR) de 14,3 (IC 95 %:
5,7-35,8) (10). Sin embargo, muchos de los estudios en los
que se ha vinculado el riesgo de hepatitis C con tatuajes no
han controlado variables como la exposicion a otros facto-
res de riesgo para contraerla, el lugar o las condiciones de
bioseguridad en que se realizaron los tatuajes (19, 22).

Un estudio que incluyé 626 personas con tatuajes
mediante un andlisis multivariado de riesgo atribuible
encontrd un riesgo mayor del doble de infeccion por VHC
(41 %) que el uso de drogas inyectables (17 %) y que otros
factores de riesgo (beber cerveza en exceso o ser auxiliar
sanitario masculino) (10).

En Colombia solo existen dos estudios sobre los factores
de riesgo asociados con la infeccién por VHC. Uno fue lle-

Tabla 2. Caracteristicas de los tatuajes

Variable N =57
Cantidad de tatuajes 3,19+273
Localizacion de tatuajes:
- Cuello 2 (3,5 %)
- Antebrazo 8 (14,0 %)
- Brazo 8 (14,0 %)
- Térax 14 (24,6 %)
- Pierna 9 (15,8 %)
- Pie 1(1,8 %)
- Multiples 15 (26,3 %)
Color del tatuaje:
- Negro 23 (40,3 %)
- Color 15 (26,3 %)
- Multicolor 19 (33,4 %)
Establecimiento de tatuaje:
- Clandestino 5(8,8 %)
- Autorizado 52 (91,2 %)

Cumplimiento de bioseguridad:

- No 7 (12,3 %)
- Si 50 (87,7 %)
Tipo de aguja utilizada:

- Desconocida 2 (3,5 %)

- Nueva 55 (96,5 %)
Tipo de tinta utilizada:

- Desconocida 15 (26,3 %)
- Nueva 40 (70,2 %)
- Reutilizada 2 (3,5 %)
Cantidad de sesiones de tatuaje:

-1 46 (80,7 %)
-2 2 (3,5 %)

- 3omas 9 (15,8 %)

vado a cabo en dos ciudades de la Costa Atlantica, donde
se encontré un aumento no significativo en la prevalencia
de infecciéon por VHC (18). Adicionalmente, en la ciudad
de Cali se realiz6 un estudio descriptivo en el que se encon-
tré que el 6,07 % de los pacientes con infeccion por VHC
tenfa consignado en la historia clinica algun tatuaje (19).
Sin embargo, no se especifica silos pacientes tenian factores
de riesgo adicionales, el tipo de establecimiento ni las con-
diciones de bioseguridad en que fueron realizados, lo cual
no permite generar conclusiones al respecto.

El presente estudio, realizado en personas adultas de
Risaralda sin otros factores de riesgo asociados con la infec-
cioén por VHC, sugiere que cuando los tatuajes se realizan
bajo éptimas condiciones de bioseguridad (tatuador con
elementos de bioseguridad que utilice agujas y tinta nue-
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vas en cada persona), en establecimientos autorizados y en
pocas sesiones (3 en promedio) parecen no representar un
factor de riesgo para el contagio de la hepatitis C. Se requie-
ren estudios mds grandes y a nivel nacional para confirmar
dicha hipétesis. Este es el primer estudio en Colombia que
evalda la asociacion de tatuajes con hepatitis C en pobla-
cion sin otros factores de riesgo asociados.

Este estudio presenta limitaciones en cuanto al tamafno
de muestra, porque no es estadisticamente representativo
de la poblacién de Risaralda, y su diseno no permite rea-
lizar asociaciones estadisticas; la prueba de anticuerpos
realizada, aunque tiene una alta sensibilidad, no es la reco-
mendada por la OMS. No se descarta la posibilidad de fal-
sos negativos por el periodo de ventana inmunoldgica; sin
embargo, haber restringido la prueba a personas que tuvie-
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Resumen

La pandemia por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), (coronavirus di-
sease-19 [COVID-19]), ha alterado por completo toda la realidad mundial con repercusiones econémicas,
sociales y grandes compromisos de los sistemas de salud.

La enfermedad ha afectado a todos los paises en los 5 continentes; y en nuestro pais, desde el primer
caso, se han venido tomando medidas para prepararnos mejor ante esta crisis.

Pese a que se trata de un virus respiratorio, se ha documentado su presencia en diferentes tejidos y 6rganos
de los seres humanos. Aunque la presentacion clinica en su mayoria tiene sintomas leves, se sabe que un
porcentaje importante tiene manifestaciones graves que pueden llevar a complicaciones graves y la muerte.

El cancer colorrectal es un tumor prevalente en nuestra poblacion y obliga a tener una mejor preparacion
para tratarlo durante este periodo.

Desde la Asociaciéon Colombiana de Coloproctologia, basados en los diferentes reportes de la literatura,
en las recomendaciones de las diferentes asociaciones internacionales y en nuestra propia experiencia,
se realiza una revision del cancer colorrectal durante la pandemia de COVID-19 y se comparten algunas
recomendaciones para el manejo de los pacientes con esta patologia revisando las diferentes opciones de
manejo segun la presentacion de la enfermedad.

Palabras clave
SARS-CoV-2, COVID-19, cancer colorrectal, guia de manejo.

Abstract

The economic and social repercussions and the enormous commitment required of health care systems by the
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemic (coronavirus disease [COVID-19])
has completely altered world reality. The disease has affected all countries on all five continents. In Colombia,
from diagnosis of the very first case, measures have been taken to better prepare ourselves for this crisis.

Although it is a respiratory virus, its presence in various human tissues and organs has been documented.
Despite the fact that its clinical presentation is most often in the form of mild symptoms, a significant percenta-
ge of those infected have severe manifestations that can lead to serious complications and death.

Colorectal cancer is a prevalent tumor in our population, and this pandemic forces to prepare ourselves
better to treat it during this period.

The Colombian Coloproctology Association has reviewed reports in the literature and recommendations
of various international associations and on our own experience with colorectal cancer during the COVID-19
pandemic. We present our recommendations for management of patients with this pathology and review
management options according to disease presentation.

Keywords
SARS-CoV-2, COVID-19, Colorectal cancer, management guide.
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INTRODUCCION

Desde su aparicion en diciembre de 2019 en la ciudad
China de Wuhan, la infeccién por el coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), (coro-
navirus disease-19 [COVID-19]) ha sido para todas las
generaciones vivas la patologia con mayor impacto mun-
dial para los sistemas de salud, para la economia mundial y
parala geopolitica global (1,2). El 11 de marzo de 2020 fue
declarado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como pandemia (3).

El COVID-19 es un virus respiratorio que ha mostrado
alta contagiosidad y gran dificultad para la deteccion tem-
prana, tiene diferentes presentaciones que van desde un 80 %
de pacientes asintomadticos hasta un 5 % que puede necesi-
tar cuidado intensivo y ventilacién mecénica (4). El trata-
miento es sintomdtico y se basa en garantizar una adecuada
oxigenacion, puede ir desde soporte minimo con oxigeno
(0,), ventilacién mecdnica y membrana de oxigenacién
extracorpérea (OMEC); también se ha asociado con
falla orgdnica multisistémica en los casos mas graves (S5).
Muiltiples esquemas de manejo médico se han evaluado
para contrarrestar el virus: antirretrovirales, antimaldricos,
antiparasitarios, medicamentos biol6gicos, plasma conva-
leciente (2, 6) y otros que se estan utilizando con diferentes
resultados, que se irdn decantando con la experiencia y los
resultados alrededor del mundo.

La rapida propagacion del virus ha obligado a todos los
paises a tomar diferentes medidas para tratar de aliviar la
pandemia: el lavado de manos, el distanciamiento fisico y
el uso de tapabocas, como métodos directos de evitar el
contagio de persona a persona y las cuarentenas masivas;
y el cierre de fronteras y el aislamiento de grupos de riesgo
como medidas epidemiolégicas a gran escala para prevenir
el crecimiento descontrolado de los enfermos y la satura-
cién de los servicios sanitarios mundiales (6).

En Colombia, las medidas tomadas por el Gobierno
Nacional de forma temprana hicieron que disminuyera la
presentacion esperada de casos y permitid al sistema de salud
aumentar su capacidad, entrenar al personal y mejorar la
dotacion de elementos de proteccién personal, preparando-
nos para la parte mas grave de la crisis. Desde la Asociacion
Colombiana de Coloproctologia, se acogieron esas medidas,
por lo que se redujo nuestra actividad ambulatoria y electiva
en las salas de cirugia y en las unidades de endoscopia.

Como cirujanos coloproctélogos, una de las patologias
que mds se ven y tratan a diario es el cancer colorrectal
(CCR). Debido al gran impacto mundial y la afectacién de
todos los sistemas de salud, se han establecido recomenda-
ciones basadas en la seguridad de la atencién, en la disponi-
bilidad de recursosy en las necesidades de cada institucion;

todas ellas con el objetivo de tratar de mantener el mejor
manejo posible a todos los pacientes.

Cabe resaltar que no hay expertos en esta enfermedad y
la experiencia y desarrollo de la pandemia lleva a realizar
consideraciones logicas basadas en lo aprendido, lo espe-
rado y lo vivido.

¢QUE HA PASADO CON EL DIAGNOSTICO DE CCR?

Debido a la disminucién de la actividad endoscépica pro-
gramada por la pandemia, los nuevos diagndsticos de CCR
han disminuido (7). La mayoria de casos que se han aten-
dido corresponden a pacientes con diagndstico previo o
pacientes hospitalizados por sintomas de sangrado, anemia
u obstruccidn intestinal que han permitido realizar estu-
dios diagnoésticos. El debut con obstruccién intestinal o
sangrado representa en este momento un porcentaje mayor
al habitual de los pacientes operados de cdncer (Figura 1).

Figura 1. Emergencia quirtirgica, tumor obstructivo del dngulo esplénico
del colon.

MANEJO DEL CCR

Generalidades

La estadificacion del CCR es la piedra angular para definir
el plan de tratamiento. Actualmente ha permitido definir
prioridades: los tumores tempranos y estadios I no son una
emergencia quirdrgica, y dependiendo del momento pro-
pio de cada institucién y ciudad se pueden contemporizar
o llevar directamente al quiréfano.

Del mismo modo, los estadios IV solo serdn quirtrgi-
cos de inmediato si hay obstruccién o sangrado grave no
susceptible de manejo con otros métodos de control; en
la enfermedad metastédsica el prondstico estd dado por la
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enfermedad sistémica y su control se debe realizar en con-
junto con los servicios de oncologfa (8).

Los estadios I1 y III de cancer de colon deben ser llevados
a cirugia sin contemporizacién. La decisién de operar estd
dada por el momento propio de cada institucion, y en esta
situacién mds que nunca es el cirujano quien debe decidir
ese momento. Se han establecido fases de acuerdo con la
pandemia, dadas por la ocupacién del COVID en la insti-
tucién y la disponibilidad de elementos de proteccién per-
sonal: si la ocupacion es menor del 50 % y hay suficientes
elementos de proteccién personal, se pueden programar
los pacientes oncolégicos; si la ocupacién del COVID es
mayor, se prefiere diferir o reconsiderar otras opciones y
se deja la cirugfa solo para emergencias como obstruccién
completa, perforacién o sangrado masivo (AEC) (9).

La preparacion de las instituciones en rutas y dreas de
COVID debe ser tenida en cuenta para la seguridad del
paciente con patologfa colorrectal y los protocolos institucio-
nales deben garantizar las dreas seguras en los hospitales. En
nuestro medio, las redes de atencion de pacientes pueden ser
limitadas, pero si existe la oportunidad de dirigir al paciente
oncolégico a una institucién sin pacientes con COVID,
puede ser una opcién valiosa en algin momento (7, 9).

El manejo debe ser individualizado para cada paciente,
con base en las diferentes recomendaciones y guias de
manejo. Son fundamentales las decisiones de grupo y las
juntas quirurgicas en casos dificiles o cuando haya duda
entre varias opciones de manejo, siempre se debe balancear
la mejor conducta con la seguridad del paciente y del grupo
quirtrgico; los problemas éticos o las decisiones dificiles de
tomar deben quedar descritas muy claramente en las histo-
rias clinicas.

Actualmente, méds que nunca, el consentimiento infor-
mado debe ser completo y describir con claridad el riesgo
de una cirugfa durante la pandemia de COVID-19. Se le
deben mencionar al paciente y a su familia los riesgos de
cirugias en pacientes asintomaticos o con falsos negativos
de pruebas de COVID, el riesgo de infeccion en la institu-
cién de salud y el riesgo de infeccidn posterior al alta. Todos
estos riesgos y la discusion con el paciente deben hacer cla-
ridad del aumento de complicaciones graves adicionales
a los riesgos inherentes a una cirugia colorrectal mayor, y
deben quedar consignados en la historia clinica (10).

Se recomienda en esta época de pandemia que los trata-
mientos los realice el profesional o grupo més entrenado
disponible en el medio, y se realicen de acuerdo con la
mejor experiencia disponible en cada lugar, basados en la
disponibilidad de recursos y de personal.

Se debe tener un plan quirargico establecido y alternati-
vas preparadas ante hallazgos inesperados, todas las varia-
ciones deben estar contempladas para garantizar los sumi-
nistros necesarios con rapidez.
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La manera normal de programar los pacientes cambi6
y en muchos lugares no se cuenta con franjas quirtrgicas
formales. La disminucion de la cirugfa electiva ha hecho
necesario reacomodar las agendas de manera tal que se
optimice la utilizacién de quiréfanos y se mezclen varias
especialidades en un mismo quiréfano en el transcurso del
dia; en todas las salas de operaciones se ha alterado el cum-
plimiento de los horarios por las precauciones de trans-
porte de pacientes y seguridad de todo el personal.

La implementacion de la cirugia con todos los elementos
de seguridad personal para pacientes y para el grupo qui-
rargico ha aumentado los tiempos de preparacion anesté-
sica, de recuperacién y de traslado de pacientes; y también
se han prolongado los tiempos quirtrgicos, pues las gafas,
la respiraciéon con méscara y los cambios en la visibilidad
habitual han modificado lo que se venia haciendo por afios,
sin hablar del cansancio y la fatiga que generan los elemen-
tos de proteccion personal. Todo esto ha afectado el rendi-
miento habitual (Figuras 2,3y 4).

Figura 2. Elementos de proteccion personal en las salas de endoscopia

A largo plazo se deben determinar las repercusiones
médicas, laborales, ocupacionales y emocionales del uso
permanente de los elementos de proteccién personal.
Sin lugar a dudas toma mads tiempo que antes completar
un caso quirurgico, aspecto fundamental al momento de
programar las actividades, pues se debe continuar dismi-
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nuyendo el flujo de personas en los quir6fanos y sitios de
espera hospitalarios.

Esta situacion podra generar cambios en la en la produc-
tividad de las unidades de endoscopia y de los quiréfanos.
Estas consideraciones se deben tener presupuestadas por
los préximos meses y podrian generar nuevas maneras de
contratacién (Tabla 1).

Figura 3. Miscaras elastoméricas para cirugia colorrectal mayor
prolongada.

Figura 4. Nueva realidad en elementos de proteccion personal para el
grupo quirtrgico.

Tabla 1. Recomendaciones sobre generalidades en el manejo del CCR

Condicion Recomendacion

CCR estadio | Posponer cirugia. Evaluar contexto local y si
este es favorable (baja ocupacion UCI): cirugia

CCR estadio IV Unicamente cirugia urgente: perforacion,

obstruccion, sangrado grave

CCR estadios Il y Il Manejo quirdrgico. Evaluar el contexto local

Todos los casos de  Respaldar la conducta en junta de decisiones
CCR medicoquirlrgica

Todos los pacientes  Informacion y consentimiento informado de

COVID

Personal de salud Uso rutinario de elementos de proteccion

personal

UCI: unidad de cuidados intensivos.
Reseccion endoscopica

El tratamiento del CCR es resectivo en la mayoria de los
casos. En lesiones premalignas y tumores tempranos con
ciertas caracteristicas histoldgicas y morfoldgicas, se puede
intentar una resecciéon endoscdpica; sin embargo, en las
fases iniciales de la pandemia con la suspension de las
colonoscopias electivas estos pacientes pudieron quedar
en espera, por lo que se debe considerar una reevaluacién
endoscopica v, si se mantiene la condicién inicial, intentar
lareseccion endoscopica con las técnicas de mucosectomia
o diseccién endoscépica submucosa, dependiendo de la
experiencia del grupo tratante (11).

La colonoscopia se considera productora de aerosoles y la
presencia de acido ribonucleico (ARN) de COVID-19 en las
heces hacen que se requieran las maximas precauciones con
los elementos de proteccion personal e idealmente hacer uso
de salas de endoscopia con presién negativa (12-14).

En caso de que no sea candidato a reseccién endoscépica,
se debe llevar el paciente a cirugia; cada institucion y ciu-
dad evaluara su propia situacion para decidir el momento
de realizar el procedimiento.

Reseccion local

Las lesiones tempranas en cancer de recto medio o distal
pueden ser susceptibles de reseccion local y los criterios
son los mismos de siempre: tumores pequenos, bien dife-
renciados, con caracteristicas histoldgicas favorables y se
pueden abordar por técnica abierta por via transanal. Se
requiere méxima proteccién con los elementos de pro-
teccion personal por tener exposicion directa a la mucosa
expuesta con materia fecal y generacién de aerosoles por el
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uso del electrobisturi. No hay claridad sobre el sellamiento
completo de los dispositivos de cirugia minimamente inva-
siva transanal, por lo que la cirugfa transanal minimamente
invasiva (TAMIS) es un procedimiento restringido durante
la pandemia hasta que no se tenga mayor informacién sobre
su seguridad (Tabla2) (9, 15).

Tabla 2. Recomendaciones sobre la reseccion endoscépica yla reseccion
transanal

Condicion Recomendacion

Lesiones susceptibles de Reevaluar estas lesiones
reseccion endoscopica  endoscopicamente
antes de la pandemia

Personal de salud Uso de elementos de proteccion personal

durante los procedimientos endoscopicos y
resecciones transanales

TAMIS Se desaconseja la realizacion de este

procedimiento

Neoadyuvancia y cancer de recto

No hay duda de que durante la pandemia, en ausencia de
obstruccion, los tumores avanzados de recto se benefi-
cian del uso de neoadyuvancia. Se pueden consensuar en
juntas multidisciplinarias conductas de quimioterapia de
induccién o consolidacidn, o terapia neoadyuvante total.
En algunos centros se ha propuesto realizar esquemas cor-
tos de radioterapia para disminuir el nimero de sesiones y
limitar el riesgo de infeccién de COVID por desplazamien-
tos o contactos (16).

Los pacientes que terminen la neoadyuvancia y requieran
cirugia se pueden operar entre las semanas 6 y 12 siempre
que las condiciones de la institucién lo permitan; se puede
alargar el intervalo hasta la semana 16.

Sise sospecha un tumor T2NO en el recto medio e inferior,
posiblemente sea la oportunidad de ampliar los criterios de
neoadyuvancia a este grupo de pacientes como una opcién
terapéutica, teniendo el sustrato académico de la mayor
opcidn de preservacion del 6rgano y evitarle una cirugia al
paciente en casos de respuesta clinica completa (17, 18). Es
posible que esta experiencia pueda generar nuevas conductas
del uso de neoadyuvancia en los tumores del recto superior.

Cancer de colon

Para esta entidad, la cirugia es el tratamiento de eleccién
inicial, pero en casos de lesiones grandes con compromiso
de 6rganos adyacentes, donde se vaya a requerir una resec-
cién multivisceral mayor, se puede considerar la utilizacién
de quimioterapia neoadyuvante (19).
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Enlos casos de cancer de colon no obstructivo estadios II
y 111, segtin la disponibilidad de camas en cuidados intensi-
vos y el porcentaje de ocupacion de las UCI por pacientes
con COVID y de camas hospitalarias, se deben llevar los
pacientes a cirugia.

Se deben evaluar los predictores de complicaciones y de
fistulas en el preoperatorio: la desnutricién, diabetes, uso cré-
nico de esteroides, antiangiogénicos y la condicién hemodi-
namica del paciente, entre otros, deben llevar a ser prudentes
en el momento de decidir una anastomosis, por lo que una
derivacién puede evitar complicaciones graves que aumenten
lamorbimortalidad. El paciente debe estar siempre informado
de estas condiciones y durante la pandemia y sus diferentes
fases se debe optar por disminuir los riesgos y hacer mas pre-
decibles los postoperatorios, con el fin de evitar reinterven-
ciones y acortar estancias hospitalarias. Probablemente, en
este tiempo, més que nunca, se debe balancear la experiencia
clinica con la evidencia disponible (20).

PROGRAMACION DE LA CIRUGIA

Idealmente, se debe descartar siempre la infeccién de
COVID-19. Las guias internacionales piden realizar prue-
bas preoperatorias al paciente oncoldgico colorrectal con
24 a 48 horas de anticipacion. No se puede programar nin-
guin paciente sintomdtico respiratorio, con sindrome febril
o contacto cercano de infeccién de COVID confirmada o
sospechosa. Las guias existentes dejan pruebas moleculares
y serologicas como alternativas validas que dan seguridad.

Todo paciente debe tener un cuestionario sobre ante-
cedente de exposicién a COVID en su familia o circulo
cercano; se debe preguntar sobre viajes y cumplimiento
del aislamiento social, con especial énfasis en los riesgos de
infecciones asintomaticas.

Se han elaborado métodos predictores de la necesidad de
cirugia como la escala Medically-Necessary Time-Sensitive
(MeNTS), que evaltia y da puntuacién a multiples variables,
y es una ayuda clara sobre la pertinencia de la cirugfa (21).

Hasta el momento de esta publicacién, en nuestro medio
no se ha tenido opcién universal de pruebas preoperatorias,
por lo que en algunos centros se le ha pedido a los pacien-
tes un aislamiento estricto de 14 dias antes de la cirugia y,
en ausencia de sintomas, se han operado con la méxima
precaucion de elementos de proteccion personal. Nuestros
resultados con esta opcién empirica han sido satisfacto-
rios sin tener contagios de COVID en el postoperatorio,
teniendo en cuenta que estamos en fases iniciales de la pan-
demia sin llegar a los picos de contagio.

La tomografia de térax ha sido una opcion util para detec-
tar hallazgos precoces de compromiso viral en el pulmény,
ante la ausencia de pruebas o certeza del aislamiento, es una
opcién disponible ficilmente (Tabla 3).
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Tabla 3. Recomendaciones sobre la programacion de la cirugfa

Condicion Recomendacion

Todos los Realizacién de prueba para la deteccion del COVID

pacientes de forma preoperatoria si esta disponible. TAC térax
€s una opcién

Programacion ~ No programar sintomaticos respiratorios o con nexo

de cirugia epidemiolégico

Programacion  Realizacion de cuestionario sobre COVID,

de cirugia aislamiento preventivo 14 dias antes de la cirugia

ELECCION QUIRURGICA

La presencia de ARN viral en el liquido peritoneal y en las
heces ha sido confirmada (22, 23); sin embargo, su con-
tagiosidad no se ha demostrado, y esto obliga a tomar las
méximas precauciones quirurgicas. No hay certeza de la
contagiosidad de los aerosoles producidos durante la ciru-
gia en la cavidad peritoneal y existen pros y contras de las
diferentes técnicas y abordajes.

Durante la pandemia y en la fase en la que estamos se
recomienda utilizar todos los elementos de proteccion
recomendados por las diferentes agencias que se han
pronunciado al respecto, como el Centro de Control de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y el American
College of Surgeons (24, 25). El uso de tapabocas N9S,
monogafas, careta o visor, doble guante y bata antifluido es
obligatorio para las cirugias y colonoscopias y se debe ser
estricto en la manera de colocar y retirar todos los elemen-
tos de proteccién personal (26, 38). Se recomienda realizar
los procedimientos, tanto colonoscopias como cirugias, en
salas con presién negativa (Figura §) (27).

Cirugia abierta

Inicialmente se consideré la via mds segura; se escucharon
recomendaciones de China, Estados Unidos y Europa, que
llamaron a la adopcién de esta via.

Para evitar escapes inadvertidos de aerosoles contaminan-
tes, se disminuy6 al méximo la utilizacién de energia para
diseccion y hemostasia (28); la tijera, el bisturi y las ligadu-
ras volvieron a ser una realidad en los quiréfanos. Esto sig-
nifica un cambio grande del ejercicio, pues sin duda alguna,
los beneficios hemostaticos de las diferentes alternativas
existentes acortan tiempos y disminuyen sangrados. Sin
embargo, ante la ausencia de informacién, atin hoy se puede
decir que esla técnica con menos riesgos tedricos si se limita
el uso del electrobisturi y de la energia bipolar o ultrasénica.
No obstante, las nuevas generaciones de cirujanos podrian
tener menos experiencia con cirugia sin dispositivos de
energfa, e indudablemente su uso masivo puede tener con-

secuencias negativas con respecto a los sangrados y la pro-
longacion del tiempo quirtrgico. También se tiene certeza
de mayor dolor en el postoperatorio y mayor estancia hospi-
talaria, los cuales son puntos importantes a tener en cuenta
en época de necesidad de camas en las instituciones.

Cirugia laparoscopica

El neumoperitoneo con diéxido de carbono (CO,) a pre-
siones de 15 mm Hg, confinado en una cavidad con humo'y
aerosoles a mayor presion que el ambiente, genera un riesgo
alto de escapes inadvertidos de aerosoles potencialmente
contaminantes (27), especialmente cuando histéricamente
los hemos dejado salir libremente a nuestra sala de cirugfa
de forma rutinaria.

En la Asociaciéon Colombiana de Coloproctologia, la
primera recomendacion en la fase inicial de la pande-
mia fue evitar la cirugia laparoscépica en pacientes con
COVID o altamente sospechosos por estas consideracio-
nes. Repetimos que no se ha comprobado la generacién de
aerosoles contaminantes en pacientes con COVID, pero
resulta logico pensar en este riesgo y prevenirlo. Como
respuesta a este problema, los cirujanos del mundo répida-
mente replantearon la seguridad de la cirugia minimamente
invasiva y empezaron a describir la extraccién de humo con
diferentes métodos artesanales y algunos técnicamente
desarrollados para este fin (29, 30).

Los extractores de humo, aunque se habian desarrollado
desde antes, no encontraron un momento mas oportuno
para ser redescubiertos y lanzados; solo ahora fuimos cons-
cientes nuevamente de los potenciales danos, ya descritos
y pasados por alto, del humo quirurgico abierto o laparos-
copico en la salud del cirujano y su grupo quirurgico. Se ha
demostrado que puede ser equivalente a fumar (31) y se ha
comprobado la presencia de virus de hepatitis B y del virus
del papiloma humano (VPH) (32, 33). Indudablemente,
estos dispositivos serdn un requerimiento obligatorio en
los quiréfanos del mundo luego de la pandemia.

Es importante recordar algunas lecciones aprendidas de
los 10 afios de experiencia con la quimioterapia intraperi-
toneal por laparoscopia. Algunos sistemas de insuflacion
de CO, pueden reabsorberlo para proteger el aumento de
la presién intraabdominal; por lo tanto, se puede recomen-
dar tener un filtro en el circuito de ingreso al paciente, y
también el sistema extractor de humo debe tener un filtro
para particulas. Tradicionalmente, los filtros HEPA (high
efficiency particulate air) atrapan los diferentes tamafios de
particulas portadoras de virus, por lo que su implementa-
cién debe garantizarse.

Con el control del humo y los aerosoles se soluciona el
problema mas importante y se vuelven a ver los grandes
beneficios de la cirugfa minimamente invasiva. Para este
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ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE DEBEMOS USAR EN LA ATENCION DE
PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

@, & « - 14 e
Cirugial ¥li= @ | \ "
irugialotros 2 : :
giac ;e
procedimientos - :
Higienede | Gorro | Respirador | Mascarilla | Monogafas | Careta u‘ilr?'lsr"%% o Bata Guantes : glaéilzl;?i% Petoo | Escafandra
manos quirargico N95 quirdrgica qunifgnne antifluidos fal lelantal |d habl
Médicos (cirujanos, ayudantes)
durante procedimientos quirlirgicos 9
generadores de aerosoles Cualquiera de los dos Abundantes
elementos liquidos
Médico anestesidlogo O
Cualquiera de los dos
elementos
Instrumentador durante

procedimientos quirdrgicos
generadores de aerosoles

v

Cualquiera de los dos
elementos

Enfermera, auxiliar de enfermeria
durante procedimientos quirlirgicos
generadores de aerosoles

v

Cualquiera de los dos
elementos

Areas de trabajo de parto, sala de
partos y cesarea

&

Cualquiera de los dos
elementos

Todo el personal asistencial en
areas de circulacion de area
quirdrgica

B IS
VYV Y

o
@
>

=

o

o

@

>

Vv VO

9|9

v

{

Servicios generales
PGA

=
o

o
@
>

VYV O LLL L

Abundantes
liquidos

Cualquiera de los dos
elementos

Uso de guantes

Administrativos (incluye biomédica,
mantenimiento, auditoria, etc.)

\ ¥

Procedimientos odontolégicos

Cualquiera de los dos
elementos

Endoscopias digestivas, de vias
aéreas superiores, de vias aéreas
inferiores

v

Cualquiera de los dos
elementos

Procedimientos invasivos con
requerimiento de videofluoroscopia
y proteccion de elementos
plomados

OOV LLLLLL VY
OO UL L L LLLLL
000V

I

OOV LV VLVLL L,

OOV L LLLLVLL NV
O 0V Y

O LV VLV LLL

ClOC|0]
ClO OOV VLW

)

Cualquiera de los dos
elementos

Figura 5. Elementos de proteccién personal (38)

particular, se puede asumir teéricamente el beneficio de
tener una barrera natural que confine a la cavidad perito-
neal todos los aerosoles potencialmente contaminantes.
Con este fin se recomienda bajar la presion habitual de neu-
moperitoneo de 8 a 12 mm Hg y ser estricto en las incisio-
nes pequenas y en la hermeticidad de los trocares; se deben
evitar los retisos y adquieren valor los trdcares con sistemas
de sellado y balones inflables para evitar extracciones acci-
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dentales (34). El sistema de succién quirtrgica normal de
la sala debe tener filtros de particulas al final del sistema
colector para evitar la salida de aerosoles y microparticulas
al aire ambiente de la sala de cirugfa.

La extraccién de las piezas quirtrgicas obliga a evacuar
previamente todo el neumoperitoneo y tener cuidado
especial en ese momento, se recomienda por algunos
expertos realizar las anastomosis intracorpéreas para limi-
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tar la exposicién del lumen intestinal (9). Se deben mini-
mizar las maniobras que permitan el escape no controlado
de gas fuera de la cavidad abdominal como el recambio de
gasas y de instrumentos, y usar posiciones menos forzadas
del paciente.

La cirugfa minimamente invasiva con protocolos de recu-
peracion rapida produce menos dolor en el postoperatorio
y disminuye la estancia hospitalaria, gran ventaja en tiem-
pos de pandemia (35). Las técnicas de reseccién total del
mesorrecto por via transanal (TATME) y cirugia transanal
minimamente invasiva (TAMIS) no se recomiendan hasta
que no se tenga mayor informacién por su caracteristica de
mezclar la produccién de aerosoles con la exposicion del
lumen en una plataforma en la que es mas dificil garantizar
el sellamiento (9, 27).

Se pueden utilizar suturas absorbibles para el cierre de las
incisiones de piel y asi posponer la consulta de control y
retiro de puntos; la telemedicina se convierte en una exce-
lente alternativa para tener al paciente en casa mas tiempo
(35). Los signos de alarma deben ser reforzados para evitar
consultas tardias por temor a acudir al servicio de urgen-
cias en épocas de pandemia (36) y se podria ver al paciente
cuando esté el resultado de patologia para explicar los
hallazgos y definir la conducta a seguir (Tabla 4).

Tabla 4. Recomendaciones para cirugia

Condicion Recomendacion

Cirugia Disminucion de la presion del neumoperitoneo.
laparoscopica Extraccion cuidadosa del CO,

Técnica quirdrgica  Continuar con la de mayor familiaridad por grupo

quirdrgico

Evacuacion de
humo

Evaluar la posibilidad de conseguir evacuadores
de humo o crear uno propio (disponible)

Técnicas TaTME y ~ Se desaconseja su uso por ahora
TAMIS

REINICIO DE ACTIVIDADES Y NORMALIZACION
DEL EJERCICIO DURANTE LA PANDEMIA

Cada lugar tiene su propia realidad. En China se ha pro-
puesto un funcionamiento del 80 % de la capacidad ins-
talada, en Europa se reabren los servicios y se emiten
recomendaciones de como regresar de forma segura a las
actividades asistenciales (9). Todas ellas implican interro-
gatorios sobre antecedentes, enfermedad actual, descar-

tar fiebre y pruebas especificas para COVID. En nuestro
medio, las medidas tomadas por el Gobierno Nacional
tuvieron unos resultados esperados en el aplanamiento de
la curva de contagio y brindaron tiempo al sistema de salud
para ampliar su capacidad instalada, adquirir los elemen-
tos de proteccion personal y entrenar al personal sobre la
mejor manera de afrontar esta crisis. Sin embargo, todavia
se espera un repunte de la enfermedad, por lo que hablar
del reinicio de actividades durante el pico puede ser algo
controversial y posiblemente se deba hablar de aprender a
trabajar durante la pandemia. Dicho lo anterior, se espera
la reapertura ordenada de los servicios ambulatorios y
algunas actividades quirtrgicas electivas, de modo que se
permita evacuar la atencién de pacientes en listas de espera
sin comprometer los servicios indispensables de las institu-
ciones, y siempre con la evaluacion activa de la ocupacién y
compromiso del COVID en cada ciudad e institucién.

El interrogatorio sobre factores de riesgo y presencia
tanto de sintomas asociados como de fiebre se convierte
en una pieza fundamental obligatoria para poder atender a
los pacientes. La utilidad de las pruebas en el paciente asin-
tomdtico no es 100 % segura, pero su realizacién mejora
la opcidon de descartar la infeccidén y da tranquilidad al
paciente y al grupo tratante cuando se vaya a llevar a cirugia.

El impacto econdmico para instituciones y médicos ha
sido enorme. En nuestro medio se puede prolongar la dura-
cién de la enfermedad, por lo que la atencidn de pacientes
durante las diferentes fases de la pandemia lleva a un nuevo
ejercicio de la coloproctologia con la apertura parcial de
la consulta, la actividad endoscépica y la cirugfa electiva,
manteniendo los cuidados maximos y reorganizando las
agendas de manera tal que se continte trabajando con la
mayor calidad y total seguridad.

Todas estas actividades implican un aumento del tiempo
y disminucién de la productividad que seguramente deben
ser evaluados y compensados por los diferentes actores del
sistema de seguridad social. Se espera una revision de los
costos directos e indirectos, incluido el reconocimiento del
mayor tiempo en la prestacién de servicios profesionales
que se veran afectados por este nuevo orden mundial.

La experiencia de otros continentes y paises ha per-
mitido ver todos los escenarios, tomar las precauciones
y hacer las pausas requeridas con el fin de adaptarnos a
nuestra nueva realidad. Se reconoce la posibilidad de una
segunda ola de la pandemia, por lo que nuestro ejercicio
debe estar preparado ante las diferentes variables de la
enfermedad mientras se tienen soluciones globales con
vacunas y tratamientos efectivos.
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INTRODUCCION

Resumen

En pacientes sin una causa clara de sangrado gastrointestinal luego de una endoscopia digestiva alta y baja,
la causa se encontrara en el intestino delgado hasta en el 77 % de los casos. Ante el excelente rendimiento
diagndstico de la videocapsula endoscopica (VCE) para el estudio de este segmento del tracto gastrointes-
tinal, surge la duda de si deberia ser el método diagndstico inicial de este grupo de pacientes con posible
sangrado del intestino delgado (PSID) o si la realizacion de una nueva endoscopia alta y baja o algin método
alternativo de estudio del intestino delgado deberia serlo. En esta revision se evalua y evidencia el rendi-
miento diagndstico superior y la mayor seguridad de la VCE como abordaje inicial de pacientes con PSID en
relacién con otros métodos. Sin embargo, se pone en tela de juicio la mejor costo-efectividad de este abordaje
en nuestro medio, que en otros ha sido claramente demostrada.

Palabras clave
Endoscopia del sistema digestivo, endoscopia por capsula, hemorragia gastrointestinal, intestino delgado.

Abstract

When neither upper nor lower gastrointestinal endoscopy can find a clear cause of gastrointestinal bleeding, it
will eventually be found in the small intestine in up to 77% of cases. Given the excellent diagnostic performan-
ce of video capsule endoscopy for studying this segment of the gastrointestinal tract, the question of whether it
should become the initial diagnostic method for patients with possible bleeding from the small intestine arises.
The alternatives are to perform additional upper and lower endoscopic procedures or to use some alternative
method of studying the small intestine. This review documents and evaluates the superior diagnostic perfor-
mance and greater safety of videocapsule endoscopy as the initial approach for possible bleeding from the
small intestine and compares it with other methods. However, the cost-effectiveness of this approach, clearly
demonstrated elsewhere, is questioned in our setting.

Keywords
Digestive endoscopy, capsule endoscopy, gastrointestinal hemorrhages, small intestine.

En el pasado, cuando los exdmenes endoscdpicos ini-

ciales no encontraban la etiologfa del sangrado, el cuadro

En el intestino delgado (ID) se producen de 2 %-10 % de  se denominaba sangrado gastrointestinal de origen oscuro
los sangrados gastrointestinales (SGI) (1-3). Sin embargo, ~ (SGIO) (8). A su vez, el SGIO podia ser oculto si su mani-
cuando la endoscopia digestiva alta (EVDA) y la colonos-  festacién era anemia ferropénica o se detectaba sangre
copia total (CLNT) no identifican su lugar de origen, enel ~ oculta en las heces, o manifiesto si habia manifestaciones

77 % de los casos serd el ID (4-7).

clinicas del sangrado como melenas, rectorragia o hema-
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toquecia (8). Actualmente la nomenclatura ha cambiado:
cuando los procedimientos endoscépicos son negativos,
el cuadro se denomina posible sangrado de intestino delgado
(PSID), reservdndose el término SGIO para la situacién en
la cualla EVDA, la CLNT ylos exdmenes que evalaan el ID
son negativos (9).

Las causas mds comunes de sangrado de ID en pacien-
tes con PSID son las angiectasias (20 %-5S %), especial-
mente en ancianos, seguidas por los tumores (10 %-20 %)
y la enfermedad de Crohn (EC) (2 %-10 %) (10). Otras
causas menos frecuentes incluyen la enfermedad celiaca,
diverticulo de Meckel, enteropatia por antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), lesién de Dieulafoy, varices
ectOpicas, enteropatia hipertensiva portal o enteritis por
radiacién (10).

La evaluacion del ID se puede realizar con diferentes
métodos, principalmente enteroscopias, enterorresonancia
yvideocapsula endoscépica (VCE) (9). Desde su introduc-
cion, la VCE ha facilitado la evaluacién del ID y en la actua-
lidad se le considera el examen de eleccion para el estudio
de enfermedades de este segmento (11, 12). No obstante,
varios autores y guias recomiendan repetir la EVDA y la
CLNT antes de iniciar el estudio del ID en varios pacientes
con PSID (9, 13). Este abordaje surge de varios estudios
en estos pacientes en quienes con diferentes métodos de
evaluacion del ID se ha encontrado la causa del sangrado
al alcance de la EVDA o de la CLNT en el 2 %-25 %
y 6 %-23 %, respectivamente (14-16). Publicaciones de
nuestro medio también recomiendan ese abordaje (17).
Sin embargo, ese enfoque ha sido controvertido por varios
autores, incluyendo algunos de nuestro pais, quienes con-
sideran la VCE como primera linea de evaluacion en este
grupo de pacientes (10, 18, 19).

El objetivo de la presente revisién es la descripcién y eva-
luacién de la utilidad de la VCE como método de estudio
de eleccién del PSID, después de un primer examen endos-
copico alto y bajo negativos, compardndola con el abordaje
més tradicional de una segunda endoscopia alta y baja, y
también con otros métodos de evaluacion del ID.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliogrifica en la base de datos
PubMed desde los ultimos 5 anos hasta el 14 de mayo
de 2018 utilizando los siguientes términos y metodolo-
gia “(((((Capsule Endoscopes OR Capsule Endoscope
OR Endoscope, Capsule OR Endoscopes, Capsule OR
Video Capsule Endoscopes OR Capsule Endoscope,
Video OR Capsule Endoscopes, Video OR Endoscope,
Video Capsule OR Endoscopes, Video Capsule OR
Video Capsule Endoscope))) AND ((Endoscopy,

Digestive System OR Digestive System Endoscopies OR
Digestive System Endoscopy OR Endoscopies, Digestive
System OR Digestive System Endoscopic Surgical
Procedures OR Endoscopic, Digestive System, Surgery
OR Endoscopic, Digestive System, Surgical Procedure
OR Procedure, Digestive System, Endoscopic, Surgical
OR Surgical Procedures, Endoscopic, Digestive System
OR Procedures, Digestive System, Endoscopic, Surgical
OR Procedures, Endoscopic, Digestive System, Surgical
OR Surgery, Digestive System Endoscopic OR Surgery,
Endoscopic, Digestive System OR Surgical Procedure,
Endoscopic, Digestive System OR Digestive System
Endoscopic Surgery OR Procedure, Endoscopic, Digestive
System, Surgical OR Esophagogastroduodenoscopy OR
Esophagogastroduodenoscopies OR Colonoscopy OR
Colonoscopies OR Colonoscopic Surgical Procedures
OR Colonoscopic Surgical Procedure OR Procedure,
Colonoscopic Surgical OR Procedures, Colonoscopic
Surgical OR Surgical Procedure, Colonoscopic OR Surgery,
Colonoscopic OR Surgical Procedures, Colonoscopic OR
Colonoscopic Surgery OR Colonoscopic Surgeries OR
Surgeries, Colonoscopic)))) AND ((((Intestine, Small OR
Intestines, Small OR Small Intestines OR Small Intestine
ORDuodenum OR Ileum OR Jejunum OR Small Bowel) ) )
AND ((Hemorrhage OR Hemorrhages OR Bleeding)))”,
especificando la presencia en el titulo o resumen para cada
uno de los términos de la busqueda, sin limite de fechas,
solo en los idiomas espafiol o inglés. Posteriormente, se
revisaron los titulos y resimenes de todos los resultados
para identificar los articulos que al concepto de los autores
merecieran su revision total. Adicionalmente, se revisaron
algunas referencias de los articulos seleccionados y algunos
articulos y guias del conocimiento de los autores.

RESULTADOS

VCE

La VCE se concibié hace mas de 30 afios y, posteriormente,
desarroll6 de forma simultinea por dos grupos indepen-
dientes, uno israeli y otro inglés (20-22). Desde entonces se
ha convertido en un excelente método de visualizacion del
tracto gastrointestinal, especialmente del ID, donde otros
métodos tienen problemas de rendimiento o de facilidades
logisticas en su aplicacién (17, 23). Su refinamiento tecnolé-
gico no ha cesado desde su concepcién y los nuevos modelos
permiten un mejor desempefio y diferentes utilidades (11,
24, 25). En la actualidad hay varios modelos disponibles
para examinar los diferentes segmentos gastrointestina-
les, de los cuales PillCam es el primero y el més estudiado
(Givenlmaging®; Yogneam, Israel) (Tabla 1) (26).
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Tabla 1. VCE disponibles en el mercado (22)

PillCam Pillcam Pillcam

Colon 2 ESO2 SB2
Longitud, mm 31 26 26
Peso, g 34 34 34
Numero de camaras 2 2 1
Fotos por segundo 4-35 14 2
Sensor de imagen CMOS CMOS CMOS
Duracién de la bateria, horas 10 0,5 8
Antenas 8 NA 8

Pillcam  EndoCapsule  MiroCam CapsoVision

SB3

26 26 24 27,9 31

3 38 34 6 -
1 1 1 1 4

2-6 2 3 2 12-20
CMOS CCD CCD CCD LED

211 9 11 8 15

8 8 9 14 Sin transmision

CCD: dispositivo de carga acoplada; CMOS: semiconductor complementario de 6xido metalico; ESO: es6fago; LED: diodo emisor de luz; SB: small
bowel. Modificado de: Gerber J et al. Gastrointest Endosc. 2007;66(6):1188-95.

Con el paso de los anos la visualizacién del ID por la
VCE ha venido encontrando aplicaciones en el diagndstico
y seguimiento de diversas patologias como la EC, enferme-
dad celiaca, tumores del ID y enteropatia inducida por los
AINE, entre otras (27-30). Asi mismo, este método per-
mite identificar la causa de la anemia ferropénica hasta en
el 66 % de los pacientes que no tienen una causa aparente
dela misma (31-33). En la tltima década se ha ampliado su
uso, sugiriéndola incluso como una estrategia para la tami-
zacién de céncer colorrectal (26, 34), eséfago de Barrett
(35-37) y varices esofédgicas (38, 39), entre otras (40). M4s
recientemente se ha estudiado la posibilidad de utilizarla,
adicionalmente, como un instrumento terapéutico en la
hemorragia de vias digestivas, como una VCE intraoperato-
ria en tiempo real (41). Estas utilidades dependerdn de que
se logren los refinamientos tecnolégicos necesarios, cuyo
desarrollo es un foco de intensa investigacién (11, 25).

Por su alta sensibilidad en la evaluacién del ID, en 2003 la
Food and Drug Administration (FDA) removié su indica-
cién previa como método coadyuvante para el estudio intra-
luminal del ID, designandolo como primera linea (12). En
2006 el comité de tecnologia de la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) concluyé que la VCE
tenfa un rendimiento superior a los estudios radioldgicos
con contraste y a la enteroscopia de empuje (EE) en evalua-
cién de PSID (33). Desde entonces, se ha insistido en que
es el método de eleccidn para la visualizaciéon del ID des-
pués de descartar que la fuente del SGI sea alta o baja (13,
33, 42), siendo incluso considerada el estandar de oro en
PSID por algunos (23, 43). Como tal, el PSID actualmente
es la indicacién més frecuente de VCE (66 %) (11,44). La
posibilidad de encontrar la causa del sangrado en el ID en
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estos pacientes oscila entre 35 %-77 % (6), dependiendo
de si el sangrado es oculto o manifiesto. En una serie de 100
pacientes con PSID se encontré una causa de sangrado en
el 12 % de los pacientes con sangrado manifiesto previo, en
el 44 % de los pacientes con sangre oculta en las heces y
anemia ferropénica, y en el 92 % de los pacientes con san-
grado manifiesto actual (45).

Evaluacion del ID frente a una segunda
endoscopia alta o baja

Cuando un examen endoscopico previo alto y bajo es nega-
tivo, la posibilidad de que la fuente sea el ID es mayor a que
sea el tracto gastrointestinal superior o inferior (Tabla 2)
(10). Por lo tanto, se ha considerado que el ID deberfa ser el
préximo o6rgano a estudiar, lo que ha sido corroborado por
la frecuencia con la que se encuentran causas de sangrado
en los pacientes sometidos a VCE en comparacién con los
que se someten a una segunda EVDA y CLNT. Un estu-
dio australiano encontré que al repetir la EVDA y CLNT
solo encontraba una lesién pasada por alto en el 4 % de los
pacientes, mientras que la VCE encontr6 alguna lesién cau-
sante probable o posible en por lo menos el 62 % (18).

Por su parte, en casos de PSID se ha encontrado que la EE
identifica lesiones que estaban al alcance dela EVDA en el 10
%-64 % de los casos (14, 15,46, 47). Asi mismo, con la ente-
roscopia con doble balén (EDB), se identifican lesiones en el
24 %-25 % que también estaban al alcance de una EVDA (5,
48) yenel 7 % delos casos al alcance de una CLNT (5). Con
la VCE ocurre algo similar, al encontrar que en el 2 %-14 %
de los pacientes, las causas estaban al alcance de una EVDA
(45, 49-55). No obstante, es necesario tener en cuenta dos
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elementos fundamentales: el primero, que el rendimiento
de la VCE y otros métodos de estudio del ID sigue siendo
mayor a una segunda endoscopia en casi la totalidad de esce-
narios (18, 42); y el segundo, aunque esas lesiones estaban
al alcance de una posible nueva endoscopia, estos estudios
no demostraron que las mismas fueran encontradas con la
endoscopia, sino con un método alternativo.

Tabla 2. Causas de sangrado en PSID (10)

Causas de PSID Porcentaje

Lesiones de vias digestivas altas

- Ulceras de Cameron 5215
- Angiectasias 5-10
- Vérices 1-5
- Lesion de Dieulafoy 2-3
- Ectasia vascular antral gastrica 1-2
- Gastropatia por hipertension portal 1-2
Lesiones del ID

- Angiectasia 20-55
- Tumores del ID 10-20
- EC 2-10
- Enfermedad celiaca 2-5
- Diverticulo de Meckel 2-5
- Enteropatia por AINE 5

- Lesion de Dieulafoy 1-2
- Varices ectopicas 1-2
- Enteropatia por hipertension portal 1-2
- Enteritis por radiacion <1
Lesiones digestivas bajas

- Angiectasias 2
- Neoplasias 1

- Lesion de Dieulafoy <1

Modificado de: Liu K et al. Aliment Pharmacol Ther. 2011;34(4):416-23.

Dentro de las causas del rendimiento de la VCE se ha
propuesto que al no insuflar aire y no distender los segmen-
tos gastrointestinales, este examen serfa una endoscopia
fisioldgicay tendria més posibilidades de identificar lesiones
como ectasias vasculares, las cuales la endoscopia conven-
cional no identificaria. Asi mismo, para la visualizacién de
muchas de estas lesiones, se necesita perseverancia, dedica-
cién y tiempo. Los endoscopistas atareados frecuentemente
no disponen del tiempo suficiente para inspeccionar minu-
ciosamente el estdmago, incluida una adecuada retrovision
y, en el caso del colon, puede suceder que no se cercioren
de que realmente han alcanzado el ciego (42, S1).

En 2010 la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal recomend¢ repetir la EVDA en casos de
PSID si la presentacién era sospechosa de sangrado alto,
repetir la colonoscopia si era sospechosa de sangrado bajo
o proceder inmediatamente con la VCE si no se sugeria

ninguno de los dos (56). Sin embargo, indicé también que
en la mayoria de casos la VCE era una primera opcidn razo-
nable (56). Otros autores han sugerido repetir las endos-
copias alta y baja solo si el endoscopista es consciente de
no haber realizado una adecuada visualizacion de las vias
digestivas altas o bajas, respectivamente (10).

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
publicé en 2006 una actualizacién de sus guias, en la cual
sugiere ambiguamente que la VCE es el método de elec-
cién en PSID (57). Finalmente, las guias més recientes del
Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) sobre
diagndstico y manejo de sangrado de ID, publicadas en
2015, recomiendan repetir la EVDA en PSID si el paciente
presenta melenas o hematemesis, asi como también si en la
primera EVDA no se visualizé adecuadamente la mucosa, y
repetir la colonoscopia si hay hematoquecia recurrente, sos-
pecha de origen bajo o, nuevamente, si en la primera colo-
noscopia no hubo adecuada inspeccién de la mucosa (57).
Sin embargo, como lo reconocen los autores de las guias,
tales recomendaciones tienen un nivel de evidencia “bajo”
o “muy bajo” y estin basadas en los hallazgos de causas de
PSID que estaban al alcance de los métodos endoscépicos
convencionales al usar métodos de estudio del ID (S, 14,
15, 45-55), lo que comentamos previamente. Asi mismo,
estas guias sugieren proceder directamente con la VCE si
no existen las indicaciones descritas para la segunda endos-
copia (9). Sin embargo, la escasez de evidencia se mani-
fiesta al reconocer dentro del texto de estas guias que una
EE puede ser considerada en lugar de una segunda EVDA
y que la VCE puede utilizarse sin una segunda endosco-
pia previa para acelerar el abordaje, mas atn, teniendo en
cuenta la aparente no costo-efectividad del abordaje con
una segunda endoscopia (9).

Rendimiento de la videocapsula frente a la EE

Una publicacion de 2005 evalu6 el rendimiento de la VCE
contra la EE en 7 estudios prospectivos publicados hasta
entonces sobre PSID, encontrando un rendimiento de la
VCE de 71 % contra 29 % para la EE (58). Un metaanilisis
del mismo afio que incluy6 14 estudios encontré un rendi-
miento del 63 % para la VCE y solo del 28 % parala EE (3).
En un segundo metaanélisis con 17 estudios se encontrd
una diferencia de 37 % a favor de la VCE en PSID cuando se
compar6 con otros métodos, siendo la EE el principal com-
parador (59). E1 Odds ratio (OR) de la VCE para un hallazgo
positivo fue 4,3 (intervalo de confianza [IC] 95 %: 3,1-6,0)
(59). Més recientemente, un estudio aleatorizado con-
firmé esos hallazgos con una causa identificada en el 50 %
de los casos con VCE y en el 24 % con EE (p = 0,02) (60).
Saurin y colaboradores (61) utilizaron como esténdar de
oro el diagnoéstico clinico final, encontrando que la VCE

Posible sangrado del intestino delgado. ¢Es la videocapsula endoscopica la mejor opcion? 199



tuvo sensibilidad y especificidad de 92 % y 48 %, respecti-
vamente, frente al 80 % y 69 % para la EE.

Rendimiento de la videocapsula frente a la
enteroscopia con doble balon (EDB)

Algunos estudios pequenos han comparado directamente
la VCE y EDB. Uno de ellos, que incluyé 13 pacientes,
encontré que en el PSID el valor diagnéstico fue similar
con ambos métodos (62). Un metaandlisis posterior, que
incluia 227 pacientes en los que se comparaba el rendi-
miento de ambos métodos, encontrd que la VCE detectaba
mads causas que la EDB cuando esta tltima no se hacia com-
binando el abordaje anal y oral (OR: 1,61; IC 95 %: 1,07-
2,43), pero menos cuando la EDB se hacia con tal abordaje
(63). Sin embargo, un estudio de ese mismo afio concluyé
que la VCE mis frecuentemente tuvo un diagnéstico etio-
l6gico que la EDB por abordaje anal y oral (59 % frente al
42 %), aunque la diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,30), probablemente por el pequefio nimero
de pacientes (n = 32) (64). En general, el rendimiento de
ambos métodos se considera similar, con la ventaja de que
la VCE es un método no invasivo y con menos efectos cola-
terales (13, 65-67).

Rendimiento de la videocapsula frente a la
enteroscopia intraopertatoria (EIOP)

La enteroscopia intraoperatoria (EIOP) es considerada por
algunos como el mejor método para estudiar completa-
mente el ID y el que tiene el mayor rendimiento etiolégico
(58 %-88 %) (9, 68). Existen pocos estudios que comparan
la VCE con la EIOP. Uno de los estudios que se destacan
es el de Hartmann y colaboradores (69), en el cual la VCE
encontro la causa del sangrado en el 74 % frente al 72 % con
la EIOP, sin diferencias estadisticamente significativas. En el
metaanalisis mencionado de Triester y colaboradores (3), se
encontrd un solo estudio que comparara ambos métodos y
concluyé un rendimiento similar (83 %), por lo cual la VCE
serfa el método preferido, ya que no es invasiva y carece de las
complicaciones y riesgos de la EIOP (17, 69).

Rendimiento de la videocapsula frente a otros métodos

En algunos estudios pequenos, se ha encontrado que la
VCE identifica mds frecuentemente causas de sangrado
que la enteroclisis por la tomografia axial computarizada
(TAC) (n = 8) (70) o por resonancia magnética nuclear
(RMN) (n = 14) (71). Por su parte, la enteroclisis con-
vencional tiene un rendimiento de 0 %-21 % (72-75). En
el metaanalisis mencionado previamente se encontraron
3 estudios que comparaban la VCE con enteroclisis con-
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vencional, encontrando una posible causa en el 67 % de los
casos con la primera y en el 8 % con la segunda (3). Asi
mismo, se ha calculado que la VCE permite modificar el
tratamiento en el 66 % de los pacientes con PSID (76),
comparado con 10 % al utilizar la enteroclisis convencional
(72), conlas limitaciones de hacer este tipo de comparacio-
nes en poblaciones diferentes.

También se ha demostrado la superioridad de la VCE
comparada con la angiografia estindar, con rendimientos
de 53 %y 20 %, respectivamente (77). Saperés y colabora-
dores (78) encontraron que la VCE tenia un rendimiento
de 72 %, frente al 24 % con angiografia por TAC y 56 % con
la angiografia esténdar.

Inconvenientes de la videocapsula

La principal complicacién de la VCE es la posibilidad de
su retencion a lo largo del tracto gastrointestinal (44), la
cual puede ocurrir por cicatrices, masas y otras causas de
estenosis del lumen, sin una forma adecuada de predecirla
con certeza en la actualidad, a excepcién de la presencia
de signos y sintomas sugestivos de obstruccion intestinal
(17, 19). La retencién de la VCE puede ocurrir en 0 % a
21 % de los pacientes, dependiendo de la poblacién, siendo
mds frecuente en EC, entre otras (13, 59, 80). En caso de
sospecha clinica de riesgo de retencion, se recomienda una
enteroTAC o enterorresonancia como métodos imageno-
légicos para evaluar tal riesgo, o la “cdpsula de patencia’, la
cual identificaria la estenosis, pero al desintegrarse esponta-
neamente no originaria una emergencia por la obstruccion
total del ID (13, 81).

Otros posibles eventos adversos estdn relacionados con
dificultades técnicas e incluyen mal funcionamiento de la
cdpsula por problemas con la bateria y problemas con la
transferencia de datos (76, 82-84). En casos de vaciamiento
gastrico demorado, puede permanecer mucho tiempo en el
estdmago, con consumo innecesario de la bateria, la cual
se puede consumir, antes de que examine completamente
el ID (82, 83). Dado que no insufla aire, no tiene la capa-
cidad de distender el ID y, por lo tanto, habra zonas en las
cuales no hay una adecuada exposicion de la superficie
mucosa y no identificaria lesiones en esos sitios (13, 22).
Una limitacion inherente a la VCE es que en la actualidad
sigue siendo un método diagndstico, sin la posibilidad de
tomar biopsias o realizar intervenciones terapéuticas ( 13).
Adicionalmente, tiene contraindicaciones, que incluyen el
embarazo (no hay investigaciones en este grupo) y los pro-
blemas de deglucién por el riesgo de aspiracion traqueal,
por lo que es necesario avanzarla endoscopicamente en
este ultimo caso (6, 26).

A pesar de las limitaciones mencionadas, entre todos
los métodos de evaluacién del ID que pudieran tener un
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rendimiento similar, la VCE es el més seguro. Por ejemplo,
la EIOP se ha asociado con multiples complicaciones, que
incluyen lesion de los vasos mesentéricos, ileo prolongado,
hematoma, infeccion, perforacién e incluso mortalidad
por complicaciones postoperatorias (17, 69). Asi mismo,
la EDB, por su naturaleza invasiva, menor tolerabilidad y
necesidad de sedacion o anestesia, en la actualidad se reco-
mienda solo cuando la VCE haya encontrado lesiones tra-
tables con la EDB, cuando se requieran biopsias o si luego
de una VCE sin hallazgos persiste la sospecha de sangrado
de ID (65-67, 85-87).

Costo-efectividad de la videocapsula frente
a una nueva endoscopia alta o baja

Una variable que puede ayudar a decidir entre estas dos
estrategias son los costos. Un estudio retrospectivo reali-
zado en Grecia evalu6 el rendimiento de la VCE en PSID
y concluydé que esta es mds costo-efectiva que repetir la
EVDAy CLNT (42). Realizar una nueva EVDAy CLNT a
todos los pacientes hubiese costado € 50,050 (143 pacien-
tes x € 350), lo que habria evitado 9 VCE innecesarias, con
un gasto de € 80,400 por las VCE necesarias (134 pacientes
X € 600), para un total de € 130,450 con esta estrategia.
La estrategia inversa, con realizaciéon de VCE a todos los
pacientes, tuvo un costo de € 85,800 (143 pacientes x €
600). Esto representa un ahorro de € 312,2 por paciente.
Debe destacarse que estos pacientes habian sido evaluados
en el pasado en promedio con 2 EVDA (Rango 1-3) y 2
colonoscopias (rango 1-3), por lo que no puede descartarse
que, en caso de menos evaluaciones endoscépicas previas,
se hubieran encontrado mds causas al alcance de estos
métodos tradicionales.

Se podria intentar extrapolar los datos mencionados a
los costos locales de estos métodos diagnésticos, cons-
cientes de las claras limitaciones de este tipo de extrapo-
laciones. Para los célculos se tendran en cuenta las tarifas
que el Hospital Universitario de la Universidad Nacional le
ofrece a las entidades que le remiten sus pacientes: EVDA
con sedacién: $ 375 000, CLNT con sedacién: $ 413 000
y VCE: $ 6 000 000. En caso de hacerlo, se tendria que el
abordaje inicial con una segunda endoscopia alta y baja,
seguidas por VCE en casos de no hallazgos, tendria un costo
de $916 684 000 (143 X $ 788 000 + 134 X $ 6 000 000).
Por su parte, la realizacion de VCE directamente a todos
los pacientes costaria $ 858 000 000 (143 X $ 6 000 000),
representando un ahorro de $ 410 377,6 por paciente.

En el estudio australiano mencionado previamente se
encontrdé también un costo mayor en la estrategia de repetir
la endoscopia alta y bajay, en caso de no hallazgos, proceder
ala VCE, que con el uso de la estrategia inversa (el uso de
la VCE directamente para todos los pacientes) (18). Con

la primera estrategia se evaluaban S0 pacientes con ambas
endoscopias ($ 1273 por paciente) y 47 pacientes con VCE
($ 1801,9 por paciente); con la segunda se realizaban S0
VCE vy, alo sumo, 26 nuevas endoscopias altas y bajas. Esto
llevaba a un gasto total de $ 148 364 al proceder a segunda
endoscopia alta y baja, mientras que el gasto era de $ 123
199 con una VCE inmediata, representando un ahorro de
$ 503 000 por paciente. Si se extrapolaran los hallazgos de
este estudio a los costos de nuestra institucion se tendria
que la estrategia inicial de una nueva EVDA y CLNT cos-
tarfa $ 321 400 000 (50 X $ 788 000 + 47 X $ 6 000 000),
mientras que la estrategia inversa, con VCE inicial seguida
por nuevas endoscopias en caso de no hallazgos costaria $
320 488 000 (50 X $ 6 000 000 + 26 X $ 788 000). En este
caso se tendria un ahorro de $ 18 240 por paciente con la
VCE como estrategia inicial.

Un tercer estudio internacional, en este caso italiano,
encontré también una mejor costo-efectividad con el
uso de VCE en el estudio del PSID al compararla con los
demds métodos de evaluacidn de estos pacientes, incluidos
EE, enteroclisis, EVDA, colonoscopia, TAC, angiografia,
RMN, ecografia, gammagrafia y EIOP (43). El costo pro-
medio de la VCE para llegar a un diagnéstico fue de € 2091,
mientras que el de los otros métodos fue € 3829.

En Colombia no hay estudios que comparen los diferen-
tes métodos para investigar el PSID, mucho menos estudios
de costo-efectividad al respecto. Sin embargo, se han publi-
cado dos series de casos retrospectivas que describen el uso
de VCE en 97 (19) y 50 pacientes (88) con PSID. En esos
estudios, la causa del sangrado fue identificada en 91,7 %
(89/97) y 58 % (29/50), respectivamente. En el estudio
de Galiano y colaboradores (19), las lesiones encontradas
estaban al alcance del endoscopio estdndar en el 24,7 % de
los pacientes con PSID (24/97): eséfago: 1, estémago: 10,
duodeno: 8y colon: S. Para el caso del estudio de Garcia del
Risco y colaboradores (88), 14 % de los pacientes presentd
lesiones al alcance del endoscopio estandar (7/50), distri-
buidas de la siguiente manera: una en el eséfago, dos en el
estomago, una en el duodeno y tres en el colon derecho.

Al realizar un anélisis de costo-efectividad con estos
datos, si se procediera con una nueva EVDA y CLNT para
todos los pacientes del primer estudio (19) se gastarian
COP $ 76 436 000 en endoscopias (97 X COP $ 788 000),
lo que evitaria el uso de 24 VCE, con un gasto por VCE
entonces de $438 000 000 (73 X $6,000,000), para un total
de $ 514 436 000 con esta estrategia. Por el contrario, la
realizacion directa de VCE a todos los pacientes costaria $
582 000 000 (97 X $ 6 000 000), representando un gasto
adicional de $ 696 536 por paciente con el uso inmediato
de la VCE. Para el segundo estudio (88), la realizacién de
una nueva EVDA y CLNT, seguidas por VCE en caso de
no hallazgo de la causa del PSID, costaria $ 297 400 000
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(50X $ 788000 + 43 X $ 6 000 000), mientras que la rea-
lizacién directa de la VCE costaria $300 000 000 (50 X
$6000000). Esto representa un costo adicional de $ 52 000
por paciente si se procede inmediatamente con la VCE.
Sin embargo, debe recalcarse que estos estudios no fueron
disenados para andlisis de costo-efectividad y que ademds
de esos no existen otros estudios que permitan hacer un
adecuado andlisis de este tipo a nivel local.

Si se extrapolan los hallazgos internacionales a los costos
locales también se encuentra una mejor costo-efectividad
con la VCE como estrategia inicial después de los exdme-
nes endoscopicos iniciales negativos. Sin embargo, si los
célculos se realizan teniendo en cuenta los rendimientos
de las dos series colombianas publicadas, esta estrategia
podria ser menos costo-efectiva. El costo de la VCE en
otros paises es menos del doble de una nueva EVDA y
colonoscopia, escenario en el cual parece evidente la mejor
costo-efectividad de la VCE como estrategia inicial de estu-
dio de los pacientes con PSID, lo que se ha manifestado en
los tres estudios internacionales que hasta el momento han
hecho anilisis econémicos al respecto (18, 42, 43). Por el
contrario, en nuestro medio la VCE es alrededor de 7,6
veces mds costosa que una segunda endoscopia alta y baja,
de modo que la relacién del costo de la VCE con los estu-
dios endoscépicos es muy superior alo que sucede interna-
cionalmente. Dada esta alta relacién no se puede asegurar
la costo-efectividad de la VCE si se evitara una segunda
EVDA y CLNT. Por lo anterior, consideramos que, en
nuestro medio, se necesitan estudios especificos sobre la
costo-efectividad de estos métodos.
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 35 afios, quien ingresa al servicio de urgencias de un hospital de
tercer nivel, por causa de un cuadro de 6 meses de saciedad precoz, pérdida de peso y, en el momento del
examen fisico de ingreso, se observan signos de desnutricidn. En consecuencia, se realiza una endoscopia
de las vias digestivas altas en las que se descubre un tricobezoar que ocupa toda la camara géstrica y se
extiende mas alla de la tercera porcion del duodeno. Mediante una tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen, se confirma la presencia de una lesién que ocupa la camara gastrica y el duodeno, por lo que la
paciente es conducida a cirugia. Alli se encuentra el tricobezoar que confirma el diagnostico de sindrome de
Rapunzel. Luego de la cirugia, la paciente presenta una adecuada evolucién posoperatoria, con resolucion
de los sintomas de ingreso. Asimismo, se inicia una intervencion por nutricion y psicologia, a fin de manejar
la desnutricion y el trastorno psiquiatrico de base.

Palabras claves
Endoscopia, estdmago, bezoar, tricobezoar, Rapunzel, cirugia, ansiedad.

Abstract

A 35-year-old patient was admitted to the emergency department of a third-level hospital following six months
of early satiety and weight loss. Upon physical admission, the patient had signs of malnutrition. Upper diges-
tive tract endoscopy found a trichobezoar that occupied the entire gastric chamber and extended into the
third portion of the duodenum. This diagnosis was confirmed by an abdominal CT scan. Surgery confirmed
the diagnosis of Rapunzel Syndrome. Following surgery the patient’s evolution was good and symptoms
resolved. Nutritional and psychological interventions were initiated to manage malnutrition and an underlying
psychiatric disorder.

Keywords
Endoscopy, stomach, bezoar, trichobezoar, Rapunzel, surgery, anxiety.

INTRODUCCION

Los bezoares se definen como la acumulacién de sustancias
orgénicas dentro del tracto gastrointestinal. De los pacien-
tes con tricotilomania, solo el 30 % desarrolla tricofagia y
apenas el 1 % requiere de tratamiento quirurgico. Descrito
inicialmente por Vaughan y colaboradores (1), el sin-

drome de Rapunzel es una forma rara de tricobezoar que se
extiende mds alld del estomago. En efecto, los casos repor-
tados en la literatura acerca de este sindrome son escasos,
pues se registran menos de 100.

Si bien existen reportes de tricobezoares que se extien-
den desde el estomago hasta el yeyuno, el ileon e incluso el
colon (2-5), hay discrepancia entre los autores con respecto
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a qué tricobezoares deberian definirse como sindrome
de Rapunzel. Para algunos, el sindrome de Rapunzel ver-
dadero es aquel en el que el tricobezoar se extiende hasta
la vélvula ileocecal, mientras que otros consideran que el
tricobezoar que constituye este sindrome es cualquiera
que avanza hasta el yeyuno y llega (o no) hasta la valvula
ileocecal. Entre tanto, otro grupo de autores estima que el
sindrome de Rapunzel lo determina cualquier tricobezoar
que se presente junto con una obstruccion intestinal (6).

E1 90 % de los tricobezoares se presentan en mujeres y el
80 % de ellos ocurren en menores de 30 anos. De hecho, su
presencia es rara en la poblacién adulta (7-9). Asimismo,
la sintomatologia depende del tamafio, el tiempo de evo-
lucién y su ubicacién (10). En la gran mayoria de los casos
(70 %), los pacientes presentan dolor abdominal, saciedad
precoz, hiporexia, nduseas y vémitos (64 %). También ocu-
rren sefiales como hematemesis (61 %), pérdida de peso
(38 %), diarrea o constipacién (32 %) y halitosis.

Otros sintomas que se asocian con la existencia de
bezoares de mayor tamafio y extensién son sensacion de
masa, malabsorcidn, ictericia obstructiva, tlceras géstricas
o duodenales traumaticas, asi como obstruccioén y perfo-
racién (3, 10). A continuacidn, se presenta el caso clinico
de una paciente con un cuadro tipico de sindrome de
Rapunzel: se discutird el diagnostico y el tratamiento de
esta rara patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 35 afos, quien llega a consulta por
causa de saciedad precoz con 6 meses de evolucion, pérdida

Figura 1. TAC de abdomen con doble contraste.
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de peso cuantificada en 10 kg e intolerancia a la via oral a 3
semanas previas de su ingreso. Ademds, la paciente presenta
antecedentes de trastorno depresivo, cuyo tratamiento ha
sido irregular por la mala adherencia de ella a la terapia.

En el momento del examen fisico, la paciente presenta
sarcopenia, palidez mucocutdnea y bajo peso. De igual
forma, los laboratorios de ingreso muestran la existencia
de hipoalbuminemia, anemia microcitica hipocrémica e
hipocalemia con hipomagnesemia. Estos hallazgos fueron
compatibles con la desnutricion proteico-caldrica.

Se realiza una tomografia axial computarizada (TAC)
de abdomen, con doble contraste, que muestra la cdmara
gastrica distendida y ocupada por una lesion de densidades
variables, las cuales dan paso parcial al medio de contraste.
Luego de valorar los hallazgos radiogréficos, se decide efec-
tuar una esofagogastroduodensocopia, en la cual se eviden-
cia la presencia de un conglomerado compacto, compuesto
por un cuerpo extraio (bezoar), que ejerce un efecto
obstructivo a nivel distal y que se expande desde el cardias
hasta mas alld de la cuarta porcién duodenal (Figura 1).

Asi, el diagnéstico endoscdpico permite el hallazgo de un
cuerpo extrafio intragdstrico de tipo bezoar que, al ocupar
la cdmara gastrica y el duodeno en su totalidad, configura
un sindrome de Rapunzel (Figura 2).

En vista de los sintomas obstructivos observados en la
paciente, y dado que endoscépicamente no era posible
realizar la extraccidon del bezoar, se decide remitirla a ciru-
gia. Alli, se realiza una laparotomia con exploracién de la
camara gastrica, proceso durante el cual se halla un trico-
bezoar que se extiende desde el estomago hasta el yeyuno y
que es extraido sin complicaciones (Figura 3).
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Figura 2. Endoscopia de las vias digestivas altas. Se observa abundante
cabello, proveniente del estémago, el cual impide el paso del equipo.

Luego de esta cirugia, la paciente mejoré de forma sig-
nificativa en su sintomatologia y mostré una adecuada
tolerancia a la via oral, asi como la resolucién del dolor
abdominal. De forma paralela, la intervencién de areas
como Psiquiatria, Psicologia, Nutricién y Trabajo Social se
enfoco en el manejo del trastorno de ansiedad, razén por
la cual la paciente recibié medicacion y terapia psicoldgica.

Entre tanto, el drea de Nutricidn inicid su intervencién
mediante la suplementaciéon nutricional. Para ello, se
valor6 a la paciente durante control médico y se encontré
una ganancia de peso, asi como una mejoria de los indices
nutricionales. A partir de estas intervenciones, la paciente
refirié menores sintomas de ansiedad y nego la ocurrencia
de tricofagia.

Figura 3. Extraccién quirtrgica del tricobezoar (A, By C). Pieza quirtrgica del tricobezoar, amoldado a la forma del estomago y
el intestino delgado (D).

Sindrome de Rapunzel: mito o realidad 209



DISCUSION

El caso mencionado cumple claramente con los criterios
definidos para el sindrome de Rapunzel, ya que en él se
presento un tricobezoar que se extendia desde el estémago
hasta més alld del yeyuno, y cuya existencia producia una
obstruccidn intestinal.

Por lo general, la informacién suministrada por los
pacientes para el diagnéstico del tricobezoar es de escasa
utilidad, dado que suelen ocultar detalles sobre la tricofa-
gia. Sin embargo, la presencia de cabello en las heces o el
vomito podria orientar hacia dicho diagnéstico.

Asimismo, dentro de los estudios diagnosticos que
pueden realizarse se hallan la TAC con contraste y la eso-
fagogastroduodenoscopia. Para el caso del sindrome de
Rapunzel, en la TAC suele observarse una lesion bien cir-
cunscrita a nivel gdstrico, compuesta de espirales concén-
tricas de diferentes densidades y burbujas de aire enredadas
dentro de ellas. El contraste oral llena los intersticios mas
periféricos de la lesién, lo que produce una banda delgada
de contraste que la circunscribe (11).

Entre tanto, la endoscopia digestiva alta puede aportar un
diagnéstico inmediato de los bezoares en general, asi como
un enfoque terapéutico. El tratamiento de los bezoares con-
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Resumen

La lipomatosis intestinal es un término utilizado para describir una proliferacion de tejido graso, histologica-
mente normal, en el tracto gastrointestinal. Se caracteriza por la presencia de tumores benignos, asintomati-
cos, de crecimiento lento y de origen subepitelial. En raras ocasiones, estos tumores pueden ser sintomaticos
y asociarse a complicaciones importantes como obstruccion y sangrado gastrointestinal.

Asi, la lipomatosis intestinal es una patologia rara, con pocos casos reportados en la literatura y ninguno
registrado en Colombia. A continuacion, presentamos dos casos evaluados y seguidos en nuestro servicio de
Unién de Cirujanos S.A.S de la Universidad de Caldas.

El primero es el caso de un hombre de 70 afios con historia de episodios de dolor abdominal tipo célico,
asociados a distension y diarrea posprandial. La endoscopia digestiva alta inicial reportd multiples lesiones
amarillentas, submucosas, en el duodeno, con diagnostico histolégico de lipomas. En este caso, se realizo
una videocapsula endoscdpica para determinar la distribucion y las caracteristicas de las lesiones presentes
en todo el tracto gastrointestinal, asi como para valorar la presencia de complicaciones.

El otro caso es el de un hombre de 81 afios, quien ingreso a la institucion por lipotimia y sangrado rectal. Por
tanto, se realizé una endoscopia alta y una colonoscopia, cuyos resultados fueron normales. Luego de ello, se
efectud una videocapsula endoscopica que mostro lesiones lipomatosas; una de ellas, con sangrado y angiodis-
plasia al lado. Estas lesiones se manejaron mediante enteroscopia de doble balén y terapia con argon plasma.

Palabras clave
Lipomatosis, gastrointestinal, enfermedades gastrointestinales, endoscopia, enteroscopia de doble baldn,
colonoscopia.

Abstract

Intestinal lipomatosis is a proliferation of histologically normal fatty tissue in the gastrointestinal tract. It is
characterized benign, asymptomatic, slow growing tumors with sub-epithelial origins. On rare occasions, they
become symptomatic and can be associated with major complications such as gastrointestinal obstructions
and bleeding. This rare pathology has been reported several times in the literature but not in Colombia prior to
this study. We present two cases that were evaluated and followed up at the Union de Cirujanos SAS and the
University of Caldas in Manizales, Colombia.

The first is a 70-year-old man who had a history of colic associated with bloating and postprandial diarrhea.
The initial upper digestive endoscopy reported multiple yellowish, submucosal lesions in the duodenum. His
histological diagnosis was lipomas. In this case, an endoscopic video capsule determined the distribution and
characteristics of the lesions throughout the gastrointestinal tract and assessed complications.

The second is an 81-year-old man who entered the institution due to lipothymia and rectal bleeding. Upper
endoscopy and colonoscopy were normal, but a videocapsule endoscopy showed lipomatous lesions one of
which was bleeding and had adjacent angiodysplasia. He was treated with double balloon enteroscopy and
Argon plasma therapy.

Keywords
Lipomatosis, gastrointestinal, gastrointestinal diseases, endoscopy, double balloon enteroscopy, colonoscopy.
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INTRODUCCION

El término lipomatosis intestinal se utiliza para describir
una proliferacion de tejido graso, histolégicamente normal,
localizada en cualquier parte del tracto gastrointestinal (1,
2). Las lesiones se caracterizan por ser tumores benignos,
de crecimiento lento y de origen subepitelial. La mayoria
son asintomdticos y se diagnostican de manera incidental
en estudios endoscopicos. Sin embargo, en ocasiones pue-
den presentar sintomas como dolor abdominal, distension,
constipacion o diarrea, o manifestarse con complicaciones
como sangrado gastrointestinal, intususcepcién u obstruc-
cién intestinal (1).

Estos tumores se localizan, principalmente, en el colon,
el ileon y el yeyuno, mientras que si estin en el duodeno se
localizan en la segunda porcién de este (3). La lipomatosis
intestinal constituye una patologia rara, con una incidencia
en autopsias del 0,04-4,5 % (4)y con escasos reportes en la
literatura médica; ninguno en Colombia.

Presentamos dos casos identificados en nuestro servicio
y mostramos las imagenes y las caracteristicas endoscopi-
cas de la patologia en mencidn, asi como la utilidad de la
enteroscopia de doble balén en el manejo del sangrado de
uno de ellos.

CASO 1

dios de distensién y diarrea posprandial. Ademads, ha pre-
sentado epigastralgia y pirosis y ha sido tratado con dieta
y terapia farmacoldgica con trimebutina y un inhibidor de
bomba de protones.

El paciente trafa como estudio ambulatorio una tomogra-
fia axial computarizada (TAC) de abdomen contrastada, la
cual fue reportada como normal, asi como un coprolégico
seriado sin parasitos intestinales, y exdmenes de quimica
sanguinea generales normales.

Asi pues, se orden¢ realizar una endoscopia de via diges-
tiva alta (EVDA) y una colonoscopia, como parte del estu-
dio del dolor abdominal. En la colonoscopia, solo identifi-
camos hemorroides internas grado II, mientras que en la
EVDA reportamos multiples inclusiones amarillentas, sub-
mucosas, de, aproximadamente, 3 mm cada una (Figura 1),
localizadas en el duodeno, hasta el dngulo de Treitz.

Ademds, se tomo una biopsia que reportd la existencia
de células de tejido adiposo maduro. Por tanto, se decidi6
realizar una videocapsula endoscdpica, a fin de determinar
de forma mas precisa la extension de las lesiones. El estu-
dio mostré multiples lesiones amarillentas, de diferente
tamano, de aspecto benigno y con caracteristicas similares
a las reportadas en la EVDA, en todo el intestino delgado
hasta la valvula ileocecal (Figura 2).

CASO 2

Un hombre de 70 anos, cuyo tinico antecedente patoldgico
es cancer de prostata, quien ha sido manejado quirtrgica-
mente sin complicaciones, y con una historia de varios afios
de dolor abdominal tipo célico ocasional, asociado a episo-

Varén de 81 afios, natural de Anserma (Caldas), que ingresé
al servicio de urgencias por causa de un episodio sincopal,
acompanado de movimientos ténico-clénicos. Este fue un
episodio unico, con un periodo postictal corto y una recu-

Figura 1. Imégenes de EVDEA que muestran multiples inclusiones amarillentas, submucosas de aproximadamente 3 mm, localizadas en el duodeno.
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Figura 2. Imdgenes de videocapsula endoscopica en las cuales se identifican multiples lesiones amarillentas, redondeadas, de diferente tamaro y de

aspecto benigno en el intestino delgado.

peracién completa de la conciencia. Durante la revisién
por sistemas, se informo la presencia de un sangrado rectal
ocasional y escaso.

Asimismo, el paciente refiri6 como antecedentes la
existencia de enfermedad coronaria de un vaso -con colo-
cacion de stent hace 9 afos-, asi como de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC); Alzheimer; cincer de
prostata en manejo conservador; anemia cronica atribuida
a pérdidas en el tracto gastrointestinal, causadas por una
enfermedad diverticular y hemorroidal, y extabaquismo
pesado durante 50 afios.

El hombre negé que hubiese antecedentes familiares de
patologia gastrointestinal. Asimismo, aporté dos colonosco-
pias previas, en las cuales se informa una enfermedad diverti-
cular del colon sigmoides y hemorroides internas de grado II.

En el momento del examen fisico, el paciente present6
palidez cutdnea, hipotension, taquicardia y estigmas de san-
grado fresco durante el tacto rectal. Ademds, se encontr6
un nivel de hemoglobina en 4,5 y hemoglobina corpuscular
media de 27,7. La tomografia cerebral fue normal.

Durante la hospitalizacion, el paciente presenté maltiples
episodios de hipotensién y dolor tordcico, junto con 3 epi-
sodios de deposiciones melénicas abundantes, por lo que
requirié la transfusiéon de 7 unidades de glébulos rojos
empaquetados. Se realizaron una EVDA y una colonosco-
pia total, en las cuales no se encontrd la fuente del sangrado.

En consecuencia, se decidid realizar una videocépsula
endoscdpica, cuyo reporte describid la presencia de mul-
tiples lesiones amarillentas, unas planas y otras elevadas,
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desde el yeyuno alto y 3 en el ileon. De igual forma, se
encontré una lesion en el yeyuno medio como posible
causa del sangrado, ademds de algunas angiodisplasias.
Estos hallazgos fueron compatibles con una lipomatosis
intestinal y malformaciones vasculares.

Se condujo al paciente a una enteroscopia de doble
balén que mostrd las lesiones descritas por la capsula
(Figura 3). Ademds, se realiz6 una terapia con argén
plasma para el manejo de la lesion lipomatosa ulcerada y
de una angiodisplasia. El paciente evolucion¢ satisfacto-
riamente y fue dado de alta.

DISCUSION

El término lipomatosis intestinal fue descrito por primera
vez por Hellstorm en 1906. Este hace referencia a una proli-
feracion de tumores benignos, tipo lipomas, localizados en
cualquier parte del tracto gastrointestinal (2). Los hallaz-
gos endoscépicos incluyen multiples masas submucosas
redondeadas u ovaladas -que pueden ser sésiles o peduncu-
ladas- y amarillentas, que protruyen a la luz intestinal (5).
La mucosa que recubre generalmente a dichas masas es
normal. Sin embargo, en ocasiones estas pueden ulcerarse.

En la TAC abdominal, pueden observarse como lesiones
redondeadas u ovaladas bien definidas, con una densidad
homogénea grasa (-50 a ~100 unidades Hounsfield). Este
estudio se utiliza principalmente para valorar la presencia
de complicaciones como obstruccién intestinal o intusus-
cepcién (2, 5).
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Figura 3. A. Lesiones lipomatosas del yeyuno y una angiodisplasia al lado. B. Terapia con argén plasma de la lesion lipomatosa ulcerada y de la
angiodisplasia. Imdgenes tomadas por el Dr. Lizaro Arango.

Durante el estudio histoldgico, se observa un tejido graso
maduro normal, generalmente localizado en la submu-
cosa (2). En el primer caso, el diagndstico se realizé con la
EVDA vy la biopsia, pero se complementd con una video-
capsula endoscopica. Entre tanto, en el segundo fue funda-
mental la videocdpsula endoscopica para el diagnoéstico y la
enteroscopia de doble balén para el manejo del sangrado.

CONCLUSION

La lipomatosis intestinal es una patologfa rara, general-
mente benigna y asintomdtica, que en la mayoria de los
casos solo requiere seguimiento clinico. Sin embargo, se
puede presentar con complicaciones importantes como
sangrado, intususcepcién u obstruccion intestinal, que
pueden requerir un manejo con procedimientos invasivos
endoscdpicos o quirurgicos.
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Resumen

La hemorragia digestiva alta se define como el sangrado originado en el tracto digestivo superior, proximal-
mente al angulo de Treitz, y constituye la urgencia gastroenterolégica mas importante. Tiene una incidencia
que varia, segun el area estudiada, entre 48 y 160 casos por 100 000 habitantes y afio. Aunque puede ser
causada por numerosas etiologias, no debemos olvidar aquellas menos comunes, ya que pueden condicio-
nar una alta mortalidad, como es el caso de la rotura de un aneurisma de la arteria hepatica. A continuacion,
mostramos un caso representativo.

Palabras clave
Hemorragia digestiva, dolor abdominal, aneurisma visceral, aneurisma micético.

Abstract

Upper gastrointestinal bleeding is defined as bleeding originating in the upper digestive tract proximal to the
Treitz angle and is the most important gastroenterological emergency. lts incidence varies, depending on
the area studied, between 48 and 160 cases per 100,000 inhabitants per year. Although it can be caused by
numerous etiologies, we must not forget the less common ones such as a ruptured hepatic artery aneurysm
since they can condition high mortality. We present a representative case.

Keywords
Digestive hemorrhage, abdominal pain, visceral aneurysm, fungal aneurysm.

como Enterococo Faecalis. El hombre fue tratado con vanco-

micina, levofloxacino y linezolid con hemocultivos negativos.

Var6n de 66 anos con antecedentes personales de taba-
quismo, hipertension arterial y diabetes mellitus. Ingres6 en
enero de 2014 por una lesion ulcerada en el pie derecho,
por lo cual se realizé un drenaje del absceso, con la amputa-
cion parcial del segundo dedo y, posteriormente, la ampu-
tacién atipica del pie derecho.

El paciente reingresé en septiembre de 2014 por causa
de una celulitis en el miembro inferior derecho y se aislo
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), asi

Durante este ingreso, el paciente refirié epigastralgia,
razon por la cual fue valorado por el servicio de digestivo
y se realizaron una ecografia abdominal (hepatomegalia),
una gastroscopia (lesiones ulcerosas en el duodeno, en pro-
bable relacién con tlceras de estrés). Se aumenté la dosis
delinhibidor de bomba de protones y una tomografia com-
putarizada (TC) (hepatomegalia, derrame pleural bilateral
[DPB] y lesiones focales en el higado y el bazo, sugerentes
de quistes simples).

216 © 2020 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia



Dado el hallazgo de un DPB, el paciente fue valorado por
medicina interna con sospecha de insuficiencia cardiaca.
Ante ello, se realizé un ecocardiograma en el cual se evi-
denci6 una vélvula adrtica calcificada y desestructurada,
con estenosis moderada e insuficiencia ligera a moderada.

Un mes después, ingresé de nuevo por una sepsis secun-
daria a una herida infectada en el pie derecho, con osteo-
mielitis secundaria. Se aisl6 Stenotrophomonas maltophila,
Pseudomona aeruginosa y SARM. Asi pues, se realizo la
amputacion infracondilea y se inici6 una antibioterapia con
Tazocel® y linezolid.

En este nuevo ingreso, se objetivo una bacteriemia por
SARM realizando un ecocardiograma transtordcico, tras lo
cual se observé una progresién de la insuficiencia aértica
de grado moderada a severa, asi como hipertensién pulmo-
nar y una dilatacién biauricular que no existia previamente.
El paciente fue dado de alta con linezolid, pero persistid,
durante este ingreso, el dolor abdominal.

EVOLUCION

Alas 48 h del alta, el paciente acudi6 de nuevo al servicio
de urgencias, a causa de una epigastralgia persistente y
sufriendo una parada cardiorrespiratoria (PCR). Tras la
reanimacioén cardiopulmonar avanzada, el hombre se recu-
peré e ingresé en la unidad de vigilancia intensiva (UVI).
Alli, luego de la realizacién de un ecocardiograma transe-
sofdgico, se diagnostic6 una endocarditis sobre la vélvula
nativa aértica. Por tanto, el paciente fue trasladado al centro
de referencia para efectudrsele una cirugia cardiaca.

Se implantd una protesis adrtica y se inicié el tratamiento
con daptomicina, gentamicina y rifampicina. Poco tiempo
después, el paciente fue trasladado al servicio de cardiologia de
nuestro centro, a fin de completar el tratamiento antibiético.

Durante su estancia en Cardiologia, comenz6 con dolor
abdominal y colestasis. Ademds, se observaron las siguientes
caracteristicas: una alanina-aminotransferasa (ALT) de 207
U/L (2-33); una aspartato-aminotransferasa (AST) de 74
U/L (1-31); fosfatasa alcalina (FA) de 825 U/L (35-129),y
una y-glutamiltransferasa (GGT) de 1987 U/L (7-40).

Se realiz6 una TC abdominal, en la cual se observé la
dilatacion del drbol biliar intrahepatico bilateral y del colé-
doco proximal hipercaptante, con calibre filiforme distal.
También se efectud una ecografia abdominal que confirmé
la permeabilidad de la vena porta y de sus ramas, asi como de
la vena mesentérica superior. Y se efectué una gastroscopia
(endoscopia digestiva alta, EDA) que resulté normal. En esta
situacion, el paciente fue trasladado al servicio de digestivo.

El hombre continué con dolor epigéstrico y present6
varios episodios de hemorragia digestiva en forma de mele-
nas, vomitos «en posos de café» y rectorragia con anemi-
zacién que precisé de transfusion. Asi pues, se realiz6 una

EDA en varias ocasiones y unicamente se objetivaron 3
erosiones esofdgicas y gastritis cronica. Ademads, se efectué
una colonoscopia sin hallazgos.

Con respecto a la exploracién fisica, no parecia haber
ningun hallazgo relevante. Sin embargo, 24 h después de la
ultima gastroscopia normal, el paciente presentd un episo-
dio de rectorragia y hematemesis, con choque hemorragico
secundario, por lo que fue ingresado en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI).

De nuevo, se practicé una EDA urgente, en la cual se evi-
dencié un abundante contenido hematico en el estémago
y un codgulo alargado en la papila, con babeo adyacente a
nivel de esta, lo que fue sugerente de hemobilia.

A partir de estos hallazgos, se realiz6 una angiotomogra-
fia computarizada (angio-TAC) (Figura 1), que permitié
objetivar el aneurisma de una rama segmentaria de la arte-
ria hepdtica derecha, con contenido fusiforme sugerente de
hematoma intraluminar biliar.

Figura 1. Aneurisma de una rama segmentaria de la arteria hepatica
derecha, en el segmento V.

Se procedié entonces a la embolizacién del aneurisma
(Figura 2), con lo cual el paciente evolucioné favorable-
mente, sin mas episodios de sangrado digestivo y con la
resolucion completa de la obstruccién biliar.

DIAGNOSTICO

Hemorragia digestiva alta, causada por la rotura de un
aneurisma de una rama segmentaria de la arteria hepética
derecha.

DISCUSION

Existen multiples causas de dolor abdominal y entre ellas,
de forma infrecuente, aparece descrito el aneurisma de la
arteria abdominal. Paralelamente, al revisar la literatura,
la hemobilia se halla como un desencadenante inusual de
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Figura 2. Arteriografia hepatica y embolizacién del aneurisma de la arteria hepatica.

hemorragia digestiva alta, al alcance del gastroscopio, y que
no es causado directamente en el intestino delgado. Por
tanto, se considera una causa de sangrado digestivo de ori-
gen oscuro (1,2).

La clinica de la hemobilia se caracteriza por la apariciéon
de ictericia, dolor en el hipocondrio derecho y hemorragia
digestiva alta (3-S), sintomas que se presentaron en nuestro
paciente. Las causas descritas son traumdticas, iatrogénicas,
inflamatorias, infecciosas, neopldsicas y vasculares, tales
como los aneurismas, las vasculitis y las malformaciones
arteriovenosas.

En consecuencia, el diagnéstico se realiza mediante una
prueba de imagen (6, 7), ya sea una TC, una EDA o una
resonancia magnética nuclear (RMN) (8). El tratamiento
de eleccion es la embolizacion selectiva, pero existen otras
opciones como la insercién de un stent endovascular o el
tratamiento quirtirgico (3,9, 10).

En nuestro caso, el origen fue un aneurisma de la arteria
hepitica, considerado el segundo aneurisma de arterias vis-
cerales mds frecuente, solo por detrés del esplénico (11-13).
Sinos centramos especificamente en la etiologia de los aneu-
rismas de la arteria hepatica, observamos que las causas son
diversas e incluyen la arteriosclerosis -como entidad més fre-
cuente-, el traumatismo hepatico, la micosis (hastaun 10 %),
la adiccién a drogas por via parenteral, causas iatrogénicas y
las enfermedades autoinmunes, entre otras (14).
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A nuestro paciente podria atribuirsele la etiologia del
aneurisma visceral a dos causas: la arteriosclerosis, objeti-
vada en varias pruebas de imagen, y el aneurisma micético,
por el antecedente reciente de endocarditis con bacterie-
mia por SARM (causa y germen mas frecuente en los aneu-
rismas infectados).

Asi, tanto la sintomatologia como la exploracién de los
aneurismas viscerales suelen ser anodinas y, por tanto, en
la mayoria de los casos, conducen a hallazgos incidentales
cuando se realiza una prueba de imagen. La excepcién a
ello se da cuando dichos aneurismas se rompen y pueden
ocasionar hemobilia si esto ocurre hacia la via biliar. Con
este panorama, el tratamiento debe ser precoz, ya que ello
puede condicionar una mortalidad que oscila entre el S0y
el 100 %, segtin las series de casos (3, 11, 14).

CONCLUSIONES

La asociacién entre la hemorragia digestiva alta y la colesta-
sis nos debe conducir a pensar en la hemobilia y sus causas.
Por otro lado, en el diagnéstico diferencial del dolor abdo-
minal y la hemorragia digestiva alta de origen no filiado
debemos incluir los aneurismas de arterias viscerales.
Estos, a pesar de ser poco comunes, pueden llegar a causar
la muerte del paciente si no se actda a tiempo.
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Resumen

Fundamento: el hepatoblastoma del adulto (HBA) es un tumor hepatico poco frecuente y con un mal pro-
nostico, lo cual contrasta con el hepatoblastoma infantil (HBI). Esta patologia aiin no ha sido comprendida
completamente y hasta la fecha, no se han reportado de forma adecuada més de 50 casos en la literatura
médica. Objetivo: presentar el caso de un paciente que fue egresado de nuestro hospital con el diagnéstico
de carcinoma hepatocelular, aproximadamente con 3 meses de anterioridad. Caso clinico: paciente mas-
culino de 60 afios con historia de alcoholismo y de ser un fumador inveterado. Fue ingresado en nuestro
hospital por dolor abdominal, en el momento del examen fisico, puso de manifiesto un tumor palpable en la
region del hipocondrio derecho. Este paciente habia sido egresado aproximadamente 3 meses atras, con el
diagnéstico de carcinoma hepatocelular, en el curso de una cirrosis hepatica. El hombre fallecié por causa
de la progresion de la enfermedad y la autopsia revelo la existencia de un HBA. Conclusiones: el HBA es
un tumor infrecuente, de grave prondstico y muchos casos son asintomaticos hasta el momento del diagnds-
tico. Dicho tumor, por lo regular, presenta un gran tamafio. Las enzimas hepaticas, la alfafetoproteina y los
estudios imagenologicos revelan el diagnéstico de un hepatocarcinoma, el cual es un tumor frecuente en los
adultos. Asimismo, el estudio histologico confirma el diagnostico. Debido a su mal pronéstico, y a las mejores
perspectivas de tratamiento en nifios, hoy en dia es l6gico utilizar el tratamiento pediatrico en los adultos. Se
necesitan mas estudios de investigacién para el manejo 6ptimo del HBA.

Palabras clave
Tumores del higado, hepatoblastoma, cancer hepatico, adultos.

Abstract

Background: In contrast to childhood hepatoblastoma, adult hepatoblastoma (HBA) is a rare and not-fully-
understood liver tumor with a poor prognosis. To date, about 50 cases have been adequately reported in the
medical literature. Objective: We present the case of a patient who was discharged from our hospital with a
diagnosis of hepatocellular carcinoma approximately 3 months before returning. Clinical case: A 60-year-old
male patient with a history of alcoholism and heavy smoking was admitted to our hospital for abdominal pain.
Physical examination revealed a palpable tumor in the right hypochondrium region. This patient had been
discharged approximately 3 months previously with a diagnosis of hepatocellular carcinoma in the course of
liver cirrhosis. The patient died, and the autopsy revealed an HBA. Conclusions: Adult hepatoblastoma is
an infrequent tumor with a severe prognosis. Many cases are asymptomatic until the time of diagnosis, and
the tumor is usually very large. Liver enzymes, alpha-fetus protein, and imaging studies lead to a diagnosis of
hepatocellular carcinoma which is a common tumor in adults. Histological study confirms the diagnosis. Due
to the poor prognosis for HBA in contrast to better prospects for treatment of hepatoblastoma in children, it is
logical to use pediatric treatment in adults. More research is needed for the optimal treatment of HBA.

Keywords
Liver tumors, hepatoblastoma, liver cancer, adults.
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INTRODUCCION

Entre los tumores malignos del higado, el hepatoblastoma
es comun en las edades tempranas de la vida. Este tipo de
tumor ha recibido distintas denominaciones, pero la més
frecuente es la de tumor mixto maligno hepdtico, debido a
las diversas clases de células que podrian encontrarse en él.
Por su parte, el término blastoma no solia utilizarse cuando
este tipo de tumor aparecia en adultos. Sin embargo, se ha
aceptado al comprobarse que no existen diferencias entre el
hepatoblastoma del adulto (HBA) y el hepatoblastoma de
la infancia (HBI) (1).

Asi pues, el HBA es un tumor hepdtico poco frecuente
y con un mal prondstico, lo cual contrasta con el HBL
Ademds, aun no se comprende completamente (2). En
efecto, desde la primera descripcién del HBA, realizada
por Marx en 1904, con la denominacién de tumor mixto del
higado (1), no se han reportado adecuadamente mas de 50
casos en la literatura médica (3).

En contraste con el HBI, los adultos con hepatoblastoma
tienen un prondstico fatal, con una media de vida de dos
meses y una sobrevida al afio de tan solo el 24 % (4). Se han
referido muchas teorfas sobre el origen embriogénico del
hepatoblastoma y sobre el papel que las células pluripoten-
ciales hepaticas desarrollan en esta entidad (S). En conse-
cuencia, el objetivo de este trabajo es presentar el caso de
un paciente con un HBA: el primero descrito y diagnosti-
cado en nuestro hospital.

CASO CLINICO

Paciente de 60 afos, agricultor, alcohdlico y fumador inve-
terado, que ingresé en nuestro servicio por causa de un
dolor abdominal y una masa tumoral en el hipocondrio
derecho. El hombre, ademds, contaba con el antecedente
de haber sido egresado de este hospital hacia tres meses,
debido a un diagnéstico de hepatocarcinoma, instalado en
una cirrosis hepdtica.

El paciente refiri6 malestar general, dispepsia, asi como
dolor epigéstrico y en el hipocondrio derecho, con varios
meses de evolucion y pérdida de 12 kg de peso. Ademas,
manifesté que no existié contacto con sustancias toxi-
cas y si con multiples animales domésticos. Asimismo, el
examen fisico puso de manifiesto una gran alteracién del
estado constitucional, palidez y sudoracion. El hombre se
present6 afebril, sin adenopatias en las cadenas gangliona-
res y con un ligero tinte ictérico en las escleras.

Entre tanto, el aparato cardiorrespiratorio se mostrd nor-
mal, con una presion arterial de 110/70 mm Hg, y una fre-
cuencia cardiaca de 112 Ipm. Se constato la presencia de una
tumoracion de consistencia dura y superficie lisa en el abdo-

men, la cual generaba dolor a la palpacion en el hipocondrio
derecho y que, ademds, rebasaba el reborde costal por 12 cm.
No se encontraron alteraciones en otros aparatos y sis-
temas, incluidos el aparato urolégico y el fondo de ojo, los
cuales resultaron normales. A continuacion, se describen
los estudios analiticos con resultados positivos (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios analiticos realizados al paciente y que tuvieron
resultados positivos

Paraclinicos realizados Resultados Valores de
referencia

Hemoglobina 8 gldL 13,8-17,2 (g/dL)
Glucemia 2,8 mmol/L 40,7-50,3 %
Volumen corpuscular medio 70 Ft 82-92 Ft
Fosfatasa alcalina 890 UL 50-130 UL
y-glutamiltransferasa 560 U/L 8-35 U/L
Lactato deshidrogenasa 1105 UI/L 130-300 UI/L
Bilirrubina total 23 mmol/L 5,1-17,0 mmol/L
Bilirrubina directa 5,2 mmol/L 1,7-5,1 mmol/L
Tra’nsaminasa glutamico 420 U/L 5-35 UIL
pirivico
Transaminasa glutamico 440 U/L 5-30 U/L
oxalacética
Alfafetoproteina 1813 ng/mL 1-20 ng/mL
Velocidad de sedimentacion 101 mm/h 20 mm/h

globular

El resto de los exdmenes, incluidos iones, enzimas pan-
credticas, coagulacién y funcioén renal, fueron normales.
De otro lado, el antigeno de superficie para el virus de la
hepatitis B y el anticuerpo contra el virus de la hepatitis C
resultaron negativos.

La radiografia de térax mostré la existencia de un enfi-
sema pulmonar, mientras que el electrocardiograma (ECG)
confirmé una taquicardia sinusal. Asimismo, el ultrasonido
abdominal revel6 la presencia de una masa sélida de 12 a 15
cm, con bordes finos, consistencia firme y superficie nodular.

Entre tanto, la tomografia axial computarizada (TAC)
mostré la presencia de una gran masa hepdtica con dreas de
necrosis de aproximadamente 15 cm, con las mismas carac-
teristicas del ultrasonido.

En consecuencia, se intentd realizar una biopsia por aspi-
racién con aguja fina (BAAF) de higado. Sin embargo, los
familiares del paciente se negaron, en vista de que la condi-
cion del enfermo era muy grave y ya se sabia su diagndstico.
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El paciente fallecié como consecuencia de la gravedad de
su enfermedad. Por tanto, sobre la base de la politica ins-
titucional de mejoras en la prictica médica, se realizé un
estudio necrdpsico en el cual se observé de forma macros-
cépica un higado de gran tamafo (aproximadamente 15
cm), con bordes finos (Figura 1).

De otro lado, el estudio histopatolégico fue compatible
con un hepatoblastoma epitelial mixto del higado, tal y
como se observa a continuaciéon (Figuras 2y 3).

DISCUSION

El hepatoblastoma es un tumor maligno del higado, que
suele afectar a niflos menores de 2 afos y si no se extirpa
puede ser mortal (4). Dicho tumor tiene dos varian-
tes anatdmicas: el tipo epitelial y el tipo mixto epitelial y
mesenquimal. Este ultimo contiene focos de diferenciacién
mesenquimatosa, consistentes en mesénquima primitivo,
osteoide, cartilago y musculo estriado (6).

Figura 1. A. Corte del I6bulo derecho: obsérvese la masa tumoral, aparentemente bien delimitada, de aspecto abigarrado y con zonas blanquecinas

hemorrégicas. B. Obsérvese la lesion tumoral tipica.

Figura 2. Microfotografias que muestran el drea epitelial con un patrén fetal caracteristico, células uniformes, poliédricas, y con abundante grasa y
glucdgeno.
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Figura 3. A. Imagen histolégica de un campo del tumor, la cual muestra un patrén trabecular grueso y coldgeno, con células inmaduras centrales, dentro
de un 4rea epitelial tipica. B. Imagen histoldgica de otro campo del tumor, de tipo epitelial, que muestra un patrén de diferenciacion embrionario, con
células en disposicién mds discohesiva, y presencia de trabéculas. Obsérvese la cromatina irregular y el prominente nucléolo. H/E- 40X.

Estos tumores han recibido diferentes denominaciones,
algunas un tanto confusas, como tumor embrionario mixto
de higado, tumor mixto hepdtico del higado, hepatoblastoma
del adulto y hepatoblastoma mixto del adulto. Este tltimo
término es el mas aceptado en la actualidad (7).

De otra parte, el hepatoblastoma constituye un tumor
raro en la infancia, con una incidencia anual de 0,5-1,5 por
cada 1 000 000 de habitantes. Por lo general, se presenta
entre el sexto mes de nacimiento y los S afios (8).

Algunos autores senalan que el primer caso de HBA se
report6 en 1958 (9). En efecto, hasta hoy, segtin informan
Xiao y colaboradores (3), solo se han reconocido 50 casos
de pacientes con esta patologia.

El HBA se presenta de forma similar que en los casos
pedidtricos, en los cuales usualmente se observa una masa
en el cuadrante superior derecho. Estos hepatoblastomas
suelen ser asintomadticos y afectan a ambos sexos por igual,
con una media en el diagnéstico de 52 afos (5, 7).

Asimismo, no es habitual asociar el HBA con la cirrosis
hepatica. En efecto, es frecuente que existan calcificaciones
tumorales visibles radiograficamente, cuyo hallazgo no es
usual en otros tumores malignos del higado (4, 7). Esto no
fue reportado en nuestro caso descrito.

Por tanto, el HBA es un tumor de crecimiento lento, bien
tolerado por el paciente y con pocos sintomas. Suele haber
dolor, asi como frecuentemente aparece una masa palpable
que surge a los 2-4 meses del diagnéstico (10), tal y como

se observd en nuestro paciente en el momento en el que el
tumor adquirié un gran tamao y estuvo diseminado (10).

Estos sintomas se objetivaron en el enfermo y se asocia-
ron con manifestaciones de un sindrome constitucional
importante. Entre estas sefiales apreciadas en el paciente,
se observaron astenia, anorexia, gran pérdida de peso e
incluso ictericia por compresion del érbol biliar (1, 6, 7).

Entre tanto, en el 25 % de los casos, el HBA ha sido aso-
ciado con enfermedades del higado como la cirrosis hepé-
tica, la hepatitis por virus B y C (1). La existencia de estas
patologias no fue observada o demostrada en nuestro caso.

El diagnéstico del HBA siempre ha sido resultado del
estudio histologico de piezas quirurgicas o de necropsias
(1-7). Este tltimo escenario fue corroborado en nuestro
caso descrito, en cuyo paciente fue efectuada una necrop-
sia, que se realizo siguiendo la politica institucional de
mejoras en la practica médica.

De igual forma, el estudio imagenoldgico es de gran
valor, ya sea por ultrasonido abdominal, tomografia axial
o resonancia magnética. Estas pruebas permiten observar
una masa nodular de gran tamano, con un rango de 5-24
cm de didmetro, circunscrita por una fina capsular fibrosa
o pseudocapsular (1). Nuestro paciente presentd un tumor
de 15 cm, sin calcificaciones y sin cdpsula por la imageno-
logia. Cabe mencionar, ademads, que la alfafetoproteina se
encuentra elevada en mas del 50 % de los casos de HBA
reportados (1, S).

Hepatoblastoma del adulto: presentacion de un caso 223



Asi bien, la histologia del HBA ha sido comparada con la
del HBI (10). En efecto, el HBI epitelial se ha subdivido en
4 categorias histoldgicas: la forma fetal (1/3 de los casos), el
mixto fetal embriogénico (20 %), el macrotrabecular (30 %)
y el de células pequenas indiferenciadas (2-3 %) (6, 9).

En cerca del 25 % de los casos de HBA publicados, se
revelan condiciones como fibrosis y cirrosis (4). Adema4s,
se describen hallazgos con diferentes componentes mesen-
quimales que semejan las caracteristicas del fibrosarcoma,
el osteosarcoma, el condrosarcoma, el angiosarcoma y el
rabdomiosarcoma (1, 10).

Los componentes celulares mds comunes son los hepato-
blastos originados desde el endodermo del piso hepdtico,
o los de células bipotenciales del progenitor diploide, los
cuales pueden diferenciarse en los hepatocitos o en los
colangiocitos (1, 7, 8).

Una mutacién en la via Wnt/p-catenina se ha constituido
recientemente en una seial que orienta a los hepatoblasto-
mas en la infancia y que ha sido reportada en el 50-90 % de
los casos (11).

Los hallazgos pleomorficos de los hepatoblastomas
denotan el origen comun de las células pluripotenciales, lo
que permite observar los aspectos epiteliales (hepatocitos
y colangiocitos), asi como los fenotipos mesenquimales
(endotelio y sinusoides) (S, 10, 11). No obstante, como se
mencioné anteriormente, el diagndstico siempre ha sido el
resultado del estudio histolégico de piezas quirtrgicas o de
necropsias (1,9).

Dentro de este contexto, el tratamiento del HBA, como
el de todos los tumores hepiticos, es quirtrgico cuando el
diagnostico se realiza antes de la diseminacioén o del cre-
cimiento exagerado del hepatoblastoma. De esta forma, se
impide la reseccién hepdtica. En consecuencia, la completa
reseccién oncoldgica es la piedra angular del tratamiento,
fundamentalmente en aquellos casos en los que el enfermo
no presenta sintomas.

En el momento del diagndstico, la gran mayoria de
los pacientes presentan un tumor irresecable (12). El
tratamiento quirdrgico ha demostrado resultados muy
pobres: una supervivencia global del 24 % al afio. Sin
embargo, el afio de supervivencia en los casos de tumo-
res irresecables es del 0 %, mientras que en los resecables
esdel 41 % (1).

Se hareportado que los pacientes que han sido tratados, y
cuyos tumores han sido resecados en edades inferiores a los
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45 afos, tienen un mejor pronéstico (42 %), frente a aque-
llos enfermos mayores de 45 afios manejados de la misma
forma y cuyo pronéstico ha sido positivo enun 0% (1, 7).

Entre tanto, en los tumores que no han sido operados, la
quimioembolizacién arterial transcatéter sistémica con cis-
platino y pirarubicina ha demostrado una buena respuesta
a esta terapéutica (13).

Asi pues, el tratamiento y el pronéstico del hepatoblas-
toma en la poblacién infantil son mucho mejores que en
los adultos. Se han practicado diversos tipos de terapias
con vincristina, cisplatino y S-fluoracilo como tratamientos
adyuvantes, asi como otros métodos que incluyen la hepa-
tectomia o el trasplante de higado.

Gracias a estas alternativas, la supervivencia a los 5 anos
ha alcanzado el 75 %, con un 66 % libre de recurrencias. En
contraste, el prondstico en los adultos suele ser pobre, por
lo que la tinica opcidn de tratamiento vélida en la actualidad
es la cirugfa radical (siempre que esta sea posible), tanto del
tumor primario como de las metdstasis (14).

CONCLUSIONES

El HBA es un tumor infrecuente en edades superiores a
los S anos, pero en los adultos tiene un prondstico fatal.
Muchas veces es asintomético y cuando se manifiestan los
sintomas, el tumor ya presenta un gran tamano, razén por
la cual la terapéutica se torna dificil.

Esta patologia sugiere una alta sospecha diagnostica, ya
que los estudios de protocolo, como las enzimas hepaticas
y el tamizaje con alfafetoproteina, orientan hacia un tumor
hepatico. En el caso de nuestro paciente, se traté de un
hepatocarcinoma y no de un hepatoblastoma, tal y como
fue descrito. El paciente fallecid, pero su diagndstico se rea-
liz6 bajo el estudio histolégico, algo que suele omitirse en
los procedimientos de estos casos, dado su mal prondstico
y la inexperiencia para su manejo en los adultos.

Por tanto, y en vista de las similitudes bioldgicas, para el
manejo de la HBA parece légico implementar los esquemas
de estratificacién y control que suelen emplearse en el abor-
daje de la poblacién pediatrica.
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Resumen

Introduccioén: la pancreatitis aguda es una entidad de alta incidencia e impacto a nivel mundial. Presenta
multiples causas dentro de las cuales las mas frecuentes son la obstruccion de la via biliar, el consumo de
alcohol y, en tercer orden, la hipertrigliceridemia. Esta ltima se entiende como aquellos niveles séricos de
triglicéridos >1000 mg/dL. Dicho escenario representa entre el 1y el 7 % del total de los casos. Metodologia:
presentamos un caso de pancreatitis aguda secundaria a hipertrigliceridemia severa, manejada con plas-
maféresis. Se realiza una revisién de la literatura sobre las condiciones, indicaciones y ventajas de esta
estrategia terapéutica. Conclusiones: en casos escogidos, la plasmaféresis es una estrategia de manejo se-
gura y efectiva en el tratamiento de pacientes con pancreatitis aguda secundaria a hipertrigliceridemia severa.

Palabras clave
Pancreatitis, hipertrigliceridemia, plasmaféresis.

Abstract

Introduction: Globally, acute pancreatitis has a high incidence and a large. Among its numerous causes,
the most frequent are obstructions of the bile duct, alcohol consumption and hypertriglyceridemia (triglyce-
ride serum levels higher than 1000 mg/dL). Hypertriglyceridemia accounts for 1% to 7% of the total cases.
Methodology: We present a case of acute pancreatitis secondary to severe hypertriglyceridemia which was
managed with plasmapheresis. We include a review of the literature on the conditions, indications and advan-
tages of this therapeutic strategy. Conclusions: In selected cases, plasmapheresis is a safe and effective
management strategy for patients with acute pancreatitis secondary to severe hypertriglyceridemia.

Keywords
Pancreatitis, hypertriglyceridemia, plasmapheresis.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una entidad de alta incidencia e
impacto a nivel mundial (1). Ocurre por multiples causas,
dentro de las cuales las més frecuentes son la obstruccién
de la via biliar, el consumo de alcohol y, en tercer orden, la
hipertrigliceridemia. Esta tltima es entendida como aque-
llos niveles séricos de triglicéridos >1000 mg/dL y repre-
senta entre el 1y el 7 % del total de los casos.

La semiologia de la presentacion de esta entidad es seme-
jante al resto de las causas. En efecto, dentro del mecanismo
fisiopatolégico se hallan desérdenes congénitos, alteracio-
nes metabdlicas o ciertos medicamentos que facilitan su
aparicion. Dentro de este contexto, la restriccién dietaria
es aun pieza clave en el manejo de la pancreatitis aguda, y
a ella se suman otras estrategias como el uso de heparina o
insulina. Dichas sustancias permiten la liberacion y la acti-
vacién de la lipoproteina lipasa (LPL), a fin de promover la
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degradacion lipidica, lo cual favorece el hallazgo de opcio-
nes de recambio plasmatico como herramienta de barrido.

Presentamos entonces un caso identificado en Bogota, en
una institucion de cuarto nivel de complejidad. Se describe
la evolucidn clinica, asi como el manejo utilizado y, poste-
riormente, se realiza una breve revision del estado literario
respecto a este diagndstico.

CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente masculino de 32 afios, con antece-
dente quirdrgico de apendicectomia, y sin otros preceden-
tes de importancia. Su ingreso ocurre el 12 de octubre de
2016 y presenta un cuadro clinico de 2 dias de evolucidn,
el cual consiste en dolor abdominal constante tipo peso en
hipogastrio, hipocondrio derecho e hipocondrio izquierdo,
de una intensidad de 8/10.

De manera progresiva, la intensidad se incrementa hasta
alcanzar un grado 10/10, no irradiado, y asociado a una dis-
tension abdominal que se relaciona con la ingesta copiosa
de comida (principalmente harinas). Se indaga sobre el
consumo de alcohol, alo cual el paciente refiere que ingiere
este tipo de bebidas una vez al mes (solo cerveza), sin llegar
a la embriaguez. Su ultimo consumo fue S dias antes del
inicio del cuadro clinico (05 de octubre de 2016).

A su ingreso, el paciente manifiesta la persistencia del
dolor abdominal, que alcanza una intensidad de 7/10.
Ademas, presenta deshidratacion, asi como una frecuencia
cardiaca (FC) de 89 lpm, una frecuencia respiratoria (FR)
de 20 rpm, una saturacién de oxigeno de 90 % al ambiente,
una tension arterial (TA) de 120/64 mm Hg y una tempe-
ratura 36,4 °C (Tabla 1).

En el examen fisico, el paciente presenta una mucosa oral
seca, asi como ruidosintestinales normales en tono y frecuen-
cia. Ademds, se observa un abdomen blando, depresible, con
intenso dolor a la palpacién en el hemiabdomen superior, de
predominio en el hipocondrio derecho. También se presenta
un signo de Murphy no valorable por defensa voluntaria y no
se encuentran sefiales de irritacion peritoneal.

Por tanto, ante la sospecha clinica de una pancreatitis
aguda, se solicita el nivel de la amilasa sérica, cuyo reporte
es de 2,26 U/L, con un estudio de extension etioldgica
positiva para hipertrigliceridemia severa.

Dado que el resultado en el puntaje APACHE II fue de
1, con una mortalidad predicha del 0 %, se considera la
existencia de una pancreatitis aguda leve por hipertriglice-
ridemia severa. Por esta razdn, se plantea la necesidad de
realizar una plasmaféresis y una infusién de insulina.

En consecuencia, el paciente es trasladado a la unidad de
cuidado intensivo (UCI), a la cual ingresa con los siguien-
tes signos vitales: una FC de 73 lpm, una FR de 21 rpm
y una TA de 114/73 mm Hg. Asimismo, presenta una

glucometria de 70 mg/dL, sin requerimiento de soporte
vasopresor o inotrépico y sin cambios de importancia en
el examen fisico.

Con este panorama, el servicio de cuidado intensivo con-
sidera no iniciar una infusién de insulina, dado que existe
una glucometria limitrofe. Por tanto, se solicitan paracli-
nicos de control antes de realizar la plasmaféresis como
segunda alternativa terapéutica (Tabla 2).

Tabla 1. Paraclinicos de ingreso

Ecografia Estudio marcadamente limitado para su realizacion
GERELL LTI e interpretacion por interposicion de gas y defensa
total abdominal voluntaria del paciente. Moderada esteatosis
hepatica. Retroperitoneo no valorable. No fue posible
una adecuada valoracion del cuello vesicular.
IR Colesterol total: 301 mg/dL; HDL: 22 mg/dL; LDL:
debido al resultado de los triglicéridos no se puede
calcular.

Triglicéridos: 2,50 mg/dL

Bilirrubinas totales: 0,84 mg/dL; directa: 0,00 mg/dL;
indirecta: 0,34 mg/dL; delta: 0,50 mg/dL; fosfatasa
alcalina: 152 U/L; amilasa sérica: 2,26 U/L

Perfil
hepatico

Gases
arteriales

FiO,: 0,21; pH: 7,41; PaCO,: 31,6 mm Hg; Pa0,: 67,2
mm Hg; HCO,: 19,7 mEg/L; EB: -3,7; saturacion de
oxigeno: 92,5 %; glucosa: 88 mg/dL; lactato: 0,71 mmol/L

S GIGE Calcio: 8,7 mg/dL; cloro: 104 mEg/L; potasio: 3,9

mEq/L; sodio: 139 mEq/L
EILECHNCHEIR Creatinina: 0,8 mg/dL; BUN: 13 mg/dL

Leucocitos: 9900/mm3; neutrdfilos: 70 %; linfocitos:
19 %; eritrocitos: 5,2; hemoglobina: 16,5 g/dL;
hematocrito: 44,4 %; plaquetas: 270 000/mm?

Cuadro
hematico

HDL: lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoprotein); LDL:
lipoproteinas de baja densidad (Low-Density Lipoprotein); FiO,: fraccién
inspirada de oxigeno; PaCO,: presién parcial de diéxido de carbono en la
sangre arterial; PaO,: presion parcial de oxigeno; HCO,: bicarbonato; EB:
exceso de base; BUN: nitrégeno ureico en la sangre (Blood Urea Nitrogen,).

Tabla 2. Paraclinicos previos a la plasmaféresis

Perfil
hepatico

Bilirrubinas totales: 0,84 mg/dL; directa: 0,00 mg/dL;
indirecta: 0,34 mg/dL; delta: 0,50 mg/dL; fosfatasa
alcalina: 152 U/L

SETAIGIGE Calcio: 8,5 mg/dL; magnesio: 1,5 mg/dL; potasio:

3,7 mEq/L; sodio: 138 mEq/L
ILECLNCHEIR Creatinina: 0,7 mg/dL; BUN: 9 mg/dL

Leucocitos: 9600/mm3; neutrdfilos: 69 %; linfocitos:
24 %; eritrocitos: 4640/mm?; hemoglobina: 14,2 g/dL;
hematocrito: 39,7 %; plaquetas: 211 000/mm?

Cuadro
hematico

BUN: nitrégeno ureico en la sangre (Blood Urea Nitrogen)
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Asi pues, se realiza la plasmaféresis en la misma fecha
de ingreso del paciente (inicio: 20:00 h, final: 22:30 h),
mediante via periférica, y se efectda sin complicaciones,
con un posterior descenso significativo del nivel sérico de
los triglicéridos (Tabla 3).

Tabla 3. Paraclinicos de control en piso de hospitalizacién

LG ORI Potasio: 3,8 mEg/L; sodio:138 mEq/L; cloro 103 mEg/L
L [[TG LR 780 mg/dL

Colesterol
total

329 mg/dL

Funcion
renal

Creatinina: 0,6 mg/dL; BUN: 7 mg/dL

Leucocitos: 5500/mm?; neutréfilos: 40 %; linfocitos:
44 %,; eritrocitos: 4900/mm?; hemoglobina: 14,8 g/dL;
hematocrito: 42,7 %; plaquetas: 203 000/mm?®

Cuadro
hematico

BUN: nitrégeno ureico en la sangre (Blood Urea Nitrogen)

En el diasiguiente, se suspendelarealizacién de unanueva
plasmaféresis, puesto que la primera sesion se desarroll6 de
forma exitosa, y se obtuvieron niveles de triglicéridos de
control <1000 (control de 841). Tampoco hubo senales de
dolor abdominal en el momento de la valoracion, ni picos
febriles. Asi, el paciente se mostr6 hemodindmicamente
estable y sin signos de respuesta inflamatoria sistémica.

Por tanto, en consideracion de su evolucidn clinica, se ini-
cia la via oral y se ajusta la analgesia. Ademds, se disminuye
el aporte de liquidos endovenosos y se empieza el manejo
con fibratos por via oral (fenofibrato 200 mg/d), a fin de
continuar el abordaje de la hipertrigliceridemia.

El paciente es trasladado al piso de hospitalizacién gene-
ral y alli se continta el manejo clinico. Persiste asintomatico
y muestra una aceptable tolerancia a la via oral, sin signos
de respuesta inflamatoria sistémica y sin requerimiento
de oxigeno suplementario. Asi pues, presenta paraclinicos
de control con una respuesta farmacoldgica favorable. Por
tanto, en virtud de su evolucidn satisfactoria, se decide el
egreso hospitalario.

REVISION DE LITERATURA

Consideraciones generales

La pancreatitis aguda es una entidad de alta incidencia e
impacto anivel mundial (1). Esta patologia presenta multi-
ples causas y las mds frecuentes son la obstruccion de la via
biliar y la hipertrigliceridemia, la cual es entendida como
aquellos niveles séricos de triglicéridos >1000 mg/dL,

228 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(2)

cuyo escenario representa entre el 1 y el 7 % del total de
los casos.

Manifestaciones clinicas

La hipertrigliceridemia es muy semejante a las demds etio-
logias de la pancreatitis (2), razén por la cual los pacientes
usualmente presentan dolor subito y severo en el tercio
superior del abdomen, acompanado por nduseas, hiporexia
y emesis, posteriores a la ingesta alimenticia.

Algunos hallazgos més especificos de esta entidad -pero
menos frecuentes- corresponden a la presencia de hiper-
lipidemia crénica, asi como de xantomas eruptivos en las
superficies extensoras de las extremidades y hepatoesple-
nomegalia, debido a la infiltracién grasa en el higado (3, 4).

En este sentido, su diagndstico paraclinico no presenta
diferencias respecto a la etiologia biliar, salvo por el
hallazgo sérico de los niveles de triglicéridos que, al supe-
rar los 1000 mg/dL, han demostrado ser marcadores de
severidad clinica (4).

Asimismo, la historia natural de esta condiciéon muestra
un descenso de los niveles séricos de triglicéridos en las pri-
meras 72 horas posteriores al estado de ayuno. Esto ocurre
por la disminucién del aporte y la absorcién de quilomicro-
nes (5), escenario que pudo observarse en el caso descrito,
aunque el resultado pudo estar influenciado, en gran parte,
por la conducta terapéutica tomada.

Fisiopatologia

Los triglicéridos constituyen uno de los mds importantes
componentes de los quilomicrones y las lipoproteinas de
muy baja intensidad (Very Low Density Lipoprotein, VLDL)
(6). Su principal fuente se deriva de la dieta y son absor-
bidos mediante el epitelio intestinal, para incorporarse a
los quilomicrones preformados y pasar a través de la mem-
brana basolateral.

Desde alli se conducen hacia los vasos linféticos y luego
alcanzan la circulacién venosa mediante el conducto tora-
cico (7). De esta forma, adquieren apolipoproteina C-II,
un cofactor esencial para la LPL (8). Asi pues, los quilo-
micrones y las VLDL son transportados al musculo y al
tejido adiposo, en donde son metabolizados porla LPL, de
acuerdo con la demanda de energética sistémica.

A pesar del recuento fisioldgico descrito, cuando se docu-
mentan niveles séricos de triglicéridos >100 mg/dL, se ha
propuesto la existencia de una sobreestimulacion exocrina
del pancreas (9), lo cual supone una mayor liberacién de
lipasa pancredtica. Esta, al igual que la LPL, degrada los
triglicéridos en dcidos grasos y acilglicerol. Dichos lipidos
resultan toxicos para las células acinares y para los tejidos
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peripancredticos, lo que genera un ambiente proinflamato-
rio, nocivo para la viabilidad tisular (10).

Etiologia

La hipertrigliceridemia se ha clasificado en primaria y
secundaria, asi:

Hipertrigliceridemia primaria

A este grupo corresponden los trastornos metabdlicos
hereditarios que predisponen a la aparicién de alteraciones
en el metabolismo de 4cidos grasos (11).

Hipertrigliceridemia secundaria
Este es, posiblemente, el mecanismo casual del paciente en
andlisis. En este grupo se incluye la diabetes mellitus (12),
puesto que la secrecion limitada —o la falta de efectividad de
lainsulina- ha demostrado estar relacionada con una menor
sintesis de la LPL, lo que facilita el acimulo de triglicéridos.
De igual manera, entre las causas secundarias se encuen-
tran el consumo de alcohol (13), que compromete el meta-
bolismo yla absorcién lipidica, y medicamentos tales como
los estrégenos y el tamoxifeno (14), los cuales inducen a
una resistencia a la insulina y favorecen la sintesis de lipo-
proteinas como las VLDL. Esto ocurre también durante el
embarazo (15), en el que se disminuye la accién de la LPL
y de las lipasas hepdticas, con el subsecuente incremento de
los niveles séricos de triglicéridos (Tabla 4).

Tabla 4. Causas de la hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia
primaria

Genético: sindrome de Fredrickson tipo |, IV, V.

Hipertrigliceridemia
secundaria

Dieta: exceso de alcohol, ganancia de peso.
Medicamentos: estrégenos exogenos,
tamoxifeno, retinoides, tiazidas, bloqueantes B,
propofol.

Alteraciones en el metabolismo: diabetes,
enfermedad renal crénica, hipotiroidismo.

Tratamiento

El manejo inicial de la pancreatitis por hipertrigliceridemia
es homologo a cualquier otra causa e incluye reanimacién
hidrica, manejo analgésico y reposo intestinal. De manera
simultdnea al enfoque terapéutico general, se debe instau-
rar un enfoque dirigido a la disminucién rapida del nivel de
triglicéridos séricos, tanto para facilitar la resolucion sinto-
matica como para reducir el riesgo de recurrencia (16).
Dentro de las opciones dirigidas, se encuentra la admi-
nistracién de insulina (17), que promueve el almacena-
miento de glucosa y de dcidos grasos, asi como estimula

la produccién hepética de apolipoproteina B100, rica en
VLDL], y la produccién intestinal de VLDL2 por accién
dela apolipoproteina B48. Esta tltima incrementa la hidro-
lisis de los triglicéridos, al funcionar como catalizadora de
la LPL (18).

Si bien atin no se conoce un protocolo estindar de admi-
nistracién de insulina en el contexto de la pancreatitis
aguda por hipertrigliceridemia, se propone la administra-
cion endovenosa de la infusidn de insulina cristalina, a una
dosis de 0,1-0,4 U/kg/h. Se debe mantener la euglucemia
mediante una infusién concomitante con dextrosa (19).

Otra de las opciones dirigidas corresponde al uso de
heparina (20), que potencia la actividad de la LPL y ace-
lera inicialmente el metabolismo de los triglicéridos. Esto
sucede porque la LPL se degrada al pasar las horas y se
elimina por via hepética. Por tanto, se recomienda la admi-
nistracion de dosis intermitentes de heparina de bajo peso
molecular o de heparina no fraccionada (bolo de 18 U/ kg
y repetir dosis a las 4-6 h) (21). No se han visto diferencias
significativas entre ambas.

Asimismo, se debe contemplar el uso de octreotida (22),
que al ser anélogo de la somatostatina inhibe la secrecién
gastrointestinal de la insulina, el glucagén, la gastrina, la
colecistoquinina, el péptido intestinal vasoactivo, la pep-
sina, la secretina y las enzimas pancredticas exocrinas. Estas
actian mediante los receptores SSTR4 y SSTRS (23) y en
las células acinares, de lo cual se puede inferir su injerencia
benéfica en la cascada fisiopatoldgica descrita.

Como una de las opciones finales, se debe contemplar
la plasmaféresis (24), especialmente si los niveles séricos
de triglicéridos son >1000 mg/dL.La plasmaféresis actua
mediante dos mecanismos. El primero de ellos se rela-
ciona con el efecto mecénico de barrido de triglicéridos;
el segundo, con el suplemento de LPL y apolipoproteinas
encontradas en el plasma fresco congelado (PFC) del
donante. Se reemplazan 2-3 L de plasma mediante un caté-
ter venoso central (usualmente yugular interno) Y se sus-
tituye ese volumen con albiimina al 5 %, asociada al PFC.

Algunos autores (25) han descrito un descenso de hasta
66,3 % (en el caso, 68,8 %), a pesar de lo cual no se ha visto
un impacto claro en el puntaje de severidad APACHE II
o en la duracién de estancia hospitalaria (26). Por este
motivo, la Sociedad Americana de Aféresis (American
Society for Apheresis, ASFA) (27) plantea la plasmaféresis
dentro de las recomendaciones de grado III para el manejo
de esta entidad.

Las complicaciones mas frecuentes secundarias a su aplica-
cién son la urticaria (0,7-12 %), la hipotensién (0,4-4,2 %),
los calambres musculares (0,4-2,5 %) y los inconvenientes
relacionados con el acceso vascular central (0,08-4 %) (28).

De esta forma, una vez resuelto el episodio agudo, la
hipertrigliceridemia deber4 tratarse a largo plazo, trazando
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como meta los niveles mds préximos posibles a la norma-
lidad (<1450 mg/dL). Para ello, se debe realizar ejercicio
fisico aerébico al menos tres veces por semana, seguir una
dieta baja en grasas y usar tres clases de medicamentos (en
monoterapia o combinados).

Los primeros son los fibratos (28), los cuales reducen los
niveles de triglicéridos en un 30-50 % y facilitan la oxida-
cién de los 4cidos grasos. Ademds, incrementan la sintesis
de LPL y disminuyen la expresién de la apolipoproteina
C-III, lo que se traduce en el descenso de produccién de tri-
glicéridos. Entre sus efectos adversos se recuerdan la into-
lerancia gastrointestinal y la formacién de calculos biliares
de colesterol.

Por otro lado, la niacina (29) ha demostrado lograr un
beneficio en la proteccion cardiovascular y en el descenso
del 10-30 % de los triglicéridos, a una dosis de 500-2000
mg/d. Esto incrementa el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (High Density Lipoprotein, HDL) en un10-40 %, asi
como disminuye las lipoproteinas de baja densidad (Low-
Density Lipoprotein, LDL) en cerca del S al 20 %. La reaccién
adversa mds comun es la dermatitis, que ocurre usualmente
dentro los primeros 60 min posteriores a su ingesta.

Entre tanto, los 4cidos omega-3 (4cido docosahexae-
noico [Docosahexaenoic Acid, DHA] y 4cido eicosapentae-
noico [Eicosapentaenoic Acid, EPA]) disminuyen, de forma
proporcional a su dosis, los niveles de triglicéridos (30). Es
asi que 3-5 g de EPA asociados a DHA reducen el 20-50 %
de este tipo de grasas. Ademds, aumentan de manera con-
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Tabla §. Tratamiento farmacoldgico a largo plazo

Duracion: indefinido

Fibratos: fenofibrato, bezafibrato (400 mg/d), ciprofibrato (100 mg/d).
Niacina: 500-2000 mg/d (dosis maxima 2000 mg/d).
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Resumen

Por definicion, la colitis actinica incluye cambios inflamatorios de la mucosa colorrectal secundarios a radio-
terapia en cercania a la region tratada. La localizacién mas frecuente es el recto y la indicacién mas comun
de radioterapia corresponde a neoplasias de la region pélvica incluidos el recto, la prostata y el cérvix. Se
estima que hasta la mitad de los pacientes que reciben radiacion pélvica llega a desarrollar sintomas gastroin-
testinales asociados. Se presentan dos pacientes con metastasis 6seas sacroiliacas y pélvicas secundarias
a adenocarcinoma de prostata que recibieron radiacion en la region lumbosacra y pélvica, ambos pacientes
presentaron episodios de deposiciones con sangre que iniciaron tempranamente posterior a la radioterapia.
La colonoscopia mostré eritema y ulceracion. En el estudio histopatoldgico se observd un patron de colitis
isquémica, con nlcleo y citomegalia, estroma fibroso con cambios reactivos y abundante infiltrado inflamato-
rio neutrofilico. Estos hallazgos son caracteristicos de la colitis actinica aguda; sin embargo, la localizacion
cecal no ha sido frecuentemente reportada. Aunque al ser el ciego y el ileon terminal méviles de localizacion
pélvica, se convierten en un factor de riesgo para que estos segmentos anatémicos sean susceptibles al
impacto directo de la radioterapia. Esta condicién, en la fase aguda, es autolimitada y se suele resolver con
medidas de soporte. Es indispensable que el personal involucrado en el manejo de estos pacientes conozca
esta entidad y los posibles diagnosticos diferenciales.

Palabras clave
Colitis, radioterapia, hemorragia gastrointestinal.

Abstract

By definition, actinic colitis includes inflammatory changes of the colorectal mucosa secondary to radiation
therapy of nearby tissue. The most frequent location is the rectum, and the most common indication for
radiation therapy is a pelvic region neoplasm in the rectum, prostate or cervix. It is estimated that up to half of
patients receiving pelvic radiation go on to develop associated gastrointestinal symptoms.

We present two patients with sacroiliac and pelvic bone metastases secondary to prostate adenocarcinoma
who received radiation in the lumbosacral and pelvic region. Both patients developed bloody stools soon after
radiation therapy. Colonoscopy showed erythema and ulceration, and histopathology found a pattern of is-
chemic colitis with nucleus and cytomegalovirus infection, fibrous stroma with reactive changes and abundant
inflammatory infiltration of neutrophils. These findings are characteristic of acute actinic colitis, but the cecal
location has not been reported frequently. Nevertheless, the pelvic location of the cecum and the terminal
ileum puts these anatomical segments at risk from the direct impact of radiation therapy. In the acute phase,
this condition, is self-limiting and usually resolves with support measures. It is essential that the personnel
involved in the management of these patients be aware of this entity and its possible differential diagnoses.

Keywords
Colitis, radiotherapy, gastrointestinal bleeding.
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INTRODUCCION

La colitis actinica o por radioterapia corresponde a cambios
inflamatorios de la mucosa del colon secundarios a radiote-
rapia en cercania de la regién afectada (1). Corresponde a
una patologia frecuente que se presenta en hasta aproxima-
damente un 50 % de los pacientes que reciben tratamiento
de radioterapia para neoplasias malignas abdominales y
pélvicas. Usualmente, los pacientes con cancer de prostata,
cérvix y recto son los més afectados y las regiones que sue-
len estar comprometidas son el colon sigmoide y el recto (2,
3). La colitis actinica puede ser aguda o crénica, de acuerdo
con el tiempo de aparicién de la lesion con respecto a la
exposicion: la fase aguda se presenta en los primeros seis
meses posteriores al inicio de la radioterapia y suele mani-
festarse clinicamente con diarrea, tenesmo y sangrado; la
fase cronica se presenta después de seis meses de la expo-
sicién y se presenta con diarrea, dolor, obstruccidn, fistulas
y sangrado. El diagnéstico convencionalmente involucra
los hallazgos de la colonoscopia y la historia clinica (3). La
colitis por radioterapia localizada en el ciego es infrecuente
y no se encuentran casos reportados en la literatura. Se pre-
sentan dos casos de colitis actinica de localizacion cecal en
pacientes irradiados por metdstasis pélvicas éseas de ade-
nocarcinoma de prostata.

CASO 1

Un paciente de 75 afios con antecedente de adenocarcinoma
de préstata consulta por un cuadro de dolor en la cadera
derecha. Se realiz6 una tomografia axial computarizada

(TAC) de abdomen que evidencié multiples lesiones
osteoblasticas en la columna, pelvis y fémur secundarias,
con un probable compromiso metastésico. Se indicé una
radioterapia con intencién paliativa (300 cGy por sesion)
en toda la region pélvica que incluy6 las cabezas femora-
les. Al terminar 10 sesiones de radioterapia el paciente
present6 deposiciones con sangre. Se realizé una colonos-
copia que mostré mucosa del ciego con leve eritema focal
sin dlceras ni otras lesiones y se tomaron biopsias en esta
localizacion. El estudio histopatolégico (Figura 1) mos-
tré un patrén histologico de colitis isquémica aguda con
cambios reactivos, pérdida y miniaturizacion de gldndulas,
citomegalia y nucleomegalia sin alteracién de la relacién
nucleo-citoplasma, lamina propia paucicelular con infil-
trado inflamatorio de predominio neutrofilico y superficial
con fibrosis incipiente, edema y zonas con hemorragia, sin
trombos. Con estos hallazgos se diagnosticé una colitis
actinica aguda y el paciente recibié tratamiento con medi-
das de soporte, en el cual present6 una adecuada evolucion.

CASO 2

Un paciente de 85 anos con diagnéstico de adenocar-
cinoma de proéstata metastdsico en la region lumbar y
sacroiliaca derecha consulté un por cuadro de melenas y
hematoquecia que iniciaron siete dias después de finalizar
seis sesiones de radioterapia en la regiéon lumbosacroiliaca
derecha (400 cGy por sesion). Se realizé una colonoscopia
que mostré mucosa del ciego con multiples ulceraciones
planas cubiertas por fibrina. Se tomé una biopsia, en la que
se observé un proceso de colitis actinica con cambios mds
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Figura 1. A. HE 4 X, pérdida y miniaturizacién de glindulas. B. HE 40 X, nucleomegalia con citomegalia.
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graves que en el caso previo, marcada distorsién arquitec-
tural, pérdida y miniaturizacién de las criptas, formacion
de microabscesos, estroma fibroso con rico infiltrado infla-
matorio polimorfonuclear eosinéfilo, fibroblastos y células
endoteliales reactivas y cambios regenerativos con células
con citomegalia y nucleomegalia sin alteracion significativa
de la relacién ntcleo-citoplasma (Figura 2). Con estos
hallazgos se diagnosticé una colitis actinica aguda, por
lo que el paciente recibié6 medidas de soporte y tuvo una
buena evolucién.

DISCUSION

La radiacién ionizante es una causa conocida de enferme-
dad intestinal (4). Walsh fue quien realizé el primer reporte
de dafio al intestino inducido por radioterapia, en 1897,
solo dos anos después del descubrimiento de los rayos X
(5). A pesar de los avances en las técnicas de radioterapia,
es frecuente que se presente colitis actinica luego del trata-
miento con radioterapia en la region pélvica para el manejo
de neoplasias ginecoldgicas, uroldgicas y anorrectales. En
estos casos se ha reportado que hasta un 50 % de los pacien-
tes reporta sintomas (3, 6).

Dentro del abordaje médico de la colitis actinica, la colo-
noscopia aporta informacién indispensable que ayuda a
dirigir el diagnéstico. Entre los hallazgos se ha descrito la
presencia de edema, eritema, friabilidad, tlceras o necro-
sis de la mucosa de acuerdo con el grado de inflamacién
(7). En los casos reportados, el primer paciente presenté

eritema en la mucosa y el segundo presenté mayor grado de
inflamacién con presencia de ulceras. Usualmente las biop-
sias no son necesarias para hacer el diagnéstico, pero como
en los casos reportados, es necesaria debido a la alta sospe-
cha del endoscopista y el antecedente de la historia clinica.
Adicionalmente, en algunos casos las biopsias pueden ayu-
dar a excluir otras causas de colitis (3). Los diagndsticos
diferenciales a considerar incluyen infeccion, enfermedad
inflamatoria intestinal, otras causas de colitis de patrén
isquémico, enfermedad diverticular y colitis asociada con
medicamentos (8).

En relacién con el estudio histopatoldgico, tanto la fase
aguda como la crénica corresponden a un patrén de coli-
tis isquémica aguda y crénica, respectivamente. En la fase
aguda, los cambios son més evidentes en el epitelio, con cito-
megalia, nucleomegalia, picnosis y cariorrexis, abundante
actividad mitética con frecuentes figuras atipicas; hay minia-
turizacion y pérdida de las criptas, pérdida de mucina con
infiltrado inflamatorio de la ldmina propia con predominio
de polimorfonucleares neutréfilos y de células plasmaticas,
con formacién de abscesos en las criptas. Por el contrario, en
la fase crénica, los cambios observados son predominante-
mente estromales, se observa un tejido conectivo hialinizado
que ocupa la ldmina propia, atipia reactiva en fibroblastos y
células endoteliales, obliteracion y hialinizacién de vasos san-
guineos, y atrofia de la muscular propia (8).

En nuestros pacientes, la historia clinica, junto con los
hallazgos endoscopicos e histopatologicos, permiti6 orien-
tar el diagndstico hacia una colitis actinica aguda.

Figura 2. A. HE 4 X, distorsién arquitectural con pérdida y miniaturizacion de las criptas. B. HE 40 X, estroma fibroso con abundantes eosinéfilos.
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A pesar de ser el recto la localizaciéon mds frecuentemente
reportada, el ciego y el ileon terminal, al ser de localiza-
cién pélvica, se convierten en un factor de riesgo para que
estos segmentos anatdmicos sean 6rganos en los cuales se
aumente la probabilidad del impacto directo de la radiotera-
pia, Igualmente, es importante destacar que la enfermedad
en la fase aguda suele ser autolimitada y resolverse con medi-
das de soporte (9), tal y como se observé en los dos casos
presentados. Por el contrario, en la fase crénica el manejo es
mas complejo debido a la evolucién progresiva de la enfer-
medad que incluye fibrosis, edema, endarteritis, obstruc-
cion, perforacion y malignidad, por lo que se usan diferentes
tratamientos como el oxigeno hiperbdrico, la cauterizacién
endoscépica y la cirugfa, de acuerdo con cada caso (10).
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CONCLUSION

La colitis actinica de localizacién cecal es una condicién
infrecuente. Nuestros casos corresponden a los prime-
ros reportados en esa localizacién, ambos asociados con
radiaciéon dirigida a metdstasis pélvicas. El personal invo-
lucrado en el cuidado de estos pacientes debe considerar
la colitis por radioterapia como un diagndstico diferencial
en pacientes que presentan sangrado gastrointestinal y que
han sido irradiados como parte de su tratamiento de neo-
plasias primarias o metastédsicas. El conocimiento de esta
entidad conduce a un diagnéstico oportuno, previene com-
plicaciones y disminuye la morbilidad a corto y largo plazo
de estos pacientes.
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Resumen

La lipomatosis gastrica es una enfermedad infrecuente caracterizada por mltiples lesiones tumorales be-
nignas (lipomas), que acorde a su tamafio pueden producir una variedad de sintomas. Por lo general, la
enfermedad es documentada incidentalmente en estudios imagenologicos que se realizan para estudiar otras
enfermedades y los hallazgos patolégicos contribuyen a tener una certeza en el diagnéstico de esta patolo-
gia. Por el momento, no hay un tratamiento definido para las masas pequefias y asintomaticas, mientras que
para las masas grandes (> 3-4 cm) o sintomaticas se sugiere la reseccion quirrgica de las lesiones.

Palabras clave
Neoplasias gastricas, endoscopia gastrointestinal, lipoma, tomografia, histologia.

Abstract

Gastric lipomatosis is a rare disease characterized by multiple lipomas, benign tumors which can produce
a variety of symptoms according to their size. In general, the disease is incidentally documented in imaging
studies done to study other diseases. Pathological findings can contribute to the certainty of diagnosis. At the
moment, there is no definite treatment for small, asymptomatic masses, but surgical resection is suggested
for masses that are larger than 3 or 4 cm and for those that are symptomatic.

Keywords

Gastric neoplasms, gastrointestinal endoscopy, lipoma, tomography, histology.

INTRODUCCION

Los lipomas gastrointestinales son tumores mesenquimales
poco frecuentes y constituyen menos del 3 % de los tumo-
res gdstricos. La lipomatosis géstrica es una condicién muy
infrecuente, solo se encuentran algunos reportes de caso
en la literatura. Se caracteriza por la presencia de multiples
lipomas géstricos o por la infiltracién difusa de la submu-
cosa o subserosa por el tejido adiposo maduro. No existen
reportes de transformacion maligna. Se presenta el caso de
una mujer de 65 afios, asintomdtica, en quien se observaron
multiples masas subepiteliales gastricas. El estudio image-

noldgico e histopatoldgico confirmo el diagnéstico de lipo-
matosis gdstrica.

CASO CLINICO

Una mujer de 65 afios con un diagnéstico previo de pélipos
gigantes gastricos acudié al servicio de gastroenterologia
para realizar el seguimiento de estas lesiones mediante un
ultrasonido endoscopico, en ese momento la paciente se
encontraba asintomatica. La paciente refiri¢ antecedente de
dislipidemia en manejo farmacolégico y negé antecedentes
familiares de lipomas. En el examen fisico, el unico hallazgo
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relevante era la presencia de 2 lipomas en las extremidades
inferiores, el de mayor tamano estaba localizado en la cara
anterior del muslo derecho, a nivel del trocanter mayor, con
un didmetro aproximado de 4 cm; el de menor tamano se
encontraba en la cara posterior del muslo izquierdo, por
encima de la fosa poplitea y tenia un didmetro de 2 cm.

En el examen gastroscopico, se documentaron seis lesio-
nes elevadas subepiteliales, polipoides, sésiles, cubiertas
por mucosa sana, localizadas en el antro y sobre la curvatura
mayor del estdmago; lalesién de mayor tamano media 2,7 x
1,7 cm. Estos hallazgos plantearon diagndsticos diferencia-
les, por lo que se decidi realizar estudios complementarios
para definir el manejo médico o quirurgico.

Se realiz6 ecoendoscopia, enla que se identificé la lesion
de mayor tamano, con un didmetro de 22 mm, con origen
en la submucosa, hiperecoica, homogénea y sin estructu-
ras vasculares en su interior; se tomé una biopsia por aspi-
racién con aguja fina, en la que solo se lograron observar
extendidos hemorrdgicos sin células epiteliales ni mesen-
quimales; el material no fue diagnéstico. Posteriormente,
se realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
de abdomen que refirié el hallazgo de mdltiples lesiones
gastricas, localizadas sobre la curvatura mayor nodulares
y redondeadas, con densidad grasa (-100 UH) que corres-
pondian a multiples lipomas, sin evidencia de ganglios
perigdstricos ni compromiso abdominal o en la pelvis, y
con un hallazgo adicional de enfermedad diverticular del
colon izquierdo sin signos de inflamacién; no se encontra-
ron otras lesiones (Figura 1).

Por los hallazgos descritos, se realiz6 la reseccién endos-
copica de la lesion de mayor tamano para confirmar la etio-

logfa de las lesiones (Figura 2). Al estudio histopatolégico
se observé una lesién tumoral mesenquimal, benigna loca-
lizada en la submucosa, constituida por una proliferacién
de adipocitos maduros, con escasos septos fibrosos, sin
presencia de atipia celular, mitosis ni necrosis (Figura 3).
Con estos hallazgos clinicos, el tratamiento de eleccién
fue conservador y se continué con controles rutinarios de
las lesiones gastricas por endoscopia. La paciente hasta la
fecha ha evolucionado satisfactoriamente.

DISCUSION

La lipomatosis géstrica es una enfermedad poco frecuente,
solo se han reportado 12 casos en la literatura; a diferen-
cia de los lipomas géstricos Unicos, que representan el 3 %
de todos los tumores benignos gastricos. Por lo general,
la lipomatosis géstrica tiende a ser asintomadtica y hasta el
momento no se han reportado casos con transformacion
maligna (1-3). Esta se define por la presencia de multiples
lipomas gastricos o por la infiltracién difusa de tejido adi-
poso en la capa de la submucosa o subserosa del estdmago
(1, 4); no obstante, no estd definido el nimero minimo
de lipomas que deben presentarse para llamarlo lipomato-
sis gastrica; normalmente mds de 4 lipomas se considera
lipomatosis gastrica (S). Los lipomas son de consistencia
blanda, pequeiios en tamafio, con bordes bien definidos, de
forma redondeada u ovalada y sésiles, pero se han repor-
tado casos de lipomas pedunculados (6). Su localizacién
de preferencia es la submucosa, la cual se presenta en el
90 %-95 % de los casos, con un 5 %-10 % de los casos que
surgen en la subserosa. Anatémicamente, se encuentran

Figura 1. TAC de abdomen. A lo largo de la curvatura mayor del estomago se observan multiples lesiones nodulares y redondas con densidad grasa
(-100 UH) de localizacién submucosa transmural. A. Vista axial. B. Vista sagital.
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Figura 2. Endoscopia. A. Se observan multiples lesiones elevadas submucosas cubiertas por mucosa sana en la curvatura mayor del estomago.

B. Reseccion de la lesion de mayor tamano.

Figura 3. H&E X 20. Hallazgos histolégicos muestran lesion tumoral en
la submucosa géstrica constituida por la proliferacién de tejido adiposo
maduro, sin atipia celular, mitosis, ni necrosis.

principalmente en el antro (75 %), sin reportes actuales de
aparicion en el cardias o piloro (3, 7). Histolégicamente,
consisten en una proliferacién de tejido adiposo maduro,
con septos fibrovasculares delgados, rodeados por una cdp-
sula fibrosa (S, 7).
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Por el momento, no se conoce exactamente la etiologia
de estas lesiones, aunque existen hipétesis de su posible
origen como el desplazamiento embrionario del tejido
adiposo, una predisposicién genética, alteraciones en el
metabolismo de la grasa, depdsitos de grasa posterior a qui-
mioterapia o irritacién crénica (1, 7). Adicionalmente, en
un numero de casos se ha asociado la lipomatosis gdstrica
con la lipomatosis familiar multiple, una enfermedad gené-
tica benigna rara, con una prevalencia estimada de 0,002 %
en la poblacién general (8-11). Usualmente, los pacientes
presentan multiples lipomas indoloros en el tejido adiposo
subcutdneo de las extremidades y del tronco que empie-
zan a aparecer a partir de la tercera y cuarta décadas de la
vida (11, 12). Adicionalmente, algunos estudios refieren
la posibilidad de que los pacientes presenten dislipidemia
concomitantemente; sin embargo, el perfil lipidico puede
aparecer sin alteraciones (13, 14). Por lo general, esta
enfermedad se hereda de manera autosémica dominante,
aunque se han reportado casos de herencia recesiva (8, 9,
13). Hasta el momento no se ha identificado una mutacién
especifica para la lipomatosis familiar multiple, pero en
ciertas ocasiones se han realizado estudios genéticos y de
cariotipo que han reportado asociaciones con mutaciones
en el cido desoxirribonucleico (ADN) mitocondrial, en el
gen PALB2 (socio y localizador del gen BRCA2) y en el
gen HMGA2 (12, 14-17).
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Habitualmente la lipomatosis gastrica no genera sinto-
mas y su hallazgo estd dado incidentalmente en autopsias
o en estudios clinicos para otras entidades (3). Cuando
los pacientes presentan sintomatologia, esta se relaciona
principalmente con el tamafio de las lesiones, siendo mds
frecuentes los sintomas con masas mayores de 2 a 4 cm (3,
18). La presentacién clinica mds frecuente es la hemorragia
gastrointestinal (50 %), que puede estar asociada con dolor
epigdstrico, nauseas y vomitos. Estos sintomas obstructivos
generalmente aparecen al inicio de la enfermedad y son mads
frecuentes cuando los lipomas se encuentran en el antro o
son lipomas pedunculados que generan intususcepcion del
estomago (1-3, 6). En cuanto a la hemorragia gistrica, esta
se debe a la ulceracién de la mucosa por los lipomas que se
produce por produce por estasis venosa, cuando los lipomas
tienen una gran masa o es secundaria a la inflamacién, que
hace mas susceptible la mucosa a la isquemia (2, 19). El san-
grado gastrointestinal puede ser agudo o crénico, por lo que
se deben ampliar los estudios clinicos, dado que los pacientes
pueden estar cursando con anemia y deficiencia de hierro.

Actualmente, la TAC de abdomen es la herramienta ima-
genoldgica de eleccién ya que los lipomas tienen un patrén
especifico dado por una estructura homogénea, una forma
regular, ausencia de crecimiento infiltrativo y una densi-
dad grasa caracteristica de -80 a -120 unidades Hounsfield
(HU). Cuando en la TAC se observan hebras basilares de
tejido blando en un lipoma uniforme sugiere la presencia
de una tlcera en lalesién (4, 18, 20). La resonancia magné-
tica también es util para identificar los lipomas por su alta
sensibilidad para detectar el tejido adiposo y es indicacién
en nifios y pacientes alérgicos al medio de contraste (3).

En la endoscopia se pueden observar tres signos que
sugieren la presencia de un lipoma: el signo de la tienda,
que es la disposicién de los pliegues gastricos hacia la
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Después de leer el articulo de Pizza y colaboradores (1) sobre el diagnéstico endoscé-
pico de la uncinariasis, considero importante mencionar algunos aspectos relacionados
con dicho proceso diagndstico, ejercido en un paciente con anemia. Este paciente fue
llevado a estudios endoscdpicos y se le identificé un parasito mévil en el duodeno, asi
como multiples vermes en el colon ascendente y en el ciego. Se asumié entonces que los
hallazgos presentes en la esofagogastroduodenoscopia y en la colonoscopia eran com-
patibles con la uncinariasis.

Sin embargo, los helmintos pertenecientes a los géneros Necator americanus y
Ancylostoma duodenale se alojan en las porciones superiores del intestino delgado, mien-
tras que los del género Trichuris trichiura residen dentro del ciego y el colon ascendente
(2). En el caso descrito por este articulo, debe considerarse que los agentes etioldgicos
identificados, tanto en la endoscopia como en la colonoscopia, son de diferente especie,
si se tienen presentes los sitios de hébitat usual de dichos gérmenes, asi como los aspec-
tos macroscopicos claramente evidenciados en las dos fotografias anexas.

En ellas se observa un gusano con un extremo enrollado en el ciego, que semeja las
caracteristicas macroscépicas del T. trichiura macho (2, 3) y con un aspecto distinto al
verme detectado en la endoscopia alta. Del mismo modo, el T. trichiura puede configurar
particularidades clinicas semejantes a la infeccion por uncinarias, como anemia severa, e
incluso es posible que se presente un cuadro de disenteria por T. trichiura (3, 4).

Asimismo, la presencia de poliparasitismo intestinal debe ser contemplada en aque-
llos pacientes que provienen de poblaciones vulnerables como dreas rurales y paises en
desarrollo. En la poblacién colombiana, se ha logrado establecer, a partir de distintos
estudios (S, 6), una prevalencia de este fenémeno del 84 y el 89,2 % de los pacientes
analizados en regiones de la Amazonia y la Costa Atlantica. En particular, la diada de
ancilostomideos y T. trichiura alcanzé una prevalencia del 16,7 % (5).

El diagnéstico de las helmintiasis intestinales puede ser complejo y se inicia con la
deteccién de los huevos o parasitos adultos, con técnicas de recoleccion de materia fecal
que se sefialan dentro de la revision de tema (7). Sin embargo, los autores no informan
la realizacién de un coproldgico. Por lo tanto, es necesario contar otras técnicas para
establecer la taxonomia de dichos gusanos y brindar una terapia 6ptima.

Una de ellas es la extraccién del verme con la pinza de biopsia, en caso de identificarse
el agente durante los estudios endoscépicos (7). Este procedimiento no solo tiene una
finalidad diagnostica, sino que también es terapéutico, dado que en ocasiones el T. tri-
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chiura se encuentra incrustado en la mucosa y no puede ser
expulsado luego del tratamiento antihelmintico (8, 9).

De igual forma, se indica que el tratamiento administrado
en este cuadro actual fue con pamoato de pirantel. No obs-
tante, los tratamientos mas idéneos en una poliparasitosis
estan basados en benzimidazoles como el albendazol, el
mebendazol o la invermectina, idealmente en dosis repe-
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tidas. Entre estos medicamentos, el albendazol es el mas
efectivo para el manejo de la uncinariasis y la trichuriasis en
sus formas inmaduras y adultas (10, 11).

Entre tanto, el pamoato de pirantel se deja, porlo general,
como terapia alternativa para el abordaje de la infeccién por
N. americanus o A. duodenale, sin llegar a ser efectivo para el
tratamiento de la trichuriasis (2, 3).
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De antemano, agradezco el interés demostrado por el caso clinico sobre el diagnéstico
endoscépico de uncinariasis (1). Considero de gran relevancia el aporte y la profunda
discusion académica basada en semiologfa endoscopica sobre el diagnéstico diferencial
de las parasitosis intestinales planteada en la carta al editor.

Estoy de acuerdo en que la ubicacion o el hébitat principal de las uncinarias es el tracto
digestivo superior, en especial el intestino delgado (duodeno, yeyuno). Sin embargo, s
existe un numero creciente de casos reportados en los cuales su localizacion se halla en
la regién colorrectal (2-4) e incluso en el apéndice cecal (5).

El Trichuris trichiura es el pardsito intestinal que con mds frecuencia se diagnostica
en una colonoscopia y su hébitat usual es el colon, lo que constituye un diagnéstico
diferencial que se debe considerar en este caso. Pero si es fundamental destacar que el
Trichuris trichiura recibe su nombre del griego Thrikhos, que significa pelo, dada la forma
de la parte anterior del parésito, que es delgada y ocupa dos terceras partes de este.

Esto le brinda una caracteristica tipica de latigo: es muy delgado en su parte anterior y
es alli donde estd representada su mayor longitud. Asi pues, la hembra termina en forma
recta en su extremo posterior, mientras que el macho tiene una curvatura pronunciada y
estd provisto de una espicula copulatriz con un tamafio de entre 3 y S cm de longitud (6).

En cuanto a las caracteristicas morfoldgicas de las uncinarias, se ha descrito que son
parasitos cilindricos, de color blanco, de entre 10-15 mm de longitud, con su extremo
anterior generalmente recto y su cuerpo en curva amplia (con forma de C para el
Ancylostoma duodenale y una ligera curva en sentido inverso a la parte anterior, que da
apariencia de S para el Necator americanus). Estos hallazgos muy similares a los vistos en
la Figura 1 del caso en discusion.

Con estas diferencias morfoldgicas descritas, concluimos que el T. trichiura macho
tiene una curvatura pronunciada que le da una apariencia “enrollada’, pero lo mds carac-
teristico de este pardsito es su forma de latigo o pelo en su parte anterior (7) (Figura 2),
que no se evidencia en nuestro caso.

Existen otros 2 datos clinicos que hacen poco probable la posibilidad de que los parasi-
tos observados en la colonoscopia del caso en cuestion fueran T. trichiura. El primero es
que el T. trichiura no es hemat6fago y los mecanismos que se acufian a la anemia en esta
parasitosis tienen relacién con una lesién mecénica de la mucosa, dado que se introduce
la porcién anterior del parasito a la mucosa. Este traumatismo genera cambios inflamato-
rios locales y hemorragia, por lo cual los pacientes con frecuencia tienen sintomas como
diarrea, sangrado, disenteria e incluso presentan variaciones indistinguibles a una enfer-
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Figura 1. Multiples uncinarias en el colon derecho. La flecha azul
muestra la caracteristica forma en S del N. americanus, mientras que la
flecha negra senala la caracteristica forma en C del A. duodenale.

medad inflamatoria intestinal (8, 9), que no se presentaron
en nuestro caso. La severidad de los cambios inflamatorios
tiene una clara relacién con la cantidad del parésito.

El otro aspecto que no estd a favor de dicha hipétesis es
la respuesta clinica tan buena, generada a partir del trata-
miento con el pamoato de pirantel, tal y como se eviden-
ci6 en nuestro paciente (1). El pamoato de pirantel y los
benzimidazoles son los medicamentos de eleccion en la
uncinariasis. Por tanto, se recomiendan esquemas de 3 dias,
cada 6 meses, durante 3 anos. Asi, el pamoato de pirantel
tiene altas tasas de curacién y de reduccion de huevos para
la uncinariasis. En contraste, no debe usarse para el T. tri-
chiura, debido a su baja efectividad (1, 6).

Dentro de este contexto, para el caso del T. trichiura, se han
recomendado histéricamente los benzimidazoles, que son el tra-
tamiento de eleccidn, pese a que se ha descrito que con la terapia
tinica se producen curaciones en menos del 75 % (6). Las tasas
de erradicacién de huevos se podrian mejorar con esquemas
combinados de benzimidazoles e ivermectina, segtin lo plan-
teado en el trabajo de Knopp y colaboradores (10).

En este estudio, se describen unas tasas de erradicacion
significativas que alcanzan un 97 % con la combinacién
entre mebendazol e ivermectina, y del 91 % para albendazol
e ivermectina (10). Sin embargo, es necesario precisar que

244 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(2)

Figura 2. La flecha azul muestra la caracteristica del parésito en forma de
hilo o latigo en la parte anterior. Tomada de la referencia 7.

la ivermectina, como esquema inico para estas parasitosis,
tiene tasas de curacién del 11 % y de reduccién de huevos
del 59 % (6, 11). Por tanto, no se recomienda su uso para el
T. trichiura, ni para las uncinarias en monoterapia.

Estamos de acuerdo con que en Colombia, en individuos
provenientes de dreas rurales, se pueden presentar con
frecuencia poliparasitosis y consideramos pertinente que,
cuando existan dudas sobre el tipo de parasitos encontra-
dos en estudios endoscépicos, se realice la extraccién del
parasito, a fin de aumentar las posibilidades de establecer el
diagnéstico preciso.

Cuando se mide en afios de vida ajustados en funcién de
la discapacidad, la carga de morbilidad mundial por la unci-
nariasis supera a todas las demds enfermedades infecciosas
tropicales importantes, con excepcion del paludismo, la
leishmaniasis y la filariasis linfética (4).

Por esta razén, me parece fundamental aclarar que las
uncinarias son los helmintos que mds se asocian a una ane-
mia crénica grave, por lo que en todos los casos se debe
tratar con antiparasitarios efectivos por al menos 3 afios, tal
y como se estableci6 en este paciente. En cambio, se ha des-
crito que en infecciones leves sin manifestaciones clinicas
por T. trichiura no se requiere estrictamente un tratamiento
(6). Las infecciones severas se deben tratar siempre.
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Desde su aparicién en Wuhan, provincia de Hubei, en China central, y producto de su
répida propagacién y gravedad, el nuevo coronavirus (2019-nCov) ha sido declarado
como “emergencia de salud publica de importancia internacional” por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Cabe mencionar que es la sexta vez que la OMS realiza
un pronunciamiento de tal magnitud desde la aprobacién del Reglamento Sanitario
Internacional en el 2005 (1).

Esta enfermedad se transmite de persona a persona a través de aerosoles generados
por tos o estornudos, que en su etapa mas critica desarrolla el sindrome respiratorio
agudo severo (SARS), condicién que en un gran porcentaje de pacientes demandard
ventilacién mecdnica. Sin embargo, diversos estudios publicados y en fase de publica-
cidn reportan también sintomas gastrointestinales en pacientes infectados, en los que se
destaca la presencia de diarrea (Tabla 1) (2-6).

Tabla 1. Manifestaciones gastrointestinales de pacientes con COVID-19 segun el pais de estudio

Nausea/ Dolor
abdominal

Primer autor Pacientes  Diarrea

vomito

Majeed y cols. (2) China 2748 24591 %) 133(7%)  17(24 %)
Garg y cols. (3) Estados Unidos 180  48(26,7 %) 44(244%) 15(8,3 %)
Kim y cols. (4) Corea del Sur 101 3(297%) 6(594%)  3(297 %)
Shing Cheung y cols. (5) Hong Kong 59 13(22%) 1(1,7 %) 1(11,9 %)
Escalera-Antezan y cols. (6) Bolivia 12 2(16,6%) 1(8,3%) 2 (16,6 %)

E12019-nCov utiliza la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2) para ingresar
a la célula. Esta no solo se encuentra en el pulmén, también se expresa en células del
tracto digestivo, colangiocitos y hepatocitos (7, 8). Esto tiltimo explicaria las manifesta-
ciones gastrointestinales reportadas y, a su vez, fundamentaria una posible transmision
fecal-oral de la enfermedad (7). Este contexto convierte automdticamente a los centros
endoscopicos en lugares de alto riesgo.

En tal sentido, diferentes sociedades han manifestado sus recomendaciones y linea-
mientos para la atencién en dreas de procedimientos endoscopicos, asi como también
en el seguimiento de pacientes ambulatorios. Entonces, la Asociaciéon Americana de
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Gastroenterologia (AGA) recomienda el correcto uso del
equipo de proteccidon personal y el empleo de cuartos de
presion negativa durante la realizacién de la endoscopia de
un paciente confirmado o sospechoso de COVID-19 (9).

Por su parte, la Asociaciéon Europea para el Estudio del
Higado (EASL) sugiere, en pacientes ambulatorios, redu-
cir la frecuencia de visitas a los establecimientos de salud
mediante el uso de la telemedicina, con el fin de disminuir
la exposicién de pacientes vulnerables al COVID-19 (10).
Esto revela que la practica clinica diaria sufrird cambios en
los meses venideros y dependerd de nuestra capacidad de
adaptacion para seguir ofreciendo los mismos estdndares
de atencién a nuestros pacientes.

REFERENCIAS

Desde otro punto de vista, es una oportunidad para el
desarrollo de lineas de investigacion. Es preciso desarro-
llar estudios con el objetivo de evidenciar las manifes-
taciones del COVID-19 en el tracto digestivo, asi como
también evaluar su impacto en pacientes con enfermeda-
des gastrointestinales cronicas. Esto permitird una mayor
comprension del comportamiento de esta enfermedad en
nuestra region.

En conclusidn, es dificil determinar el impacto real de
esta epidemia; a pesar de ello, se crean nuevas oportunida-
des para el desarrollo de competencias y herramientas que
marcardn el rumbo de la atencién de los pacientes.
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El SARS-CoV-2 es un nuevo virus que surgio a partir de diciembre de 2019 en Wuhan,
China. Pertenece a la familia de los coronavirus y ha producido un brote de infeccién
respiratoria aguda, cuya presentacion clinica principal puede variar desde sintomas res-
piratorios leves hasta casos de neumonia grave y sepsis. Debido a su rdpida expansion en
todo el mundo, y a que ocasiona miles de muertes, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo ha clasificado como una pandemia (1).

Los estudios sobre SARS-CoV y MERS-CoV, los cuales tuvieron sus picos de infec-
cién en los 2003 y 2012, respectivamente, han demostrado el posible efecto invasivo
de estos coronavirus en el sistema digestivo humano (2). El MERS-CoV utiliza los
receptores de dipeptidil peptidasa-4, ubicados en el epitelio intestinal, para la infeccién
celular, lo que causa inflamacién y degradacion de este epitelio (2).

Por otro lado, el SARS-CoV usaria la enzima convertidora de angiotensina II (ECAII)
como receptor para su entrada e infeccién en el organismo, cuyo mecanismo es el mismo
propuesto para el SARS-CoV-2 (2). Lo anterior puede tomar fuerza por los resultados
publicados por Zhang y colaboradores, quienes, mediante un anélisis genético, identi-
ficaron la expresion de ECA II en distintas dreas del tracto digestivo como el eséfago, el
estomago, el ileon y el colon (1, 3).

En efecto, el ileon y el colon fueron los lugares en los cuales hubo una mayor expresiéon
de la ECATI, incluso mds que en los pulmones. La afectacién principal estarfa dada en los
enterocitos absorbentes que, al ser invadidos por el SARS CoV-2, producirian alteraciones
en la absorcién y otros mecanismos que conducirfan a diarrea en estos pacientes (1, 3).

Ademis, la proteasa transmembrana serina 2, una importante enzima que libera la
unidn virus-receptor, y que facilita la infeccion de la célula huésped, también se expres6
ampliamente en estos sitios del tracto gastrointestinal (3, 4). Asi, después de que el virus
ingresa a la célula, comienza un proceso de replicacién de su ARN, que produce nuevos
viriones, los cuales serian liberados al tracto gastrointestinal. Esta teoria se ha confirmado
con la deteccién de ARN del SARS-CoV-2 en muestras de heces, incluso hasta S semanas
después de que los resultados de muestras respiratorias sean negativos, lo que supone
el mecanismo fecal-oral como una posible ruta de transmisién de la enfermedad (S, 6).

Asimismo, se ha documentado que la infeccién con SARS-CoV y otros virus estd rela-
cionada con una mayor permeabilidad de los lipopolisacdridos y la migracion intestinal
bacteriana, lo que altera el eje pulmdn-intestino, que estaria inmunoldgicamente invo-
lucrado en la afectacion respiratoria y digestiva, dadas las alteraciones en la microbiota
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de dichos sistemas. Esta teoria podria aplicarse al SARS-
CoV-2, debido a las similitudes que comparte con el SARS-
CoV (1,3,7).

En general, los pacientes con la enfermedad por coro-
navirus de 2019 (Coronavirus Disease 2019, COVID-19)
suelen presentar un sindrome febril y una afectacién del
tracto respiratorio (8, 9). Sin embargo, se han informado
sintomas gastrointestinales en pacientes infectados, como
diarrea, anorexia, niuseas, vomitos, dolor abdominal e
incluso hemorragia gastrointestinal (10-12).

Un estudio retrospectivo de Luo y colaboradores, que
incluy6 a 1141 pacientes desde el 1 de enero de 2020 hasta
el 20 de febrero del mismo afio, encontré que el 16 % (n
=183) de estos pacientes tenian sintomas gastrointestina-
les: pérdida de apetito (n = 180) como sintoma principal,
seguido de nduseas (n = 134), vémitos (n = 119) y diarrea
(n=68) (9).

Esto concuerda con la revision de casos y estudios clini-
cos retrospectivos realizada por Tian y colaboradores, quie-
nes encontraron que la pérdida de apetito fue el sintoma
gastrointestinal mds frecuente en adultos, pero el vémito
fue el mds comun en la poblacién pedidtrica. No obstante,
al analizar ambos grupos, la diarrea se destacé como el
hallazgo principal (8).

Asimismo, desde el 11 de diciembre de 2019 hasta el 29
de enero de 2020, Guan y colaboradores recolectaron una
cohorte de 1099 pacientes de 552 hospitales, en 31 pro-
vincias y municipios de China. Todo ello, con el objetivo
de caracterizar a los primeros pacientes desde el comienzo
del brote de COVID-19. En su reporte, documentaron la
presencia de nduseas y vomitos como las principales mani-
festaciones gastrointestinales (13).

Mas tarde, entre el 28 de enero y el 26 de febrero, Lu y
colaboradores identificaron a 171 pacientes pedidtricos
menores de 16 afios que fueron confirmados como posi-
tivos para la infeccién por el virus. Dentro de las caracte-
risticas clinicas expuestas, 15 estos pacientes presentaron
diarreay 11 tuvieron vomitos (14).

Cabe destacar que los sintomas gastrointestinales
también se han reportado en mujeres embarazadas. Esto
estd respaldado por el estudio realizado por Chen y cola-
boradores, en el cual de 112 pacientes diagnosticadas con
COVID-19, 8 presentaron diarrea (15).

De otro lado, con respecto a la duracién de los sintomas
en pacientes adultos, Zhang encontré que la diarrea y el
vomito persistieron 4 durante dias, en promedio, y apare-
cieron aproximadamente S dias después de la presentacién
de los primeros sintomas (16). Otras manifestaciones
gastrointestinales han sido reportadas también por Zhang
y colaboradores, quienes en otro estudio identificaron el
dolor abdominal en 8 de 139 pacientes analizados (17).

Sin embargo, aunque todos los sintomas pueden pare-
cer inofensivos, un estudio observacional retrospectivo de
52 pacientes criticos, realizado por Yang y colaboradores,
mostrd que el 6 % de ellos presentaron sangrado del tracto
digestivo, lo cual abrié el interrogante sobre si la infeccién
esla causante de la hemorragia o si ella es capaz de empeorar
una condicién subyacente (18). Esto también se relaciona
con lo expuesto en otro estudio que observé la presencia de
hemoptisis en el S % de los pacientes con COVID-19 (10).

Ademas del trastorno del tracto gastrointestinal, la evi-
dencia sugiere que es posible que exista una afectacién
hepética, pero esta puede ocurrir debido a varios factores
concomitantes, como el uso de una terapia antiviral o por
enfermedades preexistentes. Los resultados se han mos-
trado inconclusos a corto plazo y ain no se han evaluado
alargo plazo (19).

En la literatura, la aparicién de reportes de casos con pre-
sentaciones inusuales -o incluso asintométicas- de COVID-
19 estd en aumento. Ello proporciona una mejor informa-
cion para la deteccion de posibles casos de pacientes con la
infeccién. Los sintomas gastrointestinales varfan entre las
poblaciones, y pueden aparecer manifestaciones extrapul-
monares antes de los sintomas respiratorios caracteristicos
del sindrome clinico asociado con dicha infeccion.

Yang y colaboradores informaron el caso de un paciente
masculino de 62 aios con antecedentes de hipertension,
diabetes e hiperlipidemia, que ingres6 en el hospital por
exhibir un cuadro clinico de diarrea y fiebre antes de los
sintomas respiratorios, lo que constituyd una presentacién
atipica de la enfermedad (20).

Del mismo modo, un paciente masculino de 53 anos con
antecedentes de epilepsia y un cuadro clinico de fiebre,
malestar e hinchazén presentd tos seca como tnico sin-
toma respiratorio asociado, a pesar de la presencia de un
patrén de vidrio esmerilado en la parte inferior del 16bulo
del pulmén izquierdo (21).

Sin embargo, los sintomas gastrointestinales pueden apa-
recer durante el curso de la enfermedad, incluso después de
que se presenten los sintomas respiratorios. Un ejemplo de
ello es el caso reportado de un paciente que consultd por
fiebre no cuantificada y tos de 4 dias de evolucién. Luego
de esos signos, presenté nduseas, vomitos, deposiciones
diarreicas y molestias abdominales (22).

Asimismo, los pacientes también pueden debutar con
una alteracién en ambos sistemas (respiratorio y gastroin-
testinal), segtin lo informado por Azwar y colaboradores,
quienes documentaron el caso de una paciente que con-
sulté por dolor tordcico y epigdstrico, asi como por dificul-
tad respiratoria, niuseas y vémitos (23). Lo anterior puede
aumentar la duda sobre cuéles son los factores que influyen
especificamente en la afectacién de cada sistema.
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En sintesis, se especula que el sistema gastrointestinal es
otro érgano directamente afectado por el SARS-CoV-2, por
lo cual se producen sintomas extrapulmonares que deben
ser considerados por los profesionales de la salud, dados los
casos reportados con presentacion atipica de la enfermedad.
Ademas, la evidencia de ARN viral en las heces de pacien-

Tabla 1. Estudios de manifestaciones gastrointestinales en COVID-19

tes aparentemente recuperados puede guiar la creacién de
protocolos para el manejo de residuos biologicos en estos
pacientes, a fin de evitar un posible contagio fecal-oral.

En la Tabla 1y en la Figura 1 se describen en detalle los
estudios que reportan la presencia de manifestaciones gas-
trointestinales en pacientes con COVID-19 (13, 14,24-28).

Autores Intervalo de tiempo analizado Numero Diarrea Nausea  Dolor  Total de pacientes
de 0 abdominal con sintomas
pacientes vomitos gastrointestinales
Guany cols.(13)  Del 11 de diciembre de 2019 al 29 de enero de 2020  China 1099 42 53] 0 97
Liuy cols. (24) Del 30 de diciembre de 2019 al 24 de enero 2020 China 137 1 0 0 1
Luy cols. (14) Del 28 de enero al 26 febrero de 2020 China 171 15 1 0 26
Wang y cols. (25) Del 1 de enero al 28 de enero de 2020 China 138 14 19 3 36
Zhang y cols. (17) Del 16 de enero al 3 de febrero de 2020 China 139 18 31 8 57
Zhou y cols. (26)  Del 29 de diciembre de 2019 al 1 de febrero de 2020  China 191 9 7 0 16
Nobel y cols. (27) Del 10 de marzo al 21 de marzo de 2020 Estados 278 56 63 0 19
Unidos
Yaoy cols. (28)  De enero 30 al 11 de febrero de 2020 China 108 8 0 0 8
Total 2261 173 186 1 370
160 Total de pacientes con sintomas gastrointestinales (n = 514)
140
120 -
w004 ¥
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Figura 1. Total de pacientes con sintomas gastrointestinales segun los estudios.
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imprime en la ciudad de Bogotd, D.E., Colombia.

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

En la preparacion de los trabajos se adherird a las recomendacio-
« . . . .

nes de los “Requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a

Revistas Biomédicas”, establecidos por el Comité Internacional de

Revista Colombiana
de Gastroenterologia

Indicaciones a los autores

editores de Revistas Biomédicas (Grupo Vancouver), actualizado
en diciembre de 2018, ver: www.icmje.org.

1. Los trabajos deben ser remitidos a la Revista Colombiana de
Gastroenterologia en formato Word, tamafo carta a doble espa-
cio, con madrgenes laterales de 3 cm. Se deben enviar también
los Formatos de Originalidad, Cesién de Derechos de Autor e
Informacion de autores debidamente diligenciados y la Lista de
comprobacion para la preparacion de envios. Cada componente
del trabajo debe iniciarse en una nueva pdgina, de acuerdo con
la siguiente secuencia: Pigina del titulo, resumen y palabras
clave en espafiol y en inglés, texto, agradecimientos, referencias,
tablas (cada tabla en pégina separada con titulo y notas) y leyen-
das para las figuras. Todas las pdginas deben ser numeradas en
el angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo.
Las figuras (radiografias, histologia u otras) deben entregarse en
archivo aparte. En la pagina del titulo debe proveerse un recuento
de numero de palabras, contabilizadas sin contar el Resumen,
los Agradecimientos, las Tablas y Figuras. Se solicita que los
“Articulos de Investigacion” no sobrepasen las 2.500 palabras.
Los “Articulos de Revision” pueden extenderse hasta 3.000 pala-
bras. Los “Casos clinicos” no deben exceder las 1.500 palabras.
Las “Cartas al Editor” no sobrepasardn las 1.000 palabras.

2. Los “Articulos de Investigacion” deben dividirse en seccio-
nes tituladas: Resumen, (Abstract), Introduccion, Material y
método, Resultados, Discusion y Referencias. Otros tipos de arti-
culos tales como Documentos o Articulos de Revision pueden
tener otros formatos, que deberan ser aprobados por los Editores.

La Revista Colombiana de Gastroenterologia apoya las
politicas para registro de ensayos clinicos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia
de esas iniciativas para el registro y divulgacién internacional
de informacidén sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En



consecuencia, proximamente solo se aceptardn para publicacién mientos es suficiente para este tipo de contribucién. Los
los articulos de investigaciones clinicas que hayan recibido un
numero de identificacién en uno de los Registros de ensayos cli-
nicos validados por los criterios establecidos por OMS e ICMJE,
cuyas direcciones estén disponibles en el sitio del ICMJE. El
numero de identificacion se debera registrar al final del resumen.
Esta normativa se aplicard a los trabajos que sean estudios de
tipo experimental o que lleven en su titulo o en su resumen el

nombre de Ensayo clinico o Estudio prospectivo aleatorizado.

autores deben especificar su participacion en la elabora-

cién del articulo.
3.2.Resumeny Palabras claves. La segunda pagina debe contener
un resumen, de hasta 250 palabras, que describa los propdsitos
del trabajo, material y métodos empleados, resultados princi-
pales y las conclusiones més importantes. No emplee abrevia-
turas no estandarizadas. Los autores pueden proporcionar su
propia traduccién del resumen al inglés, asi como del titulo del
trabajo. La Revista realizard dicha traduccién para quienes no
3. El ordenamiento de cada trabajo serd el siguiente: estén en condiciones de proporcionarla o cuando asi lo estime

3.1. Pagina del Titulo. La primera pdgina del manuscrito debe necesario. Los Editores podrdn modificar la redaccién del resu-

contener:

a.  Eltitulo del trabajo, que debe ser conciso pero informa-
tivo sobre el contenido central de la publicacion, y su
traduccion al inglés.

b.  Nombres y apellidos de cada autor, grados académicos
y filiacién institucional. Los nombres de los autores y
el orden en que aparecen deben ser cuidadosamente
revisados antes de presentar los trabajos. Cambios de
adiciodn, supresion o reordenacion de los autores deben
ser hechos antes de que el trabajo sea aceptado y solo
si éste cambio es aprobado por el Editor de la Revista.
Todos los autores deben indicar su c6digo ORCID, para
ayudar a identificar al autor de forma univoca.

¢ Nombre del lugar de trabajo al que perteneci6 el autor
durante la ejecucion de dicho estudio.

d.  Nombrey direccién postal y electronica del autor que se
ocupard de la correspondencia.

e.  Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de
subsidio de investigacién (Grants), equipos, drogas,
o todos ellos. Debe declarase toda ayuda financiera
recibida, especificando si la organizacién que la pro-
porciond tuvo o no tuvo influencia en el estudio; este
documento en carta aparte.

f. Fecha del envio. Al pie de la pagina del titulo registre el
recuento de numero de palabras, segtn indicaciones en
punto 1.

g Siel tema ha sido presentado en alguna reunién, deberd
indicarse el cardcter de la misma, la ciudad y la fecha de
exposicion.

h. Autoria: Tal como se establece en los Requisitos
Uniformes, para ser considerado como autor de un tra-
bajo es indispensable haber realizado contribuciones
sustanciales a: a) la concepcién y el diseno o la adqui-
sicién de los datos e informacidn, o al andlisis e inter-
pretacién de los datos; b) la planeacién del articulo o
la revision de contenido intelectual importante; c) la
aprobacién final de la version que va a ser publicada. Los
autores deben cumplir todas las condiciones menciona-
das. La “autorfa por cortesfa” es inaceptable. El aporte de
muestras o el reclutamiento de pacientes, por ejemplo,
aunque esenciales para la investigacion, no constituyen
por si mismos autorfa y una mencién en los agradeci-

men entregado por los autores. A continuacion del resumen
deben proporcionarse e identificarse como tales, de 3 a 5 pala-
bras clave. Utilice para este propésito términos enlistados en
Medical Subjects Headings (MeSH) de la National Library of
Medicine (http://www.nlm.nih.gov/mesh). O en Ciencias de
la Salud (DeCS) en la siguiente direccién electrénica: http://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm. Estas palabras clave seran
utilizadas para fines de indizacion del trabajo. En esta seccién
omita citar referencias bibliograficas.

3.3. Introduccién. Resuma el estudio y exprese claramente su

propésito. Cuando sea pertinente, haga explicita la hipotesis
cuya validez pretendié comprobar. No revise extensamente el
tema y cite solo las referencias bibliograficas que sean estricta-
mente concernientes a su estudio.

3.4. Materiales y métodos o Pacientes y métodos. Describa

la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o animales
de experimentacion, érganos, tejidos, células, etc., y sus res-
pectivos controles. Identifique los métodos, instrumentos o
aparatos y procedimientos empleados, con la precisién ade-
cuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus
resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso
frecuente (incluso métodos estadisticos), limitese a nombrar-
los y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han
sido publicados pero no son bien conocidos, proporcione las
referencias y agregue una breve descripcién. Si los métodos
son nuevos o aplicé modificaciones a métodos establecidos,
describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus
limitaciones. Cuando se hayan efectuado experimentos en
seres humanos, explicite si los procedimientos empleados
respetaron las normas éticas propuestas por la Declaracion de
Helsinki (modificada en 2005) y si fueron revisados y aproba-
dos por un comité ad hoc de la institucién en que se efectud el
estudio. Cuando lo soliciten los Editores, los autores deberdn
adjuntar el documento de aprobacidn respectivo. Identifique
los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su nom-
bre genérico, sus dosis y vias de administracion. Identifique
a los pacientes mediante nimeros correlativos, pero no use
sus iniciales ni los nimeros de fichas clinicas de su hospital.
Indique siempre el nimero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacién
elegido previamente para juzgar los resultados. Es fundamental
identificar los métodos estadisticos empleados.



3.5. Resultados. Presente sus resultados siguiendo una secuen-

cia légica y concordante en el texto, las tablas y figuras. Los
datos se pueden mostrar en tablas o figuras, pero no simulta-
neamente en ambas. En el texto, destaque las observaciones
importantes, sin repetir todos los datos que se presentan en
las tablas o figuras. No mezcle la presentacién de los resulta-
dos con su discusién.

3.6.Discusioén. Se trata de una discusidn de los resultados obte-

nidos en su trabajo y no de una revisién del tema en general.
Enfatice solo los aspectos nuevos e importantes que aporta
su trabajo y las conclusiones que Ud. propone a partir de
ellos. No repita detalladamente datos que aparecen en la
seccion Resultados. Explicite las concordancias o discor-
dancias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparandolas
con otros estudios relevantes, identificados mediante las
citas bibliograficas respectivas. Conecte sus conclusiones
con los propositos del estudio, que fueron destacados en
la seccién Introduccién. Evite formular conclusiones que
no estén respaldadas por sus hallazgos, asi como apoyarse
en trabajos aun no terminados. Plantee nuevas hipdtesis
cuando lo estime adecuado, pero califiquelas claramente
como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus recomen-
daciones.

3.7. Agradecimientos. Exprese su agradecimiento solo a perso-

nas e instituciones que hicieron contribuciones importantes

a su trabajo, pero no justifiquen autorfa.

3.8. Referencias. En lo posible limite las referencias (citas

bibliograficas) a maximo 40 con excepcién de los trabajos

originales donde el nimero de referencias bibliogréficas debe
ser igual 0 mayor a 50 y menor a 100. Numérelas consecuti-
vamente en el orden en que aparecen por primera vez en el
texto. Identifiquelas mediante nimeros arabigos entre parén-
tesis colocados al final de la frase o parrafo en que se las alude.

Las referencias que sean citadas tinicamente en las tablas o

leyendas de las figuras deben numerarse en la secuencia

que corresponda a la primera vez que se citan dichas tablas

o figuras en el texto. Los resultados de trabajos sin publicar

y comunicaciones personales no se deberfan incluir en la

lista bibliogréfica final, pero si pueden ser mencionadas en

el texto. Se pueden incluir como referencias trabajos que han
sido aceptados por una revista pero aun estin en proceso de
publicacién; en dicho caso, se debe anotar la referencia com-
pleta, agregando a continuacién del nombre abreviado de la

Revista, la expresion “en prensa’”. El formato de las referencias

bibliogréficas se cefiird a las siguientes normas de Vancouver

disponibles en el siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html.

a. Articulos de Revistas: Apellido paterno e inicial del
nombre del o los autores. Mencione todos los autores
cuando sean seis 0 menos; si son siete 0 mds, incluya los
seis primeros y agregue “y cols” o “et al” segun si la cita
esté en espanol u otro idioma respectivamente. Limite
la puntuacién a comas que separen los autores entre
si. Titulo completo del articulo, en su idioma original.

Nombre abreviado de la Revista en que apareci6, abre-

viado segtin formato del Index Medicus (http://www.

nih.gov/tsd/serials/lji/html) sin paréntesis. Afo de
publicacién; Volumen: P4gina inicial y final del articulo,
separadas por guién (-).

Ejemplo:

1. Awad W, Garay A, Martinez C, Onate V, Turu I,
Yarmuch J. Descenso ponderal y calidad de vida
mediante la cirugfa de bypass gastrico con y sin anillo
de calibracion. Rev Chil Cir 2008; 60: 17-21.

b. Capitulos en Libros: Autores del capitulo (.) Titulo
del capitulo (.) Apellido e inicial del nombre de los
autores/editores del libro (.) Titulo dellibro (.) Edicién
(.) Ciudad (:) Nombre de la editorial (;) Afio de la
publicacién (.) P4ginas inicial y final del capitulo (p.),
separadas por guién (-).

Ejemplo:

2. Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas
del rinén. En: Pumarino H, ed. Endocrinologia y
metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello;
1984. p. 823-840.

c. Articulos de Revista en formato electrénico: Citar
autores, titulo del articulo y revista de origen tal como
para su publicacién impresa, indicando a continuacién
el sitio electrénico donde se obtuvo la cita y la fecha en
que se hizo la consulta.

Ejemplo:

3. Morse S. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis 1995; [on line] (cited
1996 Jun S). Disponible en http://www.cdc.gov/
ncidod/EID/eid.htm

Para otros tipos de publicaciones, consultar normativa en

“Requisitos uniformes para manuscritos enviados a Revistas

Biomédicas”, www.icmje.org. Los autores son responsables

de la exactitud de sus referencias.

Para el caso de articulos cientificos, la direccién DOL.

3.9. Tablas. Presente cada Tabla en una hoja aparte. Numere

las Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que
explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto
del manuscrito (Titulo de la Tabla), ademas de una breve
descripcidn explicativa independiente del texto. Sobre cada
columna coloque un encabezamiento corto o abreviado.
Utilice la herramienta de tabla del procesador de texto. Las
tablas siempre deben ser editables, no las envie en formato
de imagen ni como dibujo. No use colores ni fondos som-
breados. Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no
estandarizadas. Cite cada Tabla en su orden consecutivo de
mencion en el texto entre paréntesis.

3.10. Figuras. Denomine “Figura” a cualquier ilustracién que

no sea tabla (Ej.: gréficos, radiografias, ecografias, etc.). Los
gréficos deben ser realizados empleando un programa apro-
piado. Las imagenes digitalizadas en computador deben ser
grabadas en alta resolucion (300 dpi o superior) en forma-
tos JPEG o TIFF de modo que puedan ser revisados por los



programas de disefio gréfico de uso habitual. Envie las figu-
ras digitalizadas en archivo separados al escrito. Las letras,
numeros, flechas o simbolos deben verse claros y nitidos en
la fotografia y deben tener un tamafio suficiente como para
seguir siendo legibles cuando la Figura se reduzca de tamano
en la publicacién. Sus titulos y leyendas no deben aparecer
en la fotografia, sino que se incluirdn en hoja aparte, para ser
compuestos por la imprenta. Los simbolos, flechas o letras
empleadas en las fotografias de preparaciones microsco-
picas, deben tener un tamafio y contraste suficientes para
distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto en
orden consecutivo, entre paréntesis. Si una Figura reproduce
material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga
permiso escrito del autor y editor original para reproducirla
en su trabajo. En las fotografias de pacientes se debe cubrir
parte de su rostro para proteger su anonimato.

3.11. Leyendas para las figuras. Presente los titulos y leyendas
de las figuras en una pdgina separada. Identifique y explique
todo simbolo, flecha, nimero o letra que haya empleado para
sefialar alguna parte de las ilustraciones.

3.12. Unidades de medida. Use unidades correspondientes al
sistema métrico decimal.

4. Correcciones por el autor. Una vez que las primeras pruebas
del trabajo salen de la imprenta, estas son generalmente enviadas
al autor para la revision final. Si se estima necesaria alguna correc-
cién, debe ser efectuada sobre esta prueba de imprenta (nunca
en su original) y devuelta a los editores en los plazos por ellos
estipulados.

S. Responsabilidad. La responsabilidad de los conceptos que
se publiquen es integramente del autor y la RCG velard por el
respeto a los Principios éticos.

6. Derechos de autor. La Revista Colombiana de Gastroenterologia
publica sus articulos bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento - No Comercial - Sin Obra Derivada 4.0
Internacional. Con el envio de colaboraciones a la RCG, debera
entenderse que los autores conocen y suscriben a las condiciones
establecidas en dicha licencia.

7. Declaraciéon de privacidad. Los nombres y direcciones de
correo electrénico introducidos en la Revista Colombiana de
Gastroenterologia se usardn exclusivamente para los fines decla-
rados y no estaran disponibles para ningtin otro propésito.

8. Citas de la revista. Para citas de referencias, la abreviatura de
la Revista Colombiana de Gastroenterologia es: Rev Colomb
Gastroenterol

PROCESO DE EVALUACION

Todo material propuesto para publicacién en la Revista
Colombiana de Gastroenterologia debe ser enviado a la Revista

Colombiana de Gastroenterologia registrindose como autor en
la pdgina www.revistagastrocol.com o a través del E-mail: revista-
gastro@cable.net.co. Debe ir acompanado de la Lista de verifica-
cién y los formatos FT-021 Carta de Originalidad, FT-022 Carta
de cesion de derechos y FT-05S Informacién de autores debida-

mente diligenciados ya que son obligatorios para la publicacién y

registro de todos los articulos de la Revista. Los formatos y lista

de verificacién aparecen en la pagina de la revista y a continua-
cién de estas instrucciones.

Una vez recibido el manuscrito original, el Editor de la Revista
Colombiana de Gastroenterologia o el Comité Editorial decidi-
ran si el articulo retne las condiciones para ser sometido a eva-
luacién por pares cientificos externos expertos en el tema. La
evaluacion serd a doble ciego; la identidad de los autores no se
revela a los pares evaluadores y tampoco la de estos al primero.

Los pares evaluadores se comprometen a:

a. Respetarla confidencialidad de la revisién y a no revelar deta-
lles de un manuscrito o de su revision durante y después del
proceso de revision y edicién por parte de la revista.

b. Declarar todos los posibles conflictos de interés, buscando la
asesoria de la revista si no estin seguros de si algo constituye
un conflicto potencial.

c. Informar a la revista e la presencia o sospecha de conductas
cuestionables como:

«  Sospecha de publicacién redundante

«  Sospecha de plagio

« Sospecha de datos inventados

« Sospecha de un conflicto de interés no declarado
« Sospecha de un problema ético

La revista cuenta con un software para la deteccion de plagio en
el material recibido a través de Biteca.

Los pares externos tienen quince dias hédbiles para evaluar el
manuscrito mediante un formato de evaluaciéon que permite
dar su concepto sugiriendo la aceptacion sin modificaciones del
articulo, la aceptacion con modificaciones o el concepto de no
publicacién. Con base en los conceptos de los pares evaluadores,
el Comité Editorial define si se publicard o no. Las observacio-
nes de los evaluadores externos serdn comunicadas a los autores.
Una vez que el autor reciba los comentarios de los evaluadores,
debera proceder a contestarlos punto por punto e incorporar las
modificaciones correspondientes en el texto. Tendran 90 dias
para realizar las modificaciones y someter el articulo modificado.
En caso de que no se cumpla con este tiempo, el Editor dela RCG
entendera que los autores han perdido el interés de publicacién
del articulo. Una vez el articulo haya sido modificado por los
autores, el Editor verificard el cumplimiento de las recomenda-
ciones solicitadas por los evaluadores externos y si estas han sido
adecuadamente acatadas, pondrén en consideracion el articulo al
Comité Editorial para que sea incluido en un nimero futuro de la
RCG. Esta decision serd comunicada a los autores.

La decisién editorial basada sobre los criterios dados por los pares
externos, serd comunicada al autor por mail y no procede recurso de
apelacion en el caso que esta corresponda a rechazar el articulo.



Una vez el articulo haya sido aceptado para publicacion y
después de realizadas la edicion y la correccion de estilo, los
autores recibirdn el PDF del articulo el cual debe ser cuidado-
samente revisado y devuelto con su visto bueno o las obser-
vaciones a que haya lugar en un término maximo de 48 horas.
En caso de no recibir respuesta por parte del autor principal
se asume que estd de acuerdo con la versién a imprimir. Una
vez realizada la publicacién, los autores recibiran un ejemplar
de la revista.

La Revista Colombiana de Gastroenterologia establecerd los meca-
nismos necesarios para evitar o resolver los posibles conflictos de
intereses entre autores, evaluadores y/o el propio equipo editorial.

POLITICAS DE ETICA

La Revista Colombiana de Gastroenterologia exige que toda inves-
tigacién que involucre seres humanos cumpla de manera estricta
conlos Principios éticos para las Investigaciones médicas en seres
humanos establecidos por la Asociacién Médica Mundial en la
Declaracién de Helsinki en su tltima version del 2013. Todo tra-
bajo sometido a consideracion para publicacion debe contar con
la aprobacién previa por pate de un Comité de Etica en investiga-
cién de la Institucion o Instituciones en donde se realice el estu-
dio y en los casos requeridos de haber realizado consentimiento
informado a las personas bajo investigacién. La RCG se reserva
el derecho de solicitar a los autores las cartas de aprobacion ética
de los proyectos, o en algunos casos, el consentimiento de los
sujetos en investigacién en el que autorizan la publicacién rela-
cionada con su caso.

Registro de estudios clinicos prospectivos

La RCG se adhiere a las politicas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y del ICMJE sobre el registro de estudios clini-
cos. Toda publicacién que evalte de manera prospectiva inter-
venciones en humanos, para ser considerada para publicacién
en la RCG, debe mostrar registro del protocolo de investigaciéon
previo al inicio del reclutamiento de pacientes, en cualquiera de
los sistemas de registros internacionales aceptados para estudios
clinicos por la OMS y el ICMJE. Los autores deben especificar el
sitio de registro del proyecto.

Experimentos con animales

Para estudios realizados con animales los autores deben guiarse por
los principios establecidos en el documento “International Guiding
Principles for Biomedical Research Involving Animals” del Consejo
para las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
(Council for International Organization of Medical Sciences:
CIOMS), organizacién conjunta de la OMS y de la UNESCO. Para
investigacion realizada en Colombia, debe ajustarse a la Resolucién
No. 008430 del 4 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud
mediante la cual se establecen las Normas Cientificas, Técnicas y
Administrativas para la investigacion en Salud, en cuyo titulo V hace
referencia explicita a la investigacion Biomédica con animales ylaley
84 de 1989 en la que se adopta el Estatuto Nacional de Proteccion
de Animales. Los autores deben especificar que guia o normatividad
han seguido para garantizar la proteccion de los animales utilizados
en el proceso de experimentacion.
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EDITORIAL SCOPE AND POLICY

The Colombian Review of Gastroenterology was created in July 1985
and is published by the Colombian Gastroenterology Association
with the collaboration of the Colombian Associations of Digestive
Endoscopy, Coloproctology and Hepatology. It is published quar-
terly in the months of March, June, September and December
and is covered by Resolution 001940 of June 4, 1987 issued by
the Ministry of Government. It publishes original unpublished
articles on medical topics, particularly articles on basic and clini-
cal research, review articles and documents about or related to the
medical specialties of the publishers. Articles are published only
after approval of the Editorial Committee. All manuscripts submit-
ted to the journal are subject to a peer review process conducted by
experts in each field and its methodology. This process is anony-
mous: the only people who know the identities of both the author
and the reviewers are the editors of the magazine.

All works submitted to the review must be previously unpu-
blished. Papers that have been previously published will not be
accepted. Authors should not submit papers that partially or
substantially reproduce texts that have been previously publis-
hed, even if they were in other languages. The review process uses
plagiarism detection tools. Total or partial reproduction of any
article previously published elsewhere must have the approval of
the Editor and credit to the original publication must be given in
the Review. The Review is aimed at professionals, specialists and
students related to the specialties mentioned above. It is edited
and printed in the city of Bogotd, D.E., Colombia.

MANUSCRIPT FORM AND PREPARATION

Manuscripts should follow the Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals published by the
International Committee of Medical Journal Editors (Vancouver
Group) and available at http://www.icmje.org/.

Revista Colombiana
de Gastroenterologia

Style Guide for Authors

1. Papers must be sent to Revista Colombiana de Gastroenterologia
in a Word file on letter sized paper, double spaced, with 3 cm right
and left margins. Submissions must be accompanied by the duly
completed FT-021 letter of originality, the FT-022 letter of assign-
ment of rights, the FT-055 author’s information and the Checklist
for shipment preparation form which are required for publication
and registration of all articles in the Review. Each part of the article
should begin on a new page in the following sequence: title page,
abstract Spanish and English with word counts, text, acknowledg-
ments, references, tables (Each table should be on a separate page
with its title and notes.) and captions for figures. Beginning with
the title page, all pages should be numbered in the upper right hand
corner. Figures (x-rays, histology, and others) should be delivered
in a separate file. The title page should include a word count for the
text of the article not counting the abstract, acknowledgements,
tables and figures. Maximum word counts are 2,500 for research
articles, 3,000 for review articles, 1,500 for case studies, and 1,000
for letters to the editor.

2. Research articles should be organized into sections tit-
led Abstract, Introduction, Materials and Methods, Results,
Discussion, and References. Other types of articles may use other
formats as long as they are approved by the editors.

“The Colombian Review of Gastroenterology supports the policies
for registration of clinical essays of the World Health Organization
(WHO) and the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) and recognizes the importance of these interna-
tional initiatives for registering and making clinical studies public
through open access. Consequently in the near future we will
only accept documents for publication which have received an
identification number from one of the Clinical Trials Registries
validated as complying with the criteria established by the WHO
and ICMJE. The registration number must appear at the end of the
abstract. This rule will apply to articles which report experimental
studies, clinical trials, or randomized prospective studies.



Ciencias de la Salud (DeCS — Health Sciences) at http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm
3.3 Introduction. The introduction should summarize the

3. Every article will be ordered as follows:
3.1 Title Page. The first page of the manuscript should contain:

a.  Thetitle of the article in Spanish and English. Titles should
be concise and express the central content of the article.

b. Names and surnames of authors and their academic

degrees and institutional affiliations. The names of the

authors and the order in which they appear must be care-

tully reviewed before articles are submitted. Additions,

deletions or reordering of authors should be done prior

to submission. Any such changes made after submission

but prior to acceptance must be approved by the Editor of

the Journal. All authors must indicate their ORCID code

to help identify the author unambiguously.

Work place of the author(s) during the study reported

d.  The name, address, and email address of the author res-
ponsible for correspondence

e.  All sources of financial support including grants, equi-
pment, drugs, etc. In a separate document the authors
must declare all financial support received, specifying
sources and declaring whether or not the source or sou-
rces had influence over the research.

f.  The word count for the article should appear at the
bottom of the title page as set forth in point one.

g If the topic has been presented at a meeting, the date,
place, and character of the meeting should be indicated.

h. Authorship. As established in the Uniform
Requirements, to be considered an author of an article
it is essential that the individual in question must have
made substantial contributions to the article’s: a) con-
ception and design of the article, and/or acquisition of
the article’s data and information, and/or analysis and
interpretation of that data; b) planning of the article
and/or review of important intellectual content; c) final
approval of the version to be published. The authors must
comply with all the conditions mentioned. “Authorship
by courtesy” is unacceptable. For example, contribution
of samples or recruitment of patients, although essential
for research, do not constitute authorship by themsel-
ves. A mention in the acknowledgments is sufficient for
this type of contribution. Authors must specify how
they participated in the preparation of an article.

o]

3.2. Abstract and key words. The abstract should appear on the

second page. Maximum length is 250 words. It should describe
the purpose of the research, materials and methods, principal
results and most important conclusions. Non-standard abbre-
viations should not be used. The authors may provide their
own English translation of the abstract and title. The magazine
will translate the title and abstract for those authors who are
not in a position to do so themselves and whenever else it may
be necessary. No bibliographic references should appear within
the abstract. The editors may modify the abstract submitted by
the authors. At the end of the abstract the authors must list
three to five keywords. Keywords are used for indexing arti-
cles should be drawn from those listed in the Medical Subjects
Headings (MeSH) of the U.S. National Library of Medicine
at http://www.nlm.nih.gov/mesh or from those listed at

study and clearly express its purpose. When appropriate it
should explicitly state the hypothesis the authors tested in
their study. It should not provide an extensive review of the
topic. Only the absolutely necessary bibliographic references
should be included.

3.4 Materials and Methods or Patients and Methods. This

section describes the selection of subjects and controls stu-
died including patients, animals, organs, tissues, cells, etc.
It identifies methods, instruments, apparatuses, and proce-
dures employed with enough precision to allow observers
to reproduce the study’s results. When well established
methods, including statistical methods, are used, the authors
should limit themselves to citing the methods in the text and
providing a bibliographic reference. When the methods used
have been previously published, but are not well known, a
brief description should be provided in addition to biblio-
graphic references. When the methods used are new or are
modifications of established methods, they should be preci-
sely described, their use should be justified, and their limi-
tations should be explained. Experiments performed with
human beings must make explicit whether the ethical norms
of the Helsinki Declaration (as modified in 2005) have been
followed and must explain whether the research was reviewed
and approved by a committee of the institution in which the
study was conducted. When the editors request, the authors
must append a copy of the document approving their study.
Pharmaceutical and chemical agents used must be identified
by their generic names and the doses and methods used to
administer them must be specified. Patients should be identi-
fied by sequential number but not by their initials or hospital
identification numbers. Authors must always note the num-
ber of patients observed, the number of observations, statis-
tical methods used, and level of statistical significance chosen
prior to the study for judging results. Identifying statistical
methods used is fundamental.

3.5 Results. Results should be presented following a logical

sequence which is in agreement with the sequence in the
body of the article and the tables and figures. Data should be
presented in tables or figures, but both should not be used
to present the same data. The text should highlight the most
important observations without repeating the data presented
graphically. Results should not be mixed with the discussion.

3.6 Discussion. This section should be a discussion of the results

obtained in the study rather than of the entire topic in gene-
ral. It should emphasize only the study’s new and important
findings and the conclusions you draw from those findings.
It should not repeat in detail the data which appears in
the results section. Agreements and disagreements within
and among study findings should be highlighted, and the
limitations of the study should be compared with those of
other relevant studies cited in the bibliography. Conclusions
should be connected to the purpose of the research which
was highlighted in the introduction. Avoid drawing conclu-



sions which cannot be supported the findings of the study or

which are supported by unfinished research. Propose a new

hypothesis when you feel it is appropriate, but be certain to
state clearly that his is a new hypothesis. When appropriate,
make recommendations.

3.7 Acknowledgements. Express gratitude only to people and ins-
titutions which have contributed substantially to the project.

3.8 References. Bibliographies should be limited to a maximum

of 40 citations. They should be numbered consecutively in
the order of their first appearances in the text. In the text each
citation should be referenced with an Arabic numeral supers-
cript at the end of the sentence to which the citation refers.
References which appear only in tables or figures should be
numbered according to the first time the table or graph is
referred to in the text. Citations may refer to works which
have been accepted for publication, but have not yet been
published. In these cases the Spanish words “(en prensa)”
signifying “forthcoming” should be placed in parentheses
following the complete citation. The Vancouver format for
endnotes can be found at http://www.nlm.nih.gov/bsd/uni-
form requirements.html

a. Magazine and Journal Articles: Cite the paternal last
name(s) followed by the initial of the first name(s) of
the author(s). Mention all authors names when there
are six or less authors. When there are seven or more,
include the first six followed by “et al” or “y cols”
(meaning “and colleagues”) no matter what language
the citation is in. Limit punctuation to commas to sepa-
rate authors’ names. Cite the full title in the original lan-
guage. Cite the abbreviated name of the journal without
parentheses. Use the abbreviations found in the Index
Medicus at Http://www.nih.gov/tsd/serials/lji/html.
Cite publication year, volume, and beginning and end
pages separated by a hyphen.

Example

1. Awad W, Garay A, Martinez C, Ofiate V, Turu
I, Yarmuch J. Descenso ponderal y calidad de vida
mediante la cirugfa de Bypass géstrico con y sin anillo
de calibracion. Rev Chil Cir 2008; 60:17-21.

b.  Chapters of Books: Authors of chapter, Title of chap-
ter, Last name and initial of first name of the author(s)
or editor(s) of the book, Title of book, Edition, City,
Publishing House, Year of publication, Initial and final
pages of chapter
Example
2. Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocri-
nas del rinén. En: Pumarino H, ed. Endocrinologia y
Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello, 1984;
823- 840.

c.  Articles from online journals: Cite author’s name, article
name, and name of publication as for print journals appen-
ding journal’s internet address and date site was visited.
Example
3. Morse S. Factors in the emergence of infectious disea-
ses. Emerg Infect Dis (cited 1996 Jun S). Available from
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

To cite other types of publications please consult Requisitos
Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas at
www.icmje.org. Authors are responsible for the exactitude of
their references.

For the case of scientific articles, the DOI address

3.9 Tables: Each table should be presented on a separate page.
Cells should be separated by double spacing. Tables should be
numbered in the consecutive order of appearance in the text
and assigned titles which clearly indicate their content without
reference to the text except for a brief explanatory caption
independent of the text of the article. Horizontal lines should
separate only the column headings and general titles. Columns
of data should be separate by spaces but not by vertical lines.
Explanatory notes must be provided for all non-standard
abbreviations. Tables should be cited within the text.

3.10 Figures. Figures include all illustrations which are not tables
(Graphs, radiographs, sonograms, etc.). Graphs should be
produced with appropriate software. Digitalized computer
images should be recorded at medium or high resolutions
in JPEG or TIFF format so that they can be loaded into the
most commonly used graphic design programs. Digital figu-
res should be sent in a file separate from the text of the docu-
ment. Letters, numbers, arrows and symbols in photographs
should be clear and sharp. They should be large enough to
be legible when the figure is reduced in size for publication.
Titles and captions should not appear within photographs.
Rather, they should be included on a separate page to allow
the graphic designer to place them correctly. Symbols, arrows
and letters used on photos of microscopic images should
be large enough and should contrast sufficiently with the
surrounding image to be clear and legible. Each figure should
be cited in the text consecutive order. If a figure is reproduced
from another published source, permission must be obtained
and the source must be cited. Photographs of patients must
mask their faces sufficiently to protect their anonymity.

3.11 Captions for figures. Titles and captions should be presen-
ted on a separate page from figures. Captions should clearly
and explicitly identify all symbols, arrows, numbers, and let-
ters employed to indicate details of illustrations.

3.12 Units of measurement. Use decimal metric measurement units.

4. Corrections by author. After the article is ready for publication,
the final proofs are generally sent to the author for a final review. If
any corrections are needed, they must be indicated on the proof
sheet and returned to the editors within the time limits stipulated.

S. Responsibility. Responsibility for the content of each arti-
cle belongs entirely to the author. The Colombian Review of
Gastroenterology will ensure that ethical principles are respected.

6. Copyright. The Colombian Review of Gastroenterology
publishes all articles under a Creative Commons Attribution-
Noncommercial-NoDerivative 4.0 International (CC BY-NC-ND
4.0) license. By making a submission to the RCG, authors indi-
cate that they understand and subscribe to the conditions esta-
blished in said license.



7. Privacy statement. The names and email addresses entered in the
Colombian Journal of Gastroenterology will be used exclusively for
the stated purposes and will not be available for any other purpose.

8. Citing this magazine. The abbreviation for citing the Colombian
Review of Gastroenterology is Rev Colomb Gastroenterol.

EVALUATION PROCESS

All material proposed for publication in the Colombian Review
of Gastroenterology must be sent to the Colombian Journal of
Gastroenterology registering as an author in the page www.revis-
tagastrocol.com or through the e-mail: revistagastro@cable.net.
co. Submissions must be accompanied by the duly completed
ChecKlist for shipment preparation form, FT-021 letter of origi-
nality, the FT-022 letter of assignment of rights and the FT-055
author’s information form which are required for publication and
registration of all articles in the Review. The formats and checklist
appear on the page of the review and following these instructions.
The Editor of the Colombian Review of Gastroenterology or the

Editorial Committee will decide whether a submission qualifies

for external peer review. Evaluations will be double-blind: the

authors’ identities are not revealed to the peer reviewers nor are
the names of the reviewers known to each other.
Reviewers agree to:

a. Respect peer-review confidentiality and abstain from disclo-
sing details regarding a manuscript or its review during or
after the review and publishing processes.

b. Declare all potential conflicts of interest and seek advice from
the Journal in case they are not clear about what is potential
conflict of interest.

c.  Inform the Journal of any real or suspected questionable conduct:
«  Suspected redundant publication.

«  Suspected plagiarism.

«  Suspected made-up data.

«  Suspected undisclosed conflict of interest.
o Suspected ethical issue.

The Journal uses plagiarism checker software.

External peer reviewers provide their opinions. They may advise
acceptance without modification of the article, acceptance with
modifications, or rejection. The Editorial Board decides whether
a submission will be published on the bases of the peer reviewers’
recommendations. Observations of external reviewers will be
communicated to the authors. Once the authors have received
comments from the reviewers, they should proceed to answer
them point by point and incorporate those responses into the
text. They have 90 days to make changes and submit the amended
article. If this deadline is not met, it is understood that the Editor
will have lost interest in publishing the article. Once the item has
been modified by the authors, the Editor will verify compliance
with recommendations of the external reviewers, and the Editorial
Committee will consider whether the article will be included in a
future issue of the Colombian Review Of Gastroenterology. This deci-
sion will be communicated to the authors.

The editorial decision based on the recommendations of the
external peers will be communicated to the authors by mail.
Rejections are not subject to appeal.

Once an article has been accepted for publication, and has
been edited and proofread, the authors will receive a PDF of the
article. It must be carefully reviewed and returned with approval
or observations within a maximum period of 48 hours. If no reply
is received from the principal author, agreement will be assumed.
After publication, the authors will receive a copy of the magazine.

The Colombian Review of Gastroenterology will establish the neces-
sary mechanisms to avoid or resolve possible conflicts of interest
between authors, evaluators and / or the editorial team itself.

ETHICS POLICY

The Colombian Review of Gastroenterology requires that all
research involving human beings strictly comply with the Ethical
Principles for Medical Research in human beings established
by latest 2013 of the World Medical Association Declaration of
Helsinki. All work being considered for publication must have the
prior approval of the research ethics committee of the institution
or institutions where the study is conducted and, where required,
must have obtained informed consent from people included in
the study. The Colombian Review of Gastroenterology reserves the
right to request from authors letters of approval of the study’s
ethical standards and to request evidence of the informed con-
sent of research subjects in cases for which it is applicable.

Registry of Prospective Clinical Trials

The Colombian Review of Gastroenterology adheres to the policies
of the World Health Organization (WHO) and the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) on the registra-
tion of clinical trials. In order to be considered for publication
in the Colombian Review of Gastroenterology, the authors of any
study that prospectively assesses interventions in humans must
present the record of the research protocol prior to the start of
patient enrollment in any of the systems of international registra-
tion accepted for clinical trials by the WHO and ICMJE. Authors
must specify the registration site of the project.

Animal Experiments

For animal studies, the authors should be guided by the princi-
ples set out in “International Guiding Principles for Biomedical
Research Involving Animals” by the Council for International
Organization of Medical Sciences: CIOMS, a joint organization of
the WHO and UNESCO. Animal studies conducted in Colombia
must comply with Resolution No. 008430 of October 4, 1993 of the
Ministry of Health through which scientific, technical and adminis-
trative standards are established for health research and whose title
explicitly refers to biomedical research on animals, and to Law 84
of 1989 which adopts National Animal Protection Statute. Authors
must specify the guidelines or regulations followed to ensure the
protection of animals used in experimentation process.
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2. Datos completos del autor o los autores del articulo:
« Nombre(s) y apellido(s)
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+ Introduccion
+ Metodologia
+ Resultados y conclusiones.

Debe ser concreto y escrito en un estilo impersonal y no emplear abreviaturas no estandarizadas. (Aplica solamente para los articulos
de investigacion)

7. Los articulos de Investigacién deben contener:
+ Introduccién
+ Materiales y Método o Pacientes y Método
+ Resultados
+ Discusién
+ Conclusiones
+ Referencias
*Agradecimientos.

8. En los articulos de revision se sugiere que contengan:
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+ Materiales y métodos
+ Resultados, tablas y figuras
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* Referencias.
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