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Estimados lectores, reciban un saludo especial de parte del grupo editorial de la Revista
Colombiana de Gastroenterologia, estamos presentando el volumen 35 numero 4,
ultimo fasciculo del afio 2020, y hemos trabajado intensamente para lograr el intere-
sante niimero actual.

Dentro de este numero encontramos un trabajo interesante enviado desde Peru sobre
los factores de riesgo de malignidad enlos pdlipos vesiculares, el cual estd editorializado
por el Dr. Ricardo Oliveros; también se presenta un articulo de manejo del diverticulo
de Zenker, en el que se propone el manejo con o sin diverticulotomo; y ademads se pre-
senta en otro trabajo cémo ha sido la experiencia de la colangiografia en una institucién
de referencia en cdncer y la comparacién de 2 agentes de preparacion para colonosco-
pia; asi como otros articulos de interés escritos en diferentes ciudades como el manejo
de la obstruccidn intestinal en una institucién de Cauca y cirrosis hepdtica y bacterie-
mia en otra institucién de Antioquia. Ademads, hay revisiones de tema y casos clinicos
muy poco comunes, los cuales esperamos que generen inquietudes y comentarios. Y
siguiendo con nuestra internacionalizacién, nos lleg6é desde Espafia una carta al editor
que trata sobre la fistula broncoesofagica.

Como hemos venido comentando anteriormente, en esta oportunidad resaltaremos
la gran labor e importancia de los revisores, que son claves en la generacién de la calidad
delos documentos cientificos dentro del proceso editorial; es por esta razén que a partir
de ahora publicaremos los nombres de los revisores que durante todo el aio hicieron
un gran esfuerzo para servir como drbitros y pares editoriales en nuestra querida revista.

Esperamos muchos comentarios de retroalimentacion e intercambio de cartas cienti-
ficas sobre el numero actual.

Felices vacaciones y les deseamos un préximo 2021 lleno de
mucha alegria, entusiasmo, cumplimiento de metas, lectura,
revisiones y muchos escritos para la revista.

@ Ver video
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El carcinoma de la vesicula biliar (CVB) es el tumor maligno mds comun y agresivo de
las vias biliares, con el periodo de sobrevida mds corto; es altamente letal. En 2018, la
Agencia Internacional para el Estudio del Cancer (IARC) y Globocan estimaron que el
CVB constituye el 1,7 % de todos los canceres como causa de mortalidad, con 220 000
casos nuevos diagnosticados anualmente (1).

El CVB es mds frecuente en algunos sitios geograficos. La incidencia en el mundo
varfa substancialmente. Las mayores cifras se observan en Chile (27/100 000), seguidas
por regiones del norte de India (21,5/100 000). En Chile (Suramérica), dentro de la
comunidad de los indios mapuches de Valdivia, este tiene una incidencia en los hom-
bres de 12,3 por cada 100 000 habitantes y en las mujeres de 27,3 por cada 100 000
habitantes (2, 3). Aunque es poco frecuente en algunas partes del mundo, es despropor-
cionadamente alta en algunos grupos étnicos (1, 3).

El CVB afecta mds a las mujeres que a los hombres debido a que estas tienden a pre-
sentar més enfermedad vesicular por célculos. Es uno de los pocos cdnceres con una
incidencia 3 a 6 veces mayor en las mujeres comparada con los hombres. Ademds, se
incrementa con la edad, ya que se encontré que mas de dos terceras partes de las perso-
nas diagnosticadas estan por encima de los 65 afios, con un promedio de 72 afios (1).

Los factores asociados con mayores cifras de CVB son el sexo femenino, la localiza-
cidén geogréfica, la etnicidad, la obesidad, una historia familiar o personal de calculos
vesiculares y la inflamacién e infeccién crénica de la vesicula (1, 2, 4).

El 70 %-90 % de los casos con CVB tienen historia de colelitiasis; sin embargo, es
importante anotar que de la mayoria de las personas con colelitiasis solamente entre el
0,5 %-3 % pueden desarrollar la enfermedad. El mecanismo exacto por el cual la coleli-
tiasis desarrolla un carcinoma no es completamente entendido, y se piensa que la infla-
macion crénicay el dafo irritativo del epitelio conlleva dafio de la mucosa (1).

El tamaiio de los célculos contribuye al riesgo del CVB (4). Especificamente, los c4l-
culos >3 cm estdn asociados con un riesgo mayor (9,2 a 10,1 veces) en comparacién con
los calculos <1 cm (1). La inflamacién persistente dentro de la vesicula parece contri-
buir a la calcificacién de la pared, lo que da como resultado una vesicula en porcelana,
que estd asociada con un alto riesgo de desarrollo de cancer (1).

La colangitis esclerosante (PSC) estd también asociada con un incremento en el
riesgo de CVB (4, ). Anormalidades en la estructura del drbol biliar, especificamente
de la unién del conducto pancredtico con la via biliar, hallazgos mds prevalentes en la

© 2020 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia
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poblacién asidtica también se han asociado con un alto
riesgo para el desarrollo de este carcinoma (1).

La inflamacién y la irritacién de la vesicula pueden ori-
ginarse por infecciones bacterianas crénicas causadas
comunmente por la Salmonella typhi o el Helicobacter bilis.
Los portadores de Salmonella tienen 12 veces mds riesgo de
desarrollar CVB; la infeccién crénica por la Salmonella es
dos veces mas comun en las mujeres que en los hombres,
mientras que el Helicobacter ha sido implicado en la forma-
cién de calculos de colesterol (1).

Uno de los hallazgos mds comunes en las imdgenes de
ultrasonido de la vesicula biliar son los pélipos y los cal-
culos. La presencia de pélipos en estos estudios puede
resultar discordante con el resultado final de patologia; la
mayoria de los polipos son benignos. Una de las metas de
los trabajos es comparar las lesiones polipoides de la vesi-
cula encontradas en las imagenes con el diagndstico final de
patologia después de una colecistectomia (4, 5).

En este nimero se presenta un articulo sobre los factores
de riesgo para malignidad de los pélipos vesiculares en dos
hospitales publicos de Pert (6). Para ello, los autores recu-
rren a los reportes de patologia de las colecistectomias con
un hallazgo y un diagnéstico confirmado de poélipos. Este es
un trabajo retrospectivo que incluye 9 afios de recoleccién de
datos (2004-2012), en el que se encontraron 368 casos con
un hallazgo en 26 (7 %) de pélipos con diagndstico de ade-
nocarcinomay 341 (92,9 %) de pélipos benignos. Se incluye-
ron variables como la malignidad, la edad, el sexo, el tamano
del pdlipo, el numero de pdlipos, la presencia de calculos, el
tamano de la vesicula biliar y grosor de la pared vesicular;
todos ellos factores que, en la practica diaria, ademds del
tamano de los polipos, ayudan a tomar decisiones clinicas,
como definir la conveniencia de una colecistectomia (4, 5).

En el andlisis bivariado se encontrd que el tamaio del
pOlipo, el grosor de la pared vesicular, la litiasis vesicular, la
edad del paciente y el tamaiio de la vesicula estuvieron aso-
ciados con un mayor riesgo de malignidad del pélipo vesi-
cular. El riesgo de malignidad se incrementé con el tamano
del pélipo y el grosor de la pared vesicular. Con relacién
al tamano de los pélipos, los autores encontraron que los
>10 mm tienen un mayor riesgo de malignidad, pero tam-
bién encontraron reportes de malignidad en polipos <10
mm, estableciendo el corte con una adecuada sensibilidad
y especificidad para los >6 mm de didmetro. La diferencia
en el sexo y la presencia de célculos no tuvo significancia
como factor de riesgo.

El trabajo es muy relevante y se desarroll6 muy bien
debido a sus resultados estadisticos. Por supuesto, el arti-
culo se relaciona con el diagndstico de carcinoma inciden-
tal (estudio de patologia), donde la literatura menciona que
el carcinoma se encuentra entre el 0,2 %-1,1 % de todas las
colecistectomias laparoscépicas (7).

El CVB se origina de la mucosa de la vesicula. El desarro-
llo temprano de este carcinoma es usualmente asintomético
y tiene una alta propension a la diseminacién metastdsica.
Por esto, la mayoria de los pacientes son diagnosticados en
estadios intermedios y avanzados, cuando ya no existe la
posibilidad de un tratamiento curativo (1).

Mientras existe un consenso sobre la inflamacién crénica
como el evento patogénico inicial, el mecanismo de la pro-
gresion tumoral no esta claramente establecido. Dos mode-
los han sido propuestos: metaplasia a displasia y adenoma
a displasia (3). El modelo de metaplasia-carcinoma tiene
una mayor aceptacién, porque estas alteraciones histold-
gicas son mds frecuentes en comparacién con los pélipos
adenomatosos encontrados en menos del 3 % de los especi-
menes obtenidos de los carcinomas tempranos (3, 4). Esta
secuencia de metaplasia a displasia, a cancer in situ y, final-
mente, a cincer invasivo puede durar cerca de 15 afios (2).

Existe también un engrosamiento asimétrico inusual de
la pared dela vesicula, con una infiltracién de las estructuras
vecinas. La mayoria de los carcinomas son adenocarcino-
mas (80 %-95 %), pudiendo ser papilares, tubulares muci-
nosos o con células en anillo de sello. Otros tipos de tumo-
res con baja frecuencia son los carcinomas escamocelulares
(16 %), carcinomas anaplasicos o indiferenciados (2 %-
7 %) y los carcinomas adenoescamosos (1 %-4 %). La
mayoria de los tumores se encuentran en el fondo, cerca del
30 % en el cuerpo y 10 % en el cuello (2).

El CVB tiene una de las sobrevidas mas cortas desde
el momento del diagnéstico, lo que refleja su comporta-
miento agresivo y su diagnéstico tardio (7). Cabe destacar
que solo 1 de 5 pacientes puede ser diagnosticado cuando
la enfermedad estd todavia localizada en la vesicula (1).

El CVB tiene una de las tres siguientes presentaciones:

1. En el diagndstico de una enfermedad maligna (enfer-
medad avanzada).

2. En una enfermedad maligna detectada intraoperato-
riamente por una colecistectomia aparentemente por
enfermedad benigna.

3. En una enfermedad maligna diagnosticada de forma
incidental en el examen patoldgico de una colecistecto-
mia de rutina (4).

Se sospecha preoperatoriamente del carcinoma temprano
de la vesicula biliar por imagenes en el 30 %-40 % de los
casos y la mayoria son detectados de forma incidental en
los examenes histopatolégicos de la vesicula (7).

Los pacientes (CVB) con carcinoma in situ tienen una
sobrevida por encima del 80 % alos S aios, la cual declina a
un 8 % en los pacientes con estadios avanzados. Estas cifras
demuestran la importancia de identificar los p6lipos malig-
nos y premalignos para permitir un tratamiento temprano
y prevenir la diseminacion del céncer o el desarrollo de la
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malignidad. En pacientes con pdlipos vesiculares verdade-
ros, la colecistectomia laparoscopica es la opcidn de trata-
miento (4).

Los pélipos vesiculares (PV) tienen una prevalencia esti-
mada del 5 % en la poblacién general, pero solamente el 5 %
de estos son considerados verdaderos pdlipos vesiculares.
La mayoria de los PV son detectados de forma incidental
en las imdgenes radioldgicas o en el examen histolégico
después de una colecistectomia (4, S).

Un niimero pequeiio de pacientes con PV pueden ser sin-
tomadticos y presentar cuadros de colecistitis aguda debido
a la obstruccién del cistico por el pdlipo, o por una colan-
gitis debido a fragmentos del pélipo que pueden pasar al
conducto biliar (5).

La mayoria de los pélipos vesiculares se clasifican como
pseudopélipos (benignos), y corresponden a pélipos
de colesterol, adenomiosis focal, pdlipos hiperplasicos y
polipos inflamatorios; no tienen potencial maligno y no
requieren seguimiento o intervencién, mientras que los
verdaderos polipos, lo cuales incluyen los adenomas y ade-
nocarcinomas, requieren un manejo quirdrgico. Los ade-
nomas son benignos con potencial maligno y existe eviden-
cia de la secuencia de adenoma-carcinoma como es vista en
el céncer colorrectal (CCR) (4). En pacientes con pélipos
vesiculares verdaderos la colecistectomia laparoscopica es
el mejor tratamiento (5).

Las imagenes radioldgicas de la vesicula deben tener tres
propdsitos: ser capaces de diferenciar polipos de célculos
o pliegues de la mucosa vesicular; diferenciar los verdade-
ros polipos de los seudopdlipos, y medir el tamano de los
polipos de manera exacta, ya que actualmente es el factor
mds importante para definir si un paciente debe ir a una
colecistectomia (4).

Existen factores de riesgo que pueden ayudar a definir la
decision clinica de una colecistectomia como el tamano del
polipo, el niimero de pdlipos, la morfologia del pélipo, la
presencia de célculos, la edad, la procedencia del paciente
(etnia), los antecedentes médicos (colangitis esclerosante
primaria) y el grosor de la pared vesicular. (4).

Los estudios muestran que los pdlipos malignos tien-
den a ser mis grandes que los pélipos benignos (S, 8).
Actualmente, el tamano del pdlipo en la imagen radiolégica
es el factor mds determinante en el manejo de los pélipos
vesiculares. Los estudios retrospectivos han encontrado
que el riesgo de malignidad aumenta de forma importante
de 10 mm hacia arriba, y el consenso general es que los
pacientes con polipos de 10 mm o de mayor tamafio deban
ser tratados con una colecistectomia (3, 4).

Las guias publicadas por la Sociedad Europea de
Radiologia Gastrointestinal y Abdominal (ESGAR) respal-
dan esta conducta, pero dos revisiones sistematicas (4, 9)
muestran que mientras la mayoria de los polipos malignos
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son de 10 mm, existe un niimero significativo tanto de poli-
pos malignos o pélipos con potencial maligno por debajo
de este umbral de tamano. Hallazgos similares se encontra-
ron en el articulo publicado en este nimero (6).

El principal determinante del riesgo de malignidad para
la vesicula es el tamano del pélipo (8); sin embargo, no
todos los pélipos <10 mm son benignos, razén por la cual
es importante identificar factores de riesgo que permitan
tener una mayor sospecha de malignidad y realizar la cole-
cistectomia en pacientes con pélipos por debajo del limite
de 10 mm (4).

La evidencia que muestra una mayor probabilidad de
malignidad en los pélipos solitarios cuando se compara con
los polipos multiples es muy débil. Bahtt y colaboradores
(9) encontraron que la probabilidad en un pélipo <10 mm
y solitario era del 4,3 %. Por este resultado, la probabilidad
de malignidad no es lo suficientemente alta para recomen-
dar la colecistectomia en todos los pdlipos solitarios. La
sola presencia de un pélipo solitario debe ser considerada
en combinacién con otros factores de riesgo para maligni-
dad (4), para asi tomar una mejor decisién clinica con res-
pecto a una colecistectomia.

Kwon y colaboradores (10) han demostrado que los
pacientes con pdlipos vesiculares de morfologia sésil tie-
nen un mayor riesgo de malignidad en comparacién conlos
polipos pedunculados (Odds ratio [OR]: 7,70 intervalo de
confianza [IC] del 95 % 2,48-23,95). En otro trabajo (9), la
probabilidad de malignidad fue del 13,9 % en pélipos <10
mm vy sésiles. Ademas, si el pélipo fue solitario y sésil, la
probabilidad de malignidad fue del 24,8 % y se recomendé
una colecistectomia. La guia europea ESGAR utiliza la for-
taleza de esta evidencia para recomendar la colecistectomia
en todos los pacientes con pélipos vesiculares sésiles entre
6y 9 mm de didmetro (4).

El riesgo de la mayoria de los canceres se incrementa con
la edad y un modelo similar es visto para el CVB. Varios arti-
culos soportan este factor de la edad, pero el riesgo de malig-
nidad varfa significativamente entre los 50 y los 65 afios (4).

Bhatt y colaboradores (9) encontraron que en los pacien-
tes mayores de 50 anos y con pélipos <10 mm la proba-
bilidad de malignidad fue del 20,7 % y, por esto, se reco-
mendd la colecistectomia. La ESGE utiliza esta evidencia
para concluir que, si los pacientes son mayores de 50 afos
y los pélipos estdn entre 6 y 9 mm de didmetro, ellos deben
realizarse una colecistectomia (4).

La evidencia de considerar la presencia de célculos y de
polipos con mayor riesgo de malignidad es baja. En los
pacientes sintomdticos debido a los célculos, la colecistec-
tomia estd recomendada, y por esto la decisién es simple.
Sin embargo, la evidencia no es tan fuerte para sugerir la
colecistectomia en los casos con patologia dual (pélipos y
célculos) (4).

Editorial



Un estudio (11) reporta un mayor riesgo de malignidad
(13 veces més) enla poblacién india, en comparacién conla
poblacién caucasica (Hazard ratio [HR] 12,92 IC del 95 %
3,77-44,29) en un estudio con 5391 pacientes llevados a una
colecistectomia. Este es el inico estudio que compara el riesgo
entre grupos étnicos. La ESGAR cree que este articulo es una
evidencia suficiente, y por eso recomienda que los pacientes
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segun su grado de malignidad. Objetivo: determinar los factores de riesgo para la malignidad de los pélipos
vesiculares en dos hospitales publicos peruanos. Metodologia: estudio de cohorte retrospectiva, de datos
secundarios, en colecistectomizados del 2004 al 2012 en un hospital de Lima y otro de Callao. Se definio
como pdlipo maligno segun el tipo histopatoldgico de adenocarcinoma. Se obtuvieron los riesgos relativos y
sus intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). Ademés, mediante curvas ROC (caracteristica operativa del
receptor), se obtuvieron la sensibilidad y especificidad segln el tamafio de pélipo. Resultados: de las 368
biopsias, 26 (7 %) fueron adenocarcinomas. La mediana del tamafio de los pélipos fue de 4 mm (rango: 1-65
mm), 176 (51 %) tuvieron multiples pdlipos y 85 (23 %) tuvieron litiasis biliar asociada. En el andlisis multi-
variado, se incrementé el riesgo de malignidad por cada milimetro del tamafio del pélipo en 26 % (IC 95 %:
14 %-40 %, valor p < 0,001) y del tamafio de la pared vesicular en 182 % (IC 95 %:46 %-445 %, valor p:
0,002), ajustados por la edad del paciente, la litiasis y el tamafio vesicular. Para un tamafio de 6 mm se tuvo
una sensibilidad de 81 % y especificidad del 85 %. Conclusidn: se concluye que el tamafio del pélipo y el
grosor de la pared vesicular estuvieron asociados con la malignidad de pdlipos vesiculares.

Palabras clave
Neoplasias de la vesicula biliar, pélipos, adenocarcinoma, factores de riesgo (Fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Introduction: In most patients, gallbladder polyps, both benign and malignant, are usually an incidental
finding. However, imaging studies cannot accurately establish their degree of malignancy. Objective: To
determine the risk factors for gallbladder polyp malignancy in two Peruvian public hospitals. Methodology:
Retrospective cohort study conducted on secondary data from patients who underwent cholecystectomy
between 2004 and 2012 in Lima and another in Callao, Peru. The malignancy of the polyp was established
according to the histopathological type of adenocarcinoma. Relative risks and their 95% confidence intervals
(95%Cl) were obtained. Moreover, ROC curves were used to determine sensitivity and specificity according
to the size of the polyp. Results: Of 368 biopsies, 26 (7%) were adenocarcinomas. The median size of the
polyps was 4mm (range: 1-65mm). 176 patients (51%) had multiple polyps, and 85 (23%) had associated
gallstones. Multivariate analysis showed that the risk of malignancy increased by 26% (95%Cl:14-40%, p-
value:<0.001) per millimeter of polyp size and by 182% (95%Cl:46-445%, p-value=0.002) based on vesicular
wall size, adjusted for patient age, lithiasis and vesicular size. For a size of 6mm, sensitivity was 81%, and
specificity was 85%. Conclusion: The size of the polyp and the thickness of the vesicular wall are associated
with the malignancy of vesicular polyps.
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Gallbladder neoplasms, polyps, adenocarcinoma, risk factors.
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INTRODUCCION

El cancer de vesicula biliar se encuentra en el quinto lugar
dentro de los cénceres del tracto digestivo mds frecuentes
a nivel mundial (1), teniendo un mal pronéstico una vez
que se detecta, siendo el tiempo de supervivencia prome-
dio de 6 meses (2, 3). Su incidencia es variable, desde las
mas bajas en paises desarrollados hasta los reportes de altas
incidencias en ciertas etnias sudamericanas (4). En el Pert
se encuentra entre las neoplasias mds frecuente en mujeres
de la tercera edad (5).

Uno de los factores mds asociados es la presencia de poli-
pos vesiculares, debido a que del 4 % al 7 % de individuos
sanos presentan polipos en la vesicula biliar (6). De los
que seran catalogados como malignos, el 85 % son de tipo
adenocarcinoma (7, 8) y generalmente son diagnosticados
de forma incidental a través del ultrasonido abdominal (9).
Otros factores asociados con la malignidad son la edad
mayor a 60 afos y el tamafio mayor a 10 mm (10-12), la
presencia de sintomas (11, 13), la litiasis vesicular (10, 14),
la cantidad de pélipos (11, 14), entre otros (15).

En nuestro medio los estudios del tema describen las
caracteristicas, sin realizar andlisis para encontrar la asocia-
cion entre sus variables y dicha patologia, como el que se
realizo en una poblacién que acude a un establecimiento
privado de salud en una zona residencial (16). Por todo lo
mencionado, el objetivo del estudio fue determinar los fac-
tores de riesgo para la malignidad de los pélipos vesiculares
en dos hospitales publicos peruanos.

MATERIALES Y METODOS

Disefo y poblacion

Se desarroll6 un estudio observacional tipo cohorte retros-
pectiva, usando un andlisis de datos secundarios. Las bases
de datos se obtuvieron de los archivos de los hospitales
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) y Nacional Daniel
Alcides Carrién (HNDAC), durante el periodo 2004-2012;
estos hospitales son publicos y a ellos acuden en su mayoria
personas de los sectores socioeconémicos C, D y E.

Se incluyeron los reportes de las biopsias vesiculares de
los pacientes que fueron colecistectomizados y que tuvie-
ron su posterior diagndstico anatomopatoldgico confir-
mado de pdlipos en la vesicula biliar. Se excluyé a los que
no tuvieron los datos principales completos. Se usé un
muestreo no probabilistico de tipo censal.

Procedimientos y variables

Se solicitd el permiso en ambas sedes para el uso de los datos,
se gener6 una base en el programa Microsoft Excel para

Windows 2013, posterior a ello se realizo la limpieza de los
mismos, seleccionando aquellos que cumplian los criterios
de seleccion. La investigacion fue aprobada por un comité de
local avalado por el instituto nacional de salud peruano.

La variable dependiente fue el diagnéstico de malignidad
de los pdlipos segun el tipo anatomopatolégico de los poli-
pos de la vesicula biliar. Se consideraron benignos los poli-
pos de tipo adenoma, hiperplésico, colesteroldsico e infla-
matorio; y como malignos los de tipo adenocarcinoma.

Las variables independientes del estudio fueron la edad
y el sexo del paciente (para el anlisis estadistico, el sexo
femenino fue considerado de interés); las caracteristicas
anatomopatoldgicas: tamafio del pélipo (medido en mili-
metros, en los casos de pélipos multiples se tomé como
medida al mayor de los tamafios), la cantidad de pélipos
(considerandose como multiple la presencia de 2 o mas
polipos), ademas de las caracteristicas vesiculares: tamafio
del didmetro vesicular (medida en centimetros segin
el largo de la vesicula) y el grosor de la pared vesicular
(medida en milimetros segun el grosor de la pared en el
lugar del pélipo).

Analisis estadistico

Se usé el programa Stata 11,1 para Windows para los ané-
lisis. Las variables categéricas fueron descritas mediante
las frecuencias y porcentajes; y las variables cuantitativas,
mediante la media y desviacién estdndar; para las diferen-
cias de las variables categéricas y cuantitativas se obtuvie-
ron los valores p mediante las pruebas estadisticas el chi
cuadrado (x?) y t de Student. Para el anilisis bi- y multi-
variado se obtuvieron los riesgos relativos crudos (RRc) y
ajustados (RRa) con sus intervalos de confianza del 95 %
(IC 95 %). De manera exploratoria se utilizé la curva
de caracteristica operativa del receptor (ROC), para poder
hallar Ia sensibilidad y especificidad segtn los puntos de
corte del tamafo de los polipos vesiculares. Se considerd
alos valores p < 0,05 como estadisticamente significativos.

RESULTADOS

De las 368 biopsias de pacientes colecistectomizados con
diagnéstico de pélipos vesiculares, 264 (71,7 %) fueron del
HNAL y 104 (28,3 %) del HNDAC; 288 (78,3 %) fueron
mujeres y la edad promedio fue de 45,5 afios (£15,S afos,
rango: 12-86 afios). La mediana del tamano de los pdlipos
fue de 4 mm (rango: 1-65 mm), 176 (50,7 %) tuvieron
multiples poliposy 85 (23,1 %) tuvieron litiasis biliar aso-
ciada. 26 (7,1 %) fueron pélipos malignos del tipo adeno-
carcinoma, los otros fueron de tipo benigno: 237 (64,6 %)
de tipo colesterolésico, 53 (14,4 %) de tipo hiperplésico, 48
(13,1 %) de tipo adenomay 3 (0,8 %) de tipo inflamatorio.
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Segﬁn la malignidad, hubo diferencias Segﬁn la edad del Tabla 1. Variables segtin el tipo de pdlipo encontrado en pacientes
paciente (P — 0’001)’ el tamafio del pélipo (P < 0)001)) la colecistectomizados en dos hospitales peruanos
litiasis asociada (p < 0,001), el tamafio de la (p = 0,001) y el
grosor de la pared de la vesicula biliar (p < 0,001) (Tabla 1).

Analizando segtin el tipo de pélipo vesicular, la edad (p =
0,006), el tamafio de los pélipos (p < 0,001), el grosor de la
pared vesicular (p < 0,001) y el tamafio de la vesicula (p < Sexo "
0,001) tuvieron diferencias estadisticamente significativas ll;lemenl.no 63(851)  225(768) 0,119
en sus medianas (Figura 1). - Masculino "4y 8232

Valores p obtenidos con la prueba estadistica ANOVA Sz ey Slozins gzl Ot
para determinar la diferencia en los promedios de cada ~  Tamafio de polipos (mm)* — 10,7£110 40£30 <0,001™*
variable:

Variable Tipo de pdlipo Valor p

Maligno* Benigno
n (%) n (%)

Cantidad de pélipos

« 1A: segtin la edad del paciente (afios cumplidos); - Mltiple 25(36,8) 151(539) 0,011

« 1B: segun el tamafio del pélipo (mm); - Unico 43(63,2) 129 (46,1)

« 1C: segtn el tamafio de la vesicula biliar (cm); [itiasis asociada

« 1D: segtin el grosor de la pared de la vesicula biliar (mm). - Si 35(47,3)  50(17,1)  <0,001**
- No 39(52,7)  243(82)9)

En el analisis bivariado, el tamario del pélipo (p < 0,001), el Tamafio vesicular (cm)** 79419  70£17  <0,001%*

grosor de la pared vesicular (p < 0,001), la litiasis vesicular Grosor de pared vesicular 35423 24408 <0001

(p<0,001), la edad del paciente (p = 0,003) y el tamaiode )=+

la vesicula (p = 0,004) estuvieron asociados con la malig-

nidad del pdlipo vesicular. En el andlisis multivariado, se *Pélipo maligno: tipo adenocarcinoma + adenoma. **Mediana y rango.
incrementé el riesgo de malignidad por cada milimetro del ***Obtenido con prueba x> ****Obtenido mediante prueba t de Student.

g Adenocarcinoma —T ° Adenocarcinoma |  —— (NI

Hiperplasico | + [T 1 i Hiperplasico | HIJI-

Colesterolésico | [T} = Colesterolésico [ +—J}—
Adenoma | —————NI——— Adenoma | —[J—
Inflamatorio | p=0,006 Inflamatorio - p <0,001
20 40 60 80 100 0 10 20 30 40
Edad del paciente Tamafio del pélipo (mm)

c D

Adenocarcinoma |—-—| Adenocarcinoma |—-—|
Hiperplasico — T — Hiperplasico —
Colesteroldsico | ¢ [T} i Colesterolésico —
Adenoma . - { Adenoma I—-—l
Inflamatorio . p<0,001 Inflamatorio - p<0,001

4 6 8 0 12 14 0 2 4 6 8
Tamafio de la vesicula biliar (cm) Grosor de la pared de la vesicula biliar (mm)

Figura 1. Diferencias de valores segtin el tipo de polipo vesicular en pacientes colecistectomizados en dos hospitales de Lima y Callao.
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tamaiio del pélipo en 26 % (IC 95 %: 14 %-40 %, valor p <
0,001) y del tamafio de la pared vesicular en 182 % (IC 95 %:
46 %-445 %, valor p = 0,002), ajustados por la edad del
paciente, la litiasis y el tamafio vesicular (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo para la malignidad de pélipos vesiculares en
pacientes colecistectomizados en dos hospitales de Lima y Callao
Anélisis multivariado

Variable Analisis bivariado

Valorp RRc(IC95%) Valorp RRa (IC 95 %)

Tamafio del <0,001 1,27 (1,18-1,37) <0,001 1,23 (1,12-1,34)
polipo* (mm)
Grosor de <0,001 1,98 (1,51-2,59) 0,009 1,74 (1,15-2,62)
pared* (mm)
Pélipo maltiple 0,012 0,50 (0,29-0,86) 0,022 0,37 (0,16-0,87)
Tamafio 0,001 1,31(1,12-1,53) 0,032 1,36 (1,03-1,81)

vesicular* (cm)

Litiasis vesicular < 0,001 4,36 (2,52-7,55)
Edad* (afios) 0,001 1,03 (1,01-1,06)
Sexo femenino 0,122 1,73 (0,86-3,47)

0,435
0,316
0,577

1,42 (0,59-3,41)
1,01 (0,99-1,04)
1,36 (0,46-4,05)

*Media y desviacion estdndar/valor p. IC 95 %: intervalo de confianza
del 95 %; RRa: riesgo relativo ajustado; RRc: riesgo relativo crudo.

La Figura 2 muestra las curvas ROC para el tamano del
pélipo (A =0,78), grosor de la pared (B =0,67), tamafio de
la vesicula (C =0,66) y con todas las variables en el modelo
multivariado (D = 0,86).

Mediante la curva ROC se encontraron los puntos de
corte para la variable continua de tamano del pélipo; el
mejor punto de corte se darfa a un tamaio de 6 mm, con una
sensibilidad de 80,8 % y especificidad de 84,9 % (Tabla 3).

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad segun el tamafio de los polipos
malignos

Tamano
del pélipo ROC
(mm)

Sensibilidad Especificidad VPP VPN  Area

23 0% 100 % 0% 80,1% 57,4%
24 0% 100 % 0% 801% 668%
25 0% 100 % 0% 801% 726%
26 56,3 % 89,1 % 56,3% 891% 72,7%
7 53,5 % 91,2 % 60,3% 887% 724 %
28 50,7 % 93,0 % 643% 883% 718%
=9 45,1 % 94,7 % 68,1% 874% 69,9 %
=10 451 % 95,4 % 1% 875% 70,3 %

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

DISCUSION

El7 % de los poélipos vesiculares fue de tipo maligno y esto
es importante debido a que en la mayoria de los pacientes
el diagnoéstico de pélipos vesiculares es incidental, general-
mente luego de un ultrasonido abdominal de rutina o des-
pués de haberse realizado una colecistectomia por litiasis
biliar o por célico biliar (17). Sin embargo, debido al desarro-
llo nuevos equipos de diagnéstico por imdgenes, la deteccién
de pélipos vesiculares es cada vez mas comtn (11). Aunque
la mayoria de los polipos de vesicula biliar son benignos, una
de las principales preocupaciones es la diferenciacion de las
masas malignas, debido a que el carcinoma de vesicula biliar
generalmente tiene una presentacién tardia y prondstico
sombrio, es por ello que deben detectarse tempranamente
para cambiar el prondstico (18).

El tamafio del pdlipo estuvo asociado con su malignidad,
siendo esto similar a la mayoria de resultados propuestos
por estudios similares (11, 19); existiendo casi 13 mm
de diferencia entre los promedios segin la malignidad.
Estudios reportan que el tamano del pélipo > 10 mm
es un factor predictor de malignidad (20) y hay estudios
que senalan que en sus poblaciones de pélipos malignos
hallaron entre el 45 % y 67 % de casos un tamafio mayor de
10-15 mm (10, 21-23); incluso, en algunas investigaciones
se realizé un seguimiento temporal a los pacientes con poli-
pos menores de 10 mm y se concluy6 que no se reportaron
adenocarcinomas o progresiéon a malignidad después de
este tiempo de seguimiento (24). No obstante, en nuestro
estudio se encontraron varios reportes de malignidad en
polipos menores de S mm, por lo que se realizé6 de manera
exploratoria los puntos de corte para cada medida mediante
la curva ROC y se observé que la mejor medida se hallé en
polipos con > 6 mm, teniendo una sensibilidad y especifi-
cidad aceptables. Esto coincide con el estudio de Zielinski
y colaboradores en una poblacién estadounidense (25),
en el que recomienda tomar en consideracién la reseccién
quirurgica de polipos de vesicula biliar > 6 mm, basado en
pruebas preoperatorias de ultrasonido. Ademds, las evi-
dencias de malignidad en pélipos > 6 mm son ficilmente
observables durante las biopsias o exploraciones realizadas
por gastroenterélogos entrenados, pero no lo son tanto en
estudios radiolégicos (26).

El grosor de la pared vesicular fue otro factor asociado
con la malignidad, esto concuerda con los hallazgos de Kim
y colaboradores (27), que concluyeron que la pared con
grosor > 10 mm es un factor predictivo para engrosamiento
neoplasico de la pared vesicular; del mismo modo, Aldouri
y colaboradores (28) sefialaron que el grave engrosamiento
de la pared vesicular se asocia con una probabilidad mas
alta de desarrollar cancer de vesicula biliar. Sun y colabora-
dores (29) mencionaron entre las indicaciones quirtirgicas
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Figura 2. Curvas ROC segun el tamaiio de pélipo (A = 0,78), grosor de la pared (B = 0,67), tamafio de la vesicula (C = 0,66) y con todas las variables

en el modelo multivariado (D = 0,86).

de polipos vesiculares a aquellos que presenten una pared
vesicular engrosada localmente en forma irregular. Por
todo lo anterior, se sugiere el estudio del grosor de la pared
vesicular en posteriores investigaciones, con el fin de poder
determinar su importancia con respecto a la presencia de
polipos malignos.

La diferencia de sexo en nuestro estudio no tuvo signifi-
cancia como factor de riesgo de malignidad; sin embargo,
se pudo observar una predominancia femenina en el grupo
de polipos malignos, lo cual es acorde a los hallazgos de
Manrique y colaboradores (30) en su estudio de cancer
de vesicula biliar en una poblacién arequipefia. Esto puede
deberse a los diferentes reportes en torno a esta variable,
algunos denotan la predominancia masculina sobre la
femenina (31-34) y otros de forma inversa (11, 14, 35).
La edad tampoco resulto asociada, a pesar de que algunos
estudios si lo demuestran (10, 11, 28); ni tampoco la pre-
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sencia de litiasis vesicular, que no siempre estd asociada con
la malignidad (11).

Una de las limitaciones encontradas en el estudio fue
el sesgo de operador-dependiente, ya que las muestras las
evaluaron distintos médicos antes del registro en la base de
datos; no obstante, como los médicos patdlogos se encuen-
tran altamente capacitados y la patologia a evaluar no es
causa de alta duda diagnostica, se consideré que esto no
repercutié en gran medida en los resultados obtenidos.

Con base en los datos analizados, se concluye que el
tamano del pdlipo y el grosor de la pared vesicular estuvie-
ron asociados con la malignidad de los polipos vesiculares.
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INTRODUCCION

Resumen

El diverticulo de Zenker se define como un diverticulo localizado en la pared esofagica posterior que tiene co-
mo cuello proximal al musculo cricofaringeo. La mayoria de los pacientes presenta sintomas después de los
60 afios de edad. Antes el manejo estandar se realizaba la diverticulotomia quirdrgica, pero desde hace mas
de 20 afios se introdujo el manejo endoscdpico. Desde hace mas de 15 afios se introdujo un diverticulotomo
que facilita la realizacion del procedimiento, pero su uso no se ha instaurado ampliamente en Colombia. Por
ello, el objetivo de este estudio es evaluar si la diverticulotomia endoscopica con el uso de este dispositivo
es mas facil (rapida) que el método estandar. Materiales y métodos: se realizd un estudio prospectivo eva-
luando dos métodos endoscopicos para tratar el diverticulo de Zenker, con el objetivo principal de conocer en
cual de ellos el tiempo de incision del tabique era menor. El tiempo del procedimiento se contaba después de
la colocacion de la sonda en el método estandar o después de colocar el diverticulotomo en posicién (método
con diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual se inicia el corte del tabique y se contabilizaba el
tiempo (registro en video) cuando este corte terminaba. Resultados: de enero de 2015 a diciembre de 2018
en total se incluyeron 20 pacientes. El diagndstico de Zenker fue realizado por una endoscopia y esofago-
grama para clasificar el tamafio del mismo. El promedio de edad de los pacientes fue de 61 afios (46-85). En
cada uno de los grupos se asignaron 10 pacientes. En 7 pacientes del grupo método estandar se resolvieron
los sintomas, en comparacién con 9 del grupo del método con diverticulotomo. Los tres pacientes que no
respondieron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio Il de la escala de deglucion de resultados
funcionales. El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estandar
y 12 (7-15) minutos en el grupo de método con diverticulotomo (p < 0,001). Conclusiones: La miotomia del
diverticulo de Zenker con el uso de endoscopia flexible utilizando el diverticulotomo tiene beneficios poten-
ciales en términos de tiempos operatorios mas cortos, estancias posoperatorias méas cortas y un inicio mas
temprano de la dieta. Desde el punto de vista técnico, permite una mejor exposicion del tabique, lo que facilita
su corte, pero se necesitan estudios mas grandes para confirmar estos resultados.

Palabras claves
Disfagia, Zenker, diverticulotomia endoscdpica, diverticulotomo, complicaciones.

genera diferentes sintomas como regurgitacion, tos cronica

y pérdida de peso, y acarrea otras complicaciones, de las
cuales se considera que la mds grave es la broncoaspira-

El diverticulo de Zenker es un diverticulo por pulsién que,
dada su ubicacién critica, genera disfagia en el paciente,
lo cual disminuye significativamente su calidad de vida
debido a que impide la adecuada alimentacién y, ademis,

cion recurrente, que produce neumonias a repeticion y, a
su vez, produce una alta tasa de morbimortalidad (1). La
region anatéomica donde se genera se denomina tridngulo
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Abstract

Zenker's diverticulum is defined as a diverticulum located in the posterior esophageal wall, just above the
cricopharyngeal muscle. Most patients experience symptoms in this area after the age of 60. In the past, the
standard treatment was surgical diverticulotomy, but endoscopic treatment was introduced over 20 years ago.
For more than 15 years, overtubes are introduced to facilitate the procedure, but their use is not been widely
established in our country. Therefore, this study aims to evaluate whether endoscopic diverticulotomy with
the use of this device is easier (faster) than the standard method. Materials and methods: A prospective
study was conducted to establish which of the two endoscopic methods to treat Zenker’s diverticulum (ZD)
made the septum incision time shorter. The time count was done using video recording and started when the
probe —standard method (SM)— or the overtube (MD) were placed, as this is the exact moment when septum
cutting begins. The count stopped when the cut was finalized. Results: A total of 20 patients were treated
from January 2015 to December 2018. Zenker’s diverticulum diagnosis was achieved by endoscopy and
esophagogram to classify the size of the tumor. The average age of the patients was 61 years (46-85). Ten
patients were assigned to each group. Symptoms resolved in 7 patients of the SM group, compared to 9 in the
MD group. The three patients who did not respond to the treatment were classified as stage Il in the functional
outcome swallowing scale at 18 months of follow-up. The average time of the procedure was 32 (25-45)
minutes in the SM group and 12 (7-15) minutes in the MD group (p <0.001). Conclusions: ZD myotomy
with flexible endoscopy using an overtube has potential benefits in terms of shorter operative times, shorter
post-operative stays, and an earlier reintroduction of food. From a technical point of view, this method allows
for better exposure of the septum, which facilitates cutting. However, more extensive studies are needed to

confirm these results.

Keywords

Dysphagia, Zenker, endoscopic diverticulotomy, diverticulotome, complications.

de Killian, se localiza en la pared posterior de la hipofaringe,
entre el musculo constrictor faringeo inferior y las fibras
transversas del cricofaringeo (Figura 1) (2). El diverticulo
de Zenker toma su nombre del patélogo alemdn Friedrich
Albert Von Zenker, quien, junto con Von Ziemssen, en
1878 reportd 23 casos en la Universidad de Erlangen y lo
definié6 como “una formacién herniaria de la membrana
hipofaringea posterior, proximal al esfinter esofigico supe-
rior”. Sin embargo, debe reconocerse que fue descrito por
primera vez no por el Dr Zenker sino por el Dr. Abraham
Ludlow en 1769 (3,4).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, es un diverticulo
por pulsién; su origen se debe al aumento de la presion
intraluminal que lleva a un prolapso de la mucosa y sub-
mucosa (por lo que se considera un pseudodiverticulo),
en el drea del tridngulo de Killian, donde se encuentra un
tono mural normalmente bajo, asociado con presiones
relativamente reducidas en el espacio retrofaringeo conti-
guo, que conduce a la formacion del diverticulo en la parte
posterior (Figura 1). Sin embargo, atin no es claro cuéles
son las fuerzas exactas que contribuyen al aumento de las
presiones luminales, por lo que se considera un desafio la
mediciéon manométrica por la asimetria de la presion del
esfinter y su amplio rango de movimiento (S, 6). El diverti-
culo de Zenker se considera un trastorno infrecuente (tasas
de ocurrencia entre el 0,01 % y el 0,11 % de la poblacién
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Figura 1. Representacion anatomica del diverticulo de Zenker. Tomada
de referencia (4)
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general), aunque la verdadera incidencia es dificil de deter-
minar debido a diferencias en la gravedad de los sintomas,
pero es més frecuente en hombres entre la séptima y octava
décadas de la vida (6, 7). La disfagia es el sintoma cardinal
y se conocen 2 mecanismos causales: apertura incompleta
del esfinter esofagico superior y compresion extrinseca del
esofago cervical por el propio diverticulo. Desde el punto
de vista clinico, el borborigmo cervical, particularmente en
presencia de un bulto palpable en el cuello, es casi patogno-
monico de diverticulo de Zenker, aunque no es un hallazgo
frecuente (8). Los signos de alarma como el dolor local y
la hemoptisis o hematemesis pueden indicar ulceracién o
carcinoma de células escamosas dentro del diverticulo de
Zenker, que tiene una incidencia de 0,4 % a 1,5 % (6,9).

La videofluoroscopia con trago de bario es util para el
diagnéstico: proporciona informacién sobre el tamafio y la
ubicacidn, y en ocasiones puede identificar lesiones muco-
sas en el saco diverticular (10, 11); ademas, puede realizar el
diagnostico diferencial del diverticulo de Killian-Jamieson,
menos comun y mds pequeno, que surge en el eséfago cer-
vical proximal anterolateral y es inferior al musculo crico-
faringeo (12). Aunque util, la videofluoroscopia con trago
de bario tiene un rendimiento diagndstico que esta condi-
cionado por las variaciones en la calidad en la realizacién y
la interpretacién de estos estudios. La endoscopia digestiva
alta es necesaria para descartar la presencia del carcinoma
escamocelular (13) y es esencial para definir la anatomia y,
en consecuencia, orientar la estrategia terapéutica.

Se han propuesto varios sistemas de clasificacion que tienen
como base el tamano y la morfologia, incluidos los sistemas
Brombart (Tabla 1) (14) y Morton/Bartley (Tabla 2) (15).

Tabla 1. Clasificacién de Brombart (tamafio y morfologia de los
diverticulos) (14)

Etapa Definicion

| Eje longitudinal 2-3 mm, diverticulo en forma de espina de rosa
Il Eje longitudinal de 7-8 mm, diverticulo en forma de palo
1l Eje orientado en sentido caudal de > 1 cm de longitud

IV Compresion del es6fago

Tomado de: Mantsopoulos K et al. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2014;271(3):583-8.

El tratamiento quirtrgico se ha descrito desde el siglo
XIX, con una orientacién similar al tratamiento de la her-
nia. Solo en las ultimas décadas se introdujo la miotomia
cricofaringea y, mds recientemente, la septotomia con téc-
nica endoscopica ha sido aceptada como una técnica de
vital importancia en la correccién del diverticulo de Zenker,
demostrando la mejoria en relacién con la acumulacion de

alimentos (liquidos y sélidos) y la supresién de todos o la
gran mayoria de los sintomas (15). Sin embargo, tanto los
abordajes transcervicales abiertos como los endoscopicos
estan asociados con complicaciones y riesgos potenciales,
que son menos frecuentes en la técnica endoscopica, por
lo que actualmente es la primera opcion, considerando que
estos pacientes se presentan mds frecuentemente desnu-
tridos, con una edad avanzada y casi siempre con comor-
bilidades asociadas, lo que aumenta exponencialmente el
riesgo quirdrgico (16-18).

Tabla 2. Clasificacién de Morton/Bartley (tamafio) (15)

Etapa Definicion

| <2cm
Il De 2-4 cm

11l >4 cm

Tomado de: Miller FR, Taylor C. Zenker’s Diverticulum: Endoscopic
Surgical Management Options. Clin Surg. 2017;2:1422.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo evaluando dos métodos
endoscopicos para tratar el diverticulo de Zenker, con el
objetivo principal de conocer en cuél de ellos el tiempo
de incision del tabique era menor, lo que se traduce en un
procedimiento més corto (tiempo quirtrgico y anestésico)
y también se reduce el riesgo de morbimortalidad relacio-
nada con el mismo.

Los objetivos secundarios fueron la resoluciéon de los
sintomas de acuerdo con la escala de resultados funcio-
nales de deglucién (FOSS), evaluada antes y después
del procedimiento; y la resolucién de las complicaciones
mayores definidas como sangrado (que requiera soporte
transfusional o reintervencién endoscépica para su con-
trol), perforacién y recurrencia de sintomas con un segui-
miento promedio de 18 meses.

Los pacientes enviados para diverticulotomia eran eva-
luados clinicamente, incluyendo la presencia de disfagia
para sélidos o liquidos, tos, regurgitacion, globo histérico,
broncoaspiracion, pérdida de peso y necesidad de nutri-
cion suplementaria, entre otros. Se determiné una puntua-
cion FOSS antes y después del procedimiento utilizando
la metodologia para calcular la puntuacién descrita por
Salassa (Tabla 3) (19, 20). Se tomaron en cuenta solo los
pacientes en estadios II, IIL, IV y V de la escala FOSS y se
realizé una videofluoroscopia con trago de bario como
método diagndstico confirmatorio tomando los estadios I1,
Iy IV (Tabla 1) dela clasificacién de Brombart (21). Los
pacientes fueron aleatorizados por bloques, también llama-
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dos bloques permutados, con el fin de asegurar un balance
periddico en el numero de sujetos asignados a cada a uno
de los dos métodos endoscépicos de diverticulotomia (con
o sin diverticulotomo); el tiempo del procedimiento se
contaba después de la colocacion de la sonda en el método
estandar o después de colocar el diverticulotomo en posi-
cién en el método que usé este accesorio (método con
diverticulotomo), ya que es el momento exacto en el cual
se inicia el corte del tabique, y se contabilizaba el tiempo
(registro en video) cuando este corte terminaba. A conti-
nuacion se describe detalladamente como se realizaba el
procedimiento en cada grupo.

Método estandar

El procedimiento se realiza bajo anestesia general con el
paciente en decubito lateral izquierdo. Un elemento clave es
la exposicién endoscopica adecuada del tabique que separa
el diverticulo de la luz esofégica. Esto se logra generalmente
mediante la insercién de una sonda nasogéstrica (SNG), que

Tabla 3. Escala de deglucién de resultados funcionales (19)

se deja en su lugar durante el procedimiento. La SN G protege
la pared esofdgica contralateral de lalesion térmica durante la
seccion del tabique. Al endoscopio se le coloca un cap corto
y el tabique del diverticulo se corta con un papilotomo de
punta, al finalizar el corte se coloca un hemoclip en el vértice
del corte para prevenir la perforacion del mediastino.

Método con diverticulotomo

Se utiliza un diverticulotomo plastico (Figura 2) disefiado
por el Dr. Deviere, el cual tiene dos aletas: una larga que se
deja en el esofago y otra corta que se deja en el diverticulo y
deja expuesto el tabique, el cual se corta con el papilotomo
de aguja; no son necesarios nila SNG ni el cap, y se coloca
también el clip al final del procedimiento (Figura 3). El
diverticulotomo también puede ser fabricado en una uni-
dad de endoscopia con un sobretubo de colon o de enteros-
copia (Figura 4), lo importante a tener en cuenta es que la
aleta que se deja en el eséfago (larga) mide 3 cm y la que se
deja en el diverticulo mide 2 cm.

Estadio Criterio

0 - Funcion fisiologica normal y asintomatica.

| - Funcion fisioldgica normal (definida por la modificacion dietética nula o minima, en ausencia de broncoaspiracion), pero con
sintomas episddicos o diarios de disfagia, como sintomas de reflujo, globo histérico, odinofagia, deglucion repetitiva, dificultad para
masticar, incompetencia menor oral (babeo) y sensacion de que la comida se adhiere a la garganta o al es6fago.

Il - Funcién anormal compensada dada por modificaciones dietéticas significativas o tiempo prolongado de ingesta (mas de un tercio
de tiempo respecto del considerado como habitual para el paciente).
- Sin pérdida de peso, tos ausente u ocasional, broncoaspiracion ausente u ocasional y leve (definida como la aspiracién que se
elimina con tos y se limita a la subglotis, determinada por la ingestion de bario o la evaluacién por video con fibra dptica).
- Los sintomas de la etapa | pueden estar presentes. Los pacientes en esta etapa son estables en términos de nutricion y estado
respiratorio, pero se modifica el comportamiento de deglucion.

Il - Funcioén anormal descompensada dada por la pérdida de peso de 10 % o menos del peso corporal durante 6 meses debido a
disfagia, tos frecuente, arcadas o broncoaspiracion durante las comidas.
- La broncoaspiracion puede ser leve (segun se define en la etapa Il) 0 moderada (definida como silenciosa o limitada a la traquea).
- Los pacientes en esta etapa no son estables en términos de nutricion o estado respiratorio. No se han presentado complicaciones
pulmonares, pero el paciente esta en riesgo de presentarlas.

| - Funcién anormal gravemente descompensada, que se manifiesta por la pérdida de peso de mas del 10 % del peso corporal
durante 6 meses debido a disfagia o broncoaspiracion grave (definida como aquella que ocurre por debajo de la traquea o

cualquier complicacion broncopulmonar).
- Alimentacion no oral (> 50 % de la nutricion).

- Los pacientes en esta etapa son casi completamente incapaces de tragar y pueden hacerlo de manera segura solo en condiciones
estrictamente definidas que no satisfacen sus necesidades nutricionales.

V - Alimentacion no oral para toda la nutricién.

- Los pacientes en esta etapa presentan fracaso de deglucion.
- Son diferentes de los que estan en la etapa IV en que no pueden deglutir nada de manera segura.

Tomado de: Salassa J. Dig Dis. 1999;17(4):230-4.
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Figura 2. Diverticulotomo disenado por el Dr. Deviere.

Figura 3. Diverticulo de Zenker con el diverticulotomo separando
claramente el tabique, el cual se ha cortado con el bisturi de punta.

Figura 4. Diverticulotomo disenado en nuestra unidad.

RESULTADOS

De enero de 2015 a diciembre de 2018 en total se inclu-
yeron 20 pacientes. Todos tenian como sintoma principal
disfagia para sélidos y liquidos. El diagnéstico de Zenker
se realizé con una endoscopia inicial y se les realizé un eso-
fagograma para clasificar el tamafno del mismo. El prome-
dio de edad de los pacientes era de 61 afios (46-85 afos),
solo habia una mujer (curiosamente la mas joven, de 46
afios). En cada uno de los grupos se asignaron 10 pacien-

tes. El tamafio del diverticulo fue en promedio de 3,5 cm
(2,5-7,0; nivel III de la clasificacién de Brombart), similar
para los dos grupos, se realizé una evaluacion con la escala
de deglucion de resultados funcionales localizindolos en
los estadios II-III. En 7 pacientes del grupo del método
estandar se resolvieron los sintomas en comparacioén con
9 del grupo método con diverticulotomo (estadio 0 de la
escala de deglucion de resultados funcionales, seguimiento
minimo 18 meses). Los tres pacientes que no respondie-
ron presentaron en el seguimiento a 18 meses un estadio
IT de la escala de deglucion de resultados funcionales. Un
paciente del grupo del método estandar presento enfisema
como complicacion, pero no se evidencid perforaciény se
manejo de forma conservadora; dos presentaron sangrado
que requiri6 la utilizacién de la pinza de coagulacién con
adecuado control. En el método con diverticulotomo no
se present6 ninguna complicacién, solo un paciente refiri6
odinofagia alos 15 dias y al realizar la endoscopia se encon-
tré que el hemoclip permanecia en su posicion y se impac-
taba en la pared contralateral, por lo cual se retiré y hubo
mejoria inmediata. El tiempo promedio del procedimiento
fue de 32 (25-45) minutos en el grupo del método estindar
y 12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001).

DISCUSION

El diverticulo de Zenker ocurre generalmente entre la sép-
tima y octava décadas de la vida y rara vez antes de los 40
anos de edad (6, 22). La incidencia anual estimada es de 2
por cada 100 000 habitantes, su aparicion estd relacionada
con el envejecimiento, ocurre predominantemente en los
hombres y se cree que la prevalencia en la poblacion gene-
ral es del 0,01 % al 0,11 %, que varia segtin la regién: es mds
comun en el norte que en el sur de Europa y tiene mayor
frecuencia en los Estados Unidos, Canadé y Australia; y es
menos comun en Japén e Indonesia. Estos datos solo refle-
jan a los pacientes sintomaticos, por lo que se desconoce
hasta el momento el numero de pacientes con diverticulo
de Zenker asintomaticos (6, 23). Los sintomas pueden
estar presentes durante semanas o afios antes de que se
realice el diagnéstico; aunque se ha atribuido una gran can-
tidad de sintomas, el 80 % a 90 % de los pacientes se quejan
de disfagia, ademds de que los pacientes pueden presentar
regurgitacion, halitosis, sensacion de masa esofdgica, tos
persistente, odinofagia, carraspeo, y neumonia aspirativa
(22). En muchos casos también puede ser un hallazgo inci-
dental, como sucedié en el 17 % de nuestros pacientes, o
pueden asistir a urgencias con un cuerpo impactado, como
se presentd en el S % de nuestros casos (22).

El método diagndstico més apropiado, dada su amplia
disponibilidad, es el esofagograma con trago de bario con
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proyeccion lateral y vision de drea hipofaringea, el cual per-
mite confirmar el diagnéstico de diverticulo de Zenker; sin
embargo (en donde esté disponible), se prefiere la fluoros-
copia continua dindmica debido a que las imdagenes estdticas
pueden ser insuficientes en pacientes con diverticulos peque-
nos; ademds, permite evaluar la presencia de regurgitacion
y aspiracion, y la diferenciacién del diverticulo de Killian-
Jamieson (ya que atin no est claro sila eficacia y la seguridad
del tratamiento endoscdpico en estos pacientes son iguales a
las de la diverticulo de Zenker) (23-25). La clasificacién de
Brombart permite categorizar el compromiso del diverticulo
de acuerdo con los hallazgos en este tipo de estudios radio-
16gicos (Tabla 1). Sin embargo, el escenario usual es aquel
paciente que refiere disfagia y a quien se le solicita endosco-
pia de las vias digestivas altas. Es de gran importancia para
quienes realizan estos procedimientos tener un alto grado
de sospecha de diverticulo de Zenker en pacientes adultos
mayores que consultan por disfagia, debido a un riesgo ele-
vado de perforacién durante el examen (26).

Las medidas terapéuticas para el diverticulo de Zenker
se describieron desde el siglo XIX. En principio son simi-
lares al tratamiento de las hernias, incluidas la movilizacién
y la extirpacion del saco diverticular, con o sin cierre del
defecto, o inversién endoluminal; mds tarde se introdujo la
miotomia cricofaringea (técnica actual). Su abordaje puede
ser transoral con autosuturas o mas invasivo, mediante cer-
vicotomia lateral con o sin miotomia del cricofaringeo; sin
embargo, este ultimo método presenta complicaciones
como mediastinitis, infeccion del sitio operatorio superfi-
cial, parélisis del nervio laringeo recurrente y fistulas, por
lo cual su uso se encuentra en abandono (27, 28). La resec-
cién quirdrgica tiene como principales desventajas una
mayor tasa de complicaciones, como la paralisis del nervio
laringeo recurrente o el hematoma; ademds, conlleva una
mayor duracion de la estancia hospitalaria, pero se ha docu-
mentado que hasta e] 90 % de los pacientes no presenta sin-
tomas después del procedimiento quirargico (29).

La evolucion del manejo endoscépico del diverticulo de
Zenker ha sido constante. El pionero fue el Dr. Mosher, en
1917, con el uso del endoscopio rigido y separacion del saco
de la pared esofégica (presenté complicacién por mediasti-
nitis); posteriormente, en 1932 la técnica fue modificada
por Seiffert, aunque son Dohlman y Matson quienes lleva-
ron a cabo de forma exitosa diverticulotomias a través de
visién endoscépica; en 1982 Van Overbeek introdujo el
uso del laser de diéxido de carbono (CO,) ala técnicay en
1993, de forma independiente, Collard y colaboradores, en
Bélgica, y Martin-Hirsch y Newbegin, en el Reino Unido,
describieron la diverticulotomia mediante el uso de suturas
mecénicas (28, 30, 31). Las principales ventajas de la téc-
nica endoscopica flexible, en comparacién con las opciones
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de tratamiento quirurgico, es que es més sencilla, tiene una
menor estancia hospitalaria (llegando alguna incluso a ser
ambulatoria), la tasa general de éxito es hasta del 90 % y la
recurrencia de sintomas aparece solo en el 10,5 % de los
pacientes (32). Las complicaciones generales y la tasa de
mortalidad por diverticulotomia de Zenker endoscopica
flexible es de 15 % y 0 %, respectivamente, y las complica-
ciones més frecuentes son el enfisema cervical (5,7 %, no
necesita manejo si no hay extravasacién de medio), la per-
foracién (4,0 %, usualmente se resuelve con la colocacién
de clips) y el sangrado (3,1 %, usualmente se controla en el
mismo procedimiento) (33-36).

Mas recientemente, se ha descrito el uso de miotomia
endoscopica peroral (POEM), en el manejo del diverticulo
de Zenker (Z-POEM), con una tasa de éxito clinico del 92 %
y una tasa de perforacion del 5,5 % (37). Esta técnica ha
ganado popularidad en los ultimos anos y la ventaja poten-
cial sobre la septotomia endoscépica estindar es la divi-
si6n completa del tabique, lo que disminuye el riesgo de
recurrencia de los sintomas. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que en la recurrencia posterior al Z-POEM (tedri-
camente menor), la estrategia de manejo atn no est clara,
especialmente debido a la probabilidad de fibrosis submu-
cosa posterior. Estos aspectos se deben tener en cuenta
cuando se seleccionan los pacientes; sin embargo, esta téc-
nica tiene un papel protagénico y crucial en la actualidad y
en el futuro cercano (37, 38).

En la Tabla 4 se muestran las series endoscépicas publica-
das hasta ahora en comparacién con la nuestra. Cabe anotar
que nuestra serie es pequefia, pero significativa para nuestro
medio. A pesar de esto, el éxito del procedimiento y la baja
tasa de complicaciones coinciden con lo reportado en la
actualidad. Se debe mencionar que, aunque muchos auto-
res realizan este procedimiento endoscdpico bajo sedacion,
consideramos que siempre deberia realizarse bajo anestesia
general ya que es mejor tener al paciente totalmente inmévil
y existe el riesgo potencial de sangrado, por lo que se reco-
mienda proteger la via aérea debido al riesgo de brocoaspira-
cidn, el cual se puede minimizar con el uso en la fase inicial
de corriente de coagulacién en la unidad electroquirtrgica.
Otra medida util es el uso de un bisturi endoscépico (gancho
de diseccién, tridngulo, punta de cerdmica, entre otros) mas
que el papilotomo de precorte porque este es muy delgado y
con frecuencia se adhiere el tejido y obliga a su retiro y rein-
sercion frecuente para la realizacion de limpieza, un truco
adicional es la utilizacién del papilotomo de punta de cera-
mica en la fase inicial para apoyar en el tabique y prevenir la
perforacion de la pared del eséfago.

Como muestra, nuestro estudio sobre la experiencia con
la diverticulotomia endoscopica con diverticulotomo ha
sido altamente satisfactoria en términos de menor duracién
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Tabla 4. Experiencia con diverticulotomia endosc6pica. Reporte de grupos de trabajo

%

14
NA
NA
23
23

1"

Primer autor Ao Dieta POP, Complicaciones
hora Nimero

Ishioka (41) 1995 42 NA 2/42
Hashiba (42) 1999 47 24 7147
Sakai (43) 2001 10 48 h 0

de la Morena (44) 2005 3 48h 0

Vogelsang (45) 2006 31 NA 7131
Costamagna (46) 2007 39 NA 9/39
Al Kadi (3) 2010 18 24 h 118
Gomez (4) 2010 9 12h 1/9
Goémez 2018 20 12h 2:20

del procedimiento, lo que en el contexto de este grupo de
pacientes, que en general se consideran de alto riesgo qui-
rargico (por la edad, comorbilidades, estado nutricional
y una mayor fragilidad), hace una diferencia significativa
en la evolucién posoperatoria del paciente, sin afectar los
resultados en términos de reaparicién de sintomas (39,
40). El tiempo promedio del procedimiento fue de 32 (25-
45) minutos en el grupo del método estandar y de solo
12 (7-15) minutos en el grupo del método con diverticu-
lotomo (p < 0,001), sin diferencias significativas en compli-
caciones o recurrencia, y comparable a las series publicadas
en la literatura. Sin embargo, su seguridad comprobada
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Resumen

Introduccion: la endoscopia es una de las herramientas necesarias para el manejo de las enfermedades
biliares y pancreaticas. La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es uno de los procedi-
mientos técnicamente mas demandantes y de mayor riesgo de complicaciones realizados en el tratamiento
de los desodrdenes hepatopancreatobiliares. Objetivo: caracterizar los resultados clinicos de los pacientes
llevados a CPRE en un centro de pacientes con cancer exclusivamente. Métodos: estudio de serie de casos
observacional, retrospectivo, descriptivo con base en datos clinicos de pacientes llevados a CPRE en una
poblacién diagnosticada con cancer de distintos origenes primarios y en diferentes estadios de enfermedad
desde enero de 2010 hasta enero de 2017. Resultados: se analizaron 255 procedimientos en los que predo-
mind el sexo femenino con 140 casos (54,9 %), el promedio de edad fue 62,9 afios (desviacion estandar [DE]:
12,9 afios). Todos los procedimientos se hicieron con intencidn terapéutica. La indicacion mas frecuente fue
cancer de pancreas (n = 47; 18,43 %), compresion extrinseca de la via biliar (n = 42; 16,47 %), disfuncion de
protesis (n = 36; 14,12%), colecistocoledocolitiasis (n = 32; 12,55 %), otras causas (n = 32; 12,55 %), cancer
de vesicula (n = 24; 9,41 %), colangiocarcinoma extrahepatico (n = 21; 8,24 %), coledocolitiasis recidivante (n
=9; 3,53%), coledocolitiasis residual (n = 6; 2,35 %) y tumor de Klatskin (n = 6; 2,35 %). La canalizacién exito-
sa se presento en 222 casos (87,06 %). Durante el procedimiento, 10 pacientes presentaron complicaciones
(4,3 %), de las cuales la pancreatitis y las perforaciones fueron las mas frecuentes (n = 3; 1,18 %), seguidas
por sangrado, colangitis (n = 2; 0,78 %) y dolor post-CPRE 1 (0,39 %). Conclusiones: en la poblacién eva-
luada, la causa predominante para realizar el procedimiento esta relacionada con cancer y la frecuencia tanto
de canalizacion exitosa como de complicaciones es similar a la de los reportes en las poblaciones generales.

Palabras clave
Colangiopancreatografia endoscépica, cancer, centro de referencia.

Abstract

Introduction: Endoscopy is one of the tools necessary to treat biliary and pancreatic diseases. Endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) is one of the most technically demanding procedures with the highest
risk of complications when treating hepato-pancreato-biliary disorders. Objective: To characterize the clinical
outcomes of ERCP patients in a cancer patient center. Methodology: Observational, retrospective, descriptive
case series study based on clinical data of patients brought to ERCP in a population diagnosed with cancer of
different primary origins and in different stages of the disease from January 2010 to January 2017. Results:
A total of 255 procedures were analyzed. The female sex was predominant with 140 cases (54.9%), and the
average age was 62.9 years (SD 12.9 years). All procedures were done with therapeutic intent. The most fre-
quent indication was pancreatic cancer (N=47; 18.43%), extrinsic compression of the common bile duct (N=42;
16.47%), biliary prosthesis dysfunction (N=36; 14.12%), cholecystocholedocholithiasis (N=32; 12. 55%), other
causes (N=32; 12.55%), gallbladder cancer (N=24; 9.41%), extrahepatic cholangiocarcinoma (N=21; 8.24%),
recurrent choledocholithiasis (N=9; 3.53%), residual choledocholithiasis (N=6; 2.35%), and Klatskin tumor (N=6;
2.35%). Successful cannulation was reported in 222 cases (87.06%). During the procedure, 10 patients presen-
ted complications (4.3%), with pancreatitis and perforations being the most frequent (N=3; 1.18%), followed by
bleeding, cholangitis (N=2; 0.78%), and post-ERCP pain (N=1; 0.39%). Conclusions: In the population studied,
the principal reasons for performing the procedure were related to cancer. The frequency of successful cannula-
tion and complications reported here are similar to other results in the general population.

Keywords
Endoscopic cholangiopancreatography, cancer, reference center.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del tracto biliar y del péncreas fre-
cuentemente requieren de procedimientos endoscépicos
como parte de su manejo. La colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) ha jugado un papel
importante en el tratamiento de enfermedades benignas
y malignas desde su introduccién en 1968 (1, 7); a pesar
de que en un principio las imdgenes de colangiografia
obtenidas por endoscopia brindaron nuevas posibilida-
des diagndsticas de las enfermedades del arbol biliar y
del pancreas, desde hace varios anos, con el desarrollo de
estudios no invasivos como la resonancia magnética y la
ultrasonografia endoscopica, el papel predominante de
la CPRE es terapéutico, evitando asi exploraciones neta-
mente diagnosticas y con esto la posibilidad de complica-
ciones derivadas del procedimiento.(2).

Las neoplasias originadas en el drbol biliar y el pdncreas,
asi como otros tumores digestivos e incluso aquellos ori-
ginados en otros érganos pueden ocasionar obstruccion
biliar tanto por el compromiso localmente avanzado como
por la enfermedad metastasica y, de esta forma, requerir
intervenciones terapéuticas endoscépicas para el alivio la
obstruccidn biliar y las consecuencias de esta. As{ mismo,
los pacientes con cdncer no son ajenos a presentar compli-
caciones de la enfermedad litidsica biliar.

Los centros que exclusivamente se encargan del manejo
del cancer usualmente cuentan con servicios de endoscopia
digestiva de alta complejidad que realizan el diagnéstico y
el tratamiento preoperatorio o paliativo de los distintos
tumores digestivos que afectan la via biliar (3).

La CPRE es un procedimiento endoscépico especial en
el cual se abordan las vias biliar y pancredtica con la inten-
cion de confirmar situaciones que requieran algin manejo
como extraccion de cilculos, toma de tejido y restitucion
del flujo biliar por medio de la colocacion de protesis plasti-
cas o metdlicas autoexpandibles. El procedimiento se lleva
a cabo bajo una guia fluoroscépica y sedacion o anestesia
general; existen riesgos de complicaciones, las cuales pue-
den corresponder a las que ocurren con cualquier proce-
dimiento endoscépico y las especificas de la intervencidn,
dentro de las cuales se describen pancreatitis aguda (que es
la mas comtin), hemorragia, perforacién, colangitis, dolor
pos-CPRE e impactacién de canastilla, entre otros. Las
diferentes series describen la ocurrencia de complicaciones
hasta en un 10 % de los casos y el procedimiento tiene una
mortalidad hasta el 1% (4).

Estén bien descritos los factores de riesgo para la presenta-
cién de complicaciones como aquellos asociados con el pro-
cedimiento, dentro de los cuales el adecuado entrenamiento
de quien lo realiza juega un papel preponderante, asi como

factores especificos del paciente y la asociacién entre estos
determinarén la aparicién de dichos eventos (S, 6).

La presente investigacion se realiza con el fin de carac-
terizar las CPRE realizadas en los pacientes del Instituto
Nacional de Cancerologia intervenidos entre enero de
2010 y enero de 2017, los cuales tienen patologia oncolé-
gica ya sea del arbol pancreatobiliar o fuera de este, con el
fin de caracterizar los resultados de esta intervencion.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo de serie de casos. Se extrajo la informacién por
medio de la revision de las historias clinicas de pacientes
sometidos a CPRE en el servicio de cirugia gastrointes-
tinal y endoscopia digestiva del Instituto Nacional de
Cancerologia de Bogota a partir el mes de enero de 2010
hasta el mes enero de 2017. En caso de no encontrar la
informacion, se realiz6 contacto telefénico con el paciente
a través del nimero consignado en la misma.

Los procedimientos fueron realizados por especialistas
en cirugia gastrointestinal, gastroenterologia y endoscopia
digestiva con mas de 150 casos al ano y en algunas ocasio-
nes con la participacién de especialistas en entrenamiento,
se llevaron a cabo bajo anestesia general y se realizaron con
videoduodenoscopio Olympus TJF-14S. Se registraron las
caracteristicas demogréficas y clinicas con respecto a la indi-
cacién del procedimiento, asi como la frecuencia de compli-
caciones durante y después del procedimiento de cada uno
de los pacientes mayores de 18 afios, a los que se les realiz6
el procedimiento en mencién en el Instituto Nacional de
Cancerologia durante el periodo del estudio y que contaron
con un seguimiento de al menos 30 dias. La informacién
relacionada con la medicidn de variables fue grabada en una
base de datos disefiada para tal fin en el programa Access®;
esa base permiti6 administrar las variables que fueron expor-
tadas al programa Stata 12° para el respectivo andlisis. El
proyecto fue aprobado y seguido por el comité de ética en
investigacion del Instituto Nacional de Cancerologfa.

Analisis estadistico

El enfoque utilizado en el andlisis fue descriptivo. Las varia-
bles categoricas fueron resumidas como porcentajes. En el
caso de las variables continuas, se usaron como medida de
resumen medias y desviaciones estandar (DE) o medianas
junto con el correspondiente rango intercuartilico (RIC).
Como desenlace, se consideré la muerte relacionada con el
procedimiento; para su descripcién se estimaron tasas de
densidad de incidencia, teniendo en cuenta el tiempo dife-
rencial de seguimiento. Estas tasas se expresaron tomando
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como denominador 1000 pacientes por mes y se calcularon
tomando las pérdidas de seguimiento o la no presencia de
desenlace como censuras a la derecha; las tasas se calcula-
ron junto con sus correspondientes intervalos de confianza

(IC) del 95 %.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron en total 255
CPRE para el tratamiento de patologias del arbol hepato-
pancreatobiliar. Las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes a
quienes se les realiz6 CPRE

Variable n (%)

Procedimientos 255
Sexo femenino 140 (54,9)
Régimen de salud
- Contributivo 139 (54,5)
- Subsidiado 116 (45,5)
Comorbilidades 132 (51.8)
- Cardiopatia 88 (34,51)
- Neumopatia 4(1,57)
- Nefropatia 2(0,78)
- Neuropatia 3(1,18)
- Otras enfermedades (diabetes, anticoagulacion, 35 (13,73)

hepatitis cronica, obesidad mérbida, VIH,

epilepsia, TVP, hepatopatia)
ASAIII 129 (50,59)
Peso (RIC) 59 (14)
Talla (RIC) 160 (13)

ASA: escala American Society of Anesthesiologists; TVP: trombosis
venosa profunda; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Se realizaron mds intervenciones en las pacientes de sexo
femenino; la media de la edad fue 62,9 anos (DE: 12,9
afios). Aproximadamente, la mitad de los pacientes pre-
sent6 algun tipo de comorbilidad, de las cuales la mas fre-
cuente fue la cardiopatia. El indice de masa corporal (IMC)
tuvo una media de 22 kg/m?para los 192 pacientes. Todas
las CPRE realizadas fueron con intencidn terapéutica.

Las indicaciones de realizacion del procedimiento mds
frecuentes fueron cdncer de pancreas, compresion extrin-
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seca de la via biliar, disfuncién de prétesis y colecistoco-
ledocolitiasis (Tabla 2). La compresion de la via biliar
tuvo como causas neoplésicas mds frecuentes los linfomas,
cancer de mama y de cérvix, y seminomas testiculares con
compromiso retroperitoneal. Dentro de otras causas se
describen tumores periampulares, pancreas divisum, fistula
biliar, fistula pancredtica y estenosis del colédoco. Solo
dos procedimientos se realizaron en pacientes que tenian
alteracion en la anatomia del tracto gastrointestinal por
antecedente de gastrectomia subtotal debido a cdncer de
estdmago y reconstruccién con gastroyeyunostomia en
asa, lo que permitié abordar la papila con un duodenos-
copio convencional realizando papilotomia sobre un stent
plastico (Flexima™) de 7 cm por 7 Fr con bisturi de aguja
(MicroKnife™), con la posterior extraccién de célculos
(Figura 1).

Tabla 2. Indicaciones de realizacion del procedimiento

Tipo de indicacion n (%)
Cancer de pancreas 47 (18,43)
Compresion extrinseca 42 (16,47)
Disfuncion de prétesis 36 (14,12)
Colecistocoledocaolitiasis 32 (12,55)
Tumores periampulares 21(8,23)
Otros 11 (4,32)
Cancer de vesicula 24 (9,41)
Colangiocarcinoma extrahepatico 21(8,24)
Coledocolitiasis recidivante 9(3,53)
Coledocolitiasis residual 6 (2,35)
Tumor de Klatskin 6 (2,35)

La mayoria de las intervenciones (190) se realizé con el
paciente hospitalizado (74,51 %). Durante las intervencio-
nes, solo 13 procedimientos (5,1 %) requirieron papiloto-
mia de precorte. Con respecto al uso de protesis, se observéd
una insercién mayor de las plasticas (n = 127; 49,80 %) y
metalicas (n = 13; 5,10 %); solo se liberaron 7 prétesis pan-
credticas (2,75 %). En 46 de las intervenciones (18,04 %)
se extrajeron célculos biliares y en un ningun caso se utiliz6
litotricia mecénica. De los pacientes con tumores periam-
pulares, a S (1,9 %) se les realiz6 ampulectomia durante el
procedimiento. Se logré la canalizacién exitosa en 222 inter-
venciones (87,06 %), de las cuales en 209 (81,96 %) se logré
el éxito terapéutico. Durante el procedimiento, 10 pacientes
presentaron complicaciones, de las cuales la pancreatitis y las
perforaciones fueron las mas frecuentes (Tabla 3).
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Figura 1. A. Vision de la regién papilar desde el abordaje retrégrado. B. Colocacién de un stent plastico temporal. C. Realizacion de papilotomia con
bisturi de aguja sobre el stent.

Tabla 3. Complicaciones de ]la CPRE

Complicacion n (%)

Complicaciones (total) 10 (4)
Pancreatitis pos-CPRE 3(1,1)
Sangrado 2(0,78)
Perforacion 3(1,1)
Colangitis 2(0,78)
Dolor pos-CPRE 1(0,39)
Eventos adversos de medicamentos 0

Cardiovasculares 0

Impactacion de canastilla 0

El andlisis de mortalidad relacionada se efectué con 240
observaciones (fueron excluidos del andlisis 15 pacientes
debido a que no tuvieron disponible informacién sobre el
seguimiento). Los 240 pacientes aportaron un total de 880,8
meses de seguimiento (tiempo minimo de seguimiento: 0,03
meses; tiempo mdximo de seguimiento: 98,5 meses). En ese
periodo se documentaron dos muertes relacionadas con la
CPRE. Esto supone una tasa de mortalidad relacionada con
el procedimiento de 2,3 muertes por cada 1000 pacientes/
mes (IC 95 %: 0,57 2 9,1). Dada la baja frecuencia de even-
tos, no fue estimable la mediana de supervivencia.

DISCUSION

La CPRE terapéutica con esfinterotomia para la extraccién
de célculos de la via biliar, colocacién y recambio de stents

biliares y pancredticos es uno de los procedimientos mds
desafiantes en la endoscopia digestiva. El éxito depende del
entrenamiento, habilidad y experiencia del endoscopista, y
la tasa de éxito varia entre 90 % y 95 % cuando es realizada
por expertos (8).

La frecuencia de comorbilidades y la distribucion por
sexo en el presente estudio mostraron similitud con lo
publicado en otros reportes (8-12).

Las indicaciones més frecuentes fueron el cancer de pén-
creasyla compresion extrinseca de la via biliar. En contraste
con lo reportado en la literatura, la colecistocoledocolitia-
sis tuvo una frecuencia de solo el 12,55 % (13). Todos los
procedimientos se realizaron con intencidn terapéuticay se
logré la canalizacién de la via biliar exitosa en el 87,06 %
con drenaje biliar adecuado o extraccién de calculos segtin
la indicacién en el 81,96 % de los casos.

Se realizaron S ampulectomias en los pacientes de la
muestra. Los pacientes a quienes se les implant6 un stent
pléstico presentaron una mediana de 3 semanas para sufrir
disfuncién y se requirié de 8 semanas para el cambio a
protesis metélica autoexpandible. Como se menciond
previamente, las complicaciones mds frecuentes fueron la
pancreatitis después del procedimiento y la perforacion;
la primera complicacién tuvo una frecuencia menor que la
incidencia publicada, la cual alcanza hasta el 4 % (8, 10), y
los cuadros clinicos se resolvieron el con manejo médico;
y en cuanto a la segunda complicacién, uno de los casos
se presentd a nivel del antro y se resolvi6 de forma inme-
diata con la colocacién de un clip tipo OVESCO con la
posterior finalizacién del procedimiento; mientras que los
otros dos casos, catalogados como extravasacion del medio
posterior a papilotomia e interpretados como lesiones del
conducto biliar, se manejaron con un stent biliar plastico

Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica en una institucion de referencia en cancer 433



sin desarrollo de sintomas luego del procedimiento; dicha
frecuencia y manejos son similares a lo reportado en la lite-
ratura (0,08 % a 1,6 %) (14). Se presenté sangrado en un
menor nimero de pacientes, de los cuales uno fallecio; sin
embargo, el origen del sangrado fue atribuido a varices eso-
tigicas. Un paciente presentd dolor pos-CPRE que se resol-
vié al siguiente dia, luego de haber descartado pancreatitis y
perforacién; sin embargo, al ser un estudio retrospectivo no
puede descartarse la posibilidad de subregistro de algunas
de estas variables en los registros clinicos (15).

Ninguno de nuestros pacientes present6 complicaciones
relacionadas con medicaciones, eventos cardiovasculares o
dispositivos implantados; dichas complicaciones son poco
reportadas en la literatura (15).

En nuestra experiencia como centro exclusivo para el
manejo del cincer en Colombia, respecto al abordaje endos-
copico de la via biliar en pacientes que no solamente presen-
tan neoplasias del drbol hepatopancreatobiliar, contamos
con una tasa de éxito de las intervenciones de acuerdo con la
experiencia mundial y la tasa de complicaciones es similar a
lareportada en la literatura, en centros con mayor numero de
pacientes probablemente explicado por el volumen de proce-
dimientos realizado por cada uno de los especialistas en otras
instituciones (16). La principal limitacién del presente estu-
dio es su cardcter retrospectivo, asi como la dificultad para
el seguimiento de los pacientes por condiciones netamente
de aseguramiento, lo que también podria explicar el nimero
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Resumen

Introduccion: el cancer colorrectal es un problema de salud publica; sin embargo, la deteccion tem-
prana reduce su morbimortalidad. La colonoscopia es el procedimiento de eleccidn para detectar
lesiones premalignas y el éxito depende de una limpieza adecuada. El objetivo es evaluar el desem-
pefio de dos preparaciones de bajo volumen empleados en un hospital de alto nivel. Materiales y
métodos: estudio prospectivo en adultos que asistieran a colonoscopia en la Fundacion Santa Fe de
Bogota, Colombia. Las preparaciones se evaluaron con la escala de Boston, con puntaje = 6 puntos
para una limpieza adecuada. Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para establecer la efectivi-
dad de los medicamentos con un calculo de no inferioridad del 3 %-5 %. Resultados: 598 pacientes
fueron evaluados. El 49 % (293) fue expuesto al picosulfato de sodio/citrato de magnesio y el 51 %
(305) fue expuesto al sulfato de sodio/potasio/magnesio. Con un promedio de Boston de 6,98 + 1,86
(78 % con puntaje de Boston 2 6) y 7,39 + 1,83 (83 %), respectivamente (p = 0,649). Segun el analisis
de la presencia y frecuencia de sintomas no deseados, el picosulfato fue mejor tolerado (p < 0,001).
Conclusiones: los estudios de preparacion intestinal en pacientes de un escenario real son muy es-
casos. Los medicamentos de bajo volumen obtuvieron una efectividad global y por segmento de colon
similar, confirmando la no-inferioridad; el picosulfato de sodio/citrato de magnesio fue mejor tolerado.
Un estudio de costo-efectividad podria definir esto segun las necesidades de la poblacion de estudio.

Palabras clave
Neoplasias colorrectales, picosulfato de sodio, preparacion intestinal, evidencia en la vida real.

Abstract

Introduction: Colorectal cancer is a public health problem; however, early detection reduces morbidity
and mortality. Colonoscopy is the procedure of choice for detecting precancerous lesions, and success
depends on proper bowel cleansing. Objective: To evaluate the performance of two low-volume agents
used in a high-level hospital. Materials and methods: Prospective study in adults who underwent
colonoscopy at the Fundacién Santa Fe in Bogota, Colombia. Preparations were evaluated using the
Boston Bowel Preparation Scale. A score =6 points indicated adequate preparation. A logistic regres-
sion analysis was carried out to establish the effectiveness of the medicines with a non-inferiority ratio
of 3-5%. Results: 598 patients were evaluated. 49% (293) received sodium picosulfate/magnesium
citrate and 51% (305) received sodium sulfate/potassium/magnesium, with an average Boston score
0f 6.98+1.86 (78% Boston 26) and 7.39+1.83 (83%), respectively (p=0.649). According to the analysis
of the presence and frequency of unwanted symptoms, picosulfate was better tolerated (p < 0.001).
Conclusions: Bowel preparation studies in patients from a real-life scenario are scarce. Low-volume
agents had similar overall and segmental effectiveness in the colon, confirming non-inferiority; sodium
picosulfate/magnesium citrate was better tolerated. A cost-effectiveness study could establish the best
option according to the needs of the study population.

Keywords
Colorectal neoplasms, Sodium picosulfate, Intestinal preparation, Real-llife evidence.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es un problema de salud publica
(1). Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se estimaron mas de 1,8 millones de casos nuevos
de CCR y 881 000 muertes para el 2018 a nivel global (2).
En Colombia se estima que 12 de cada 100 000 personas se
diagnostican con CCR al afio (50 % fallece) (3), cifra impor-
tante debido al impacto que esto genera para el sistema de
salud del pais. La deteccién temprana de CCR reduce su
morbimortalidad (4), y la colonoscopia es el procedimiento
de eleccién y el més frecuentemente utilizado (5-7).

Este procedimiento permite la deteccién de multiples
patologfas de ileo terminal y colon (infecciosas, inflamato-
rias, hemorrdgicas y neoplésicas) (8-10). Con respecto al
tamizaje de CCR, este permite un manejo inmediato ante
las lesiones benignas o premalignas (11). E1 90 % de los
casos de CCR se diagnostica en personas mayores de 50
afios (12), puesto que el tamizaje debe iniciar a partir de
esta edad para pacientes de bajo riesgo y a partir de los 40
afios para los de alto riesgo (13). El éxito de este procedi-
miento depende de una preparacién apropiada que permite
una mejor visualizacién (14, 15). La reprogramacién del
procedimiento secundario a una preparacién inadecuada
implica un retraso del diagndstico de lesiones premalignas
hasta en un 46 % de los pacientes (16, 17).

Actualmente, existen mds de 10 productos disponibles
para preparacién intestinal a nivel global (18). Multiples
estudios han comparado diferentes métodos y combinacio-
nes de las preparaciones intestinales disponibles (19, 20). El
polietilenglicol (PEG) es uno de los productos més utiliza-
dos debido a su alta eficacia y baja incidencia de alteraciones
hidroelectroliticas, particularmente en pacientes con mul-
tiples comorbilidades (21, 22). Sin embargo, presenta una
pobre tolerabilidad (requerimiento de alta ingesta de liqui-
dosy baja palatabilidad) determinando una alta probabilidad
de preparacién incompleta e inadecuada (23).

El picosulfato de sodio/citrato de magnesio (SPMC) es
una preparacion de bajo volumen que actia como laxante
estimulante y osmotico. La eficacia de este medicamento
ha demostrado resultados favorables, incluso superiores
en tolerabilidad y seguridad (24); hipétesis contrastada
con algunos estudios que evidenciaron un mayor riesgo de
alteraciones hidroelectroliticas (25, 26); por esto, se reco-
mienda que los pacientes mayores de 65 aios no se prepa-
ren con medicamentos hiperosmolares (27, 28).

Existen diferentes escalas para determinar la eficacia de la
preparacion intestinal. La escala de Boston (BBPS) es una
escala validada internacionalmente de 9 puntos (0 = sin pre-
paracién; 9 = éptima preparacién), separando las 3 secciones
del colon. Una particularidad presente en esta escala es que

la valoracién se realiza después de un lavado y succidn reali-
zado por el operador (29, 30). Cada seccién (derecho, tras-
verso e izquierdo) tiene una puntuacién de 0 a 3 (0 = colon
sin preparar, no valorable por presencia de residuos fecales
sélidos no lavables; 1 = algunas dreas son valorables, residuo
fecal; 2 = mucosa visible, escaso residuo fecal liquido; 3 =
completamente libre de residuos fecales) (31).

En Colombia son escasos los estudios que evalden una
adecuada preparacion intestinal en pacientes de la practica
ordinaria. En este estudio, el objetivo es evaluar la efecti-
vidad de dos preparaciones intestinales de bajo volumen,
SPMC con respecto al sulfato de sodio/potasio/magnesio,
empleados en un hospital de alto nivel, en adultos en un
escenario real, con el fin de demostrar la no inferioridad
entre los medicamentos.

MATERIALES Y METODOS

Diseio de estudio

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, con un
grupo de estudio (SPMC) y un grupo comparador (sul-
fato de sodio/potasio/magnesio), aprobado por el Comité
Corporativo de Etica de la Investigacion de la Fundacién
Santa Fe de Bogota. En este estudio se incluyeron pacientes
que aceptaran voluntariamente su participacion, después
de la explicacién amplia de las caracteristicas del estudio y
sus posibles beneficios, manifestado mediante la firma del
consentimiento informado.

Este estudio estd regido por la Declaracién de Helsinki
(32) ylaResolucién n.° 008430 de 1993 de la Republica de
Colombia, Ministerio de Salud (33); como estudio obser-
vacional, se considera una investigacién que no le agrega
riesgo al paciente, teniendo en cuenta que se emplean las
preparaciones que se estan utilizando en la préctica diaria.
Los medicamentos evaluados en este estudio se encuentran
registrados en la Superintendencia de Industria y Comercio
y el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) (34).

Poblacion de estudio

Se reclutaron pacientes entre 18-95 afos, quienes de forma
ambulatoria o intrahospitalaria se les ordeno la realizacién
de colonoscopia para cualquier indicacién en un hospital
de alto nivel en Bogotd, Colombia, entre mayo de 2019 y
diciembre de 2019. Los productos de preparacion intesti-
nal utilizados rutinariamente en el hospital son SPMC o
sulfato de sodio/potasio/magnesio. Debido a que se pro-
puso un estudio observacional evaluando a los pacientes en
el escenario real o vida rutinaria, no se realizé una aleatori-
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zacién de la exposicion a los medicamentos, por lo cual la
decision del tipo de preparacion fue a criterio del médico
tratante segun las caracteristicas del paciente para su mayor
beneficio clinico, como lo haria en la practica diaria con el
fin de evitar una intervencion. Esto se puede comportar
como una posible limitacién; sin embargo, se realizé un
andlisis preliminar para mitigar el sesgo de seleccién.

Los pacientes con colectomia parcial o completa, o
aquellos a quienes se les suspendi6 el procedimiento
(por dificultad técnica, dolor o inestabilidad del paciente
o alteracién anatémica) fueron excluidos del estudio. Los
pacientes que realizaron la preparacion adicionando algin
otro medicamento oral que se hayan preparado durante
mas de dos dias y las mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia tampoco fueron incluidos.

Sistematizacion y analisis de datos

Todos los pacientes fueron sometidos a un régimen dieté-
ticoimportante parabeneficiarla visualizacién de lamucosa
del colon. Adicionalmente, debieron realizar la preparacién
con alguno de los regimenes de preparacién intestinal utili-
zados en esta institucion: 1. SPMC, dosis tnica; 2. SPMC,
dosis dividida; 3. sulfato de sodio/ potasio/magnesio,
dosis unica; 4. sulfato de sodio/potasio/magnesio, dosis
dividida. Al ingreso del paciente se tomaron datos demo-
gréficos y clinicos. Durante el procedimiento se analizé el
comportamiento de los diferentes productos de limpieza
intestinal por medio de la BBPS. Multiples estudios consi-
deran una preparacion adecuada con una puntuacion entre
Sy 7, segtin el estudio (20, 29, 35); en este caso se decidié
medir la efectividad del medicamento con un puntaje de
referencia > 6 puntos para una adecuada preparacién.
Luego del procedimiento, se interrogé a los pacientes
sobre la forma de administracion de la preparacion, si esta
fue completa o incompleta, y de dosis unica o dividida. Se
identificaron las variables de tolerabilidad del producto
empleado por medio de una encuesta de posibles sintomas
indeseables y se valor¢ la presencia de eventos adversos 24
horas después de la administracién de las preparaciones.
Los pacientes que no completaran el esquema de manera
adecuada realizaron una encuesta para identificar los prin-
cipales factores relacionados con la falta de adherencia a los
diferentes tipos de preparacidn intestinal empleados.

Analisis estadistico

El célculo del tamano de muestra se realizé utilizando
OPENEPI (36) estimando el porcentaje de pacientes con
preparacion adecuada, 86 %y 81 % en cada brazo (37, 38),
con una desviacion estandar de 0,5, nivel de significancia
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del 5 % y potencia de la muestra del 80 %; calculando un
porcentaje de pérdida del 10 %. Al ser un estudio de no
inferioridad, se considera una diferencia del 3 %-5 % para
lograr un puntaje minimo de 6 en la escala utilizada. El cal-
culo dio 520 pacientes para un total de 260 pacientes por
cada grupo observacional.

Se ejecutd un andlisis exploratorio sobre las variables
demogrificas y clinicas. Se describieron las variables cua-
litativas en frecuencias absolutas y relativas, y las variables
cuantitativas con promedios, desviacion estdndar, medianas
y rango intercuartilico. Se aplic6 la prueba de Shapiro-Wilk
para determinar si la distribucién era normal o no. Para miti-
gar el sesgo de seleccion de muestra debido a la no aleato-
rizacién por el tipo de estudio propuesto, se realizé un and-
lisis preliminar y se evalué la comparabilidad de los grupos
observacionales a partir de las caracteristicas basales de los
dos grupos. Se determiné por medio del andlisis exploratorio
que los dos grupos eran comparables ya que no se eviden-
ciaron diferencias significativas en las caracteristicas de la
poblacién recolectada por el grupo observacional.

Con el andlisis bivariado se evaluaron los posibles factores
de influencia positiva o negativa en cada preparacion intestinal.
La distribucion de las variables se describi6 por el desenlace de
efectividad. Se realizaron cruces para las variables cualitativas
con chi cuadrado (%) y para las variables cuantitativas con t de
Student o con la prueba de U de Mann-Whitney.

Se realizaron logisticas simples para determinar aquellas
variables significativas para construir un modelo de analisis
multivariado. La efectividad de cada medicamento se eva-
lué de forma individual mediante un modelo de regresion
logistica para causalidad. Asi mismo, se realiz6 una serie
de regresién logistica de modelaje para la evaluacion de las
variables que se consideré que podian influir sobre la lim-
pieza intestinal de cada medicamento. Posteriormente, se
realiz6 un andlisis comparativo de la efectividad del medi-
camento segun lalimpieza adecuada por cada segmento del
colon (significativo con valores de p < 0,05), para evaluar la
hipétesis nula de no inferioridad entre los medicamentos.
Para evaluar la tolerabilidad, seguridad y motivos de no
cumplimiento se realiz6 un anélisis descriptivo de las varia-
bles referentes a estos desenlaces.

RESULTADOS

Poblacion de estudio

Se recolect6 un total de 598 pacientes que cumplieron los
criterios de seleccién en un periodo de 7 meses. A149 % (n
=293) se les administré6 SPMC, de los cuales el 90,3 % (n =
540) recibié una unica dosis el dia previo al procedimiento

(Tabla1).
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Tabla 1. Descripcién demografica de la poblacién general (n = 598) comparando entre los dos medicamentos evaluados (SPMC* frente a sulfato de
sodio/potasio/magnesio**)

Variable Sulfato de
sodio, potasio y
magnesio

Variable SPMC Sulfato de
n=293  sodio, potasioy

(49) magnesio
n = 305 (51)

n = 305 (51)

Sexo Muijer 162 55 156 51 Hipertension Si 49 17 75 25
Hombre 131 45 149 49 arterial No 244 83 230 75
Edad (afios) 18-49 92 3 95 31 Diabetes mellitus ~ Si 29 10 20 7
50-75 180 61 183 60 No 264 90 285 93
>75 21 7 27 9 o :
Dislipidemia Si 49 17 38 12
IMC <25 160 55 174 57 No 244 83 267 88
25-29 101 34 106 35 o ,
>130 2 1 25 8 Hipotiroidismo Si 62 21 61 20
No 231 79 244 80
Tabaquismo Nunca 205 70 198 65 5
ool 9 3 7 2 Tumore's no Si 18 6 18 6
Habitual 13 4 15 5 metastasicos No 275 94 287 94
Exfumador 66 23 85 28 Uso de Sj 60 20 68 5
Alcohol Nunca 33 1 30 10 antihipeftenSiVOS No 233 80 237 78
L Usodeagentes  Si % 9 18 6
Habitual 196 10 3 hipoglucemiantes  No 267 91 287 94
Diario 2 1 1 0
. Uso de agentes Si 483 16 43 14
Estado civil Soltero/a 39 13 36 12 hlpollpemlantes No 245 84 262 86
Casado/a 224 76 237 78
Separado/a 17 6 15 5 Uso de levotiroxina  Si 61 21 60 20
Unién libre 7 2 3 1 No 232 79 245 80
Viudo/a 6 2 14 5 )
Uso de Si 13 4 4 1
Antecedente Si 93 32 105 34 antidepresivos No 280 96 301 99
familiar No 200 68 200 66
. Cirugia abdominal i 146 50 184 60
Estrefiimiento Si 100 34 107 35 No 147 50 121 40
No 193 66 198 65 i . .
Colecistectomia Si 31 1 50 16
Dieta Si 289 99 303 99 No 262 89 255 84
No 4 1 2 1
Histerectomia Si 30 10 38 12
Preparacion Si 292 100 301 99 No 263 90 267 88
Gl MO L . 5 L Cesarea Si 45 15 37 12
Régimende dosis Dosis inica 244 83 296 97 No 24885 2680 B8
Dosis dividida 49 17 9 3 Cirugia plastica  Si 8 3 24 8
Comorbilidades  Si 168 57 184 60 No 285 9 2 @
No 125 43 121 40

*Travad PIK. **Izinova.

Desenlace de la limpieza intestinal completa dio de 7,39 + 1,83, de los cuales el 83 % (n = 254) obtuvo una
adecuada limpieza intestinal, con diferencia no significativa (p
El SPMC obtuvo un promedio de 6,98 + 1,86 conel 78 % (n = 0,649) y dentro del margen definido como no inferioridad.
= 228) de limpieza adecuada (BBPS > 6 puntos); mientras Se demostré que para SPMC, los hombres obtuvieron un
que el sulfato de sodio/potasio/magnesio obtuvo un prome-  promedio total de Boston y limpieza adecuada significati-
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vamente menor al de las mujeres (6,69 £ 1,91; 95 [42 %];
Odds ratio [OR]: 0,47 [0,24-0,94]; p = 0,034). Asi mismo, se
demostré que pacientes con mayor indice de masa corporal
(IMC; > 30) obtuvieron un peor rendimiento en la limpieza
intestinal (6,44 +2,14; OR 0,63 [0,41-0,98]; p = 0,039). Los
pacientes con comorbilidades en general no presentaron

diferencias significativas; sin embargo, los pacientes especi-
ficamente con diabetes mellitus demostraron un peor desem-
pefio en la limpieza intestinal (6,14 + 2,42; 16 [7 %]; OR:
0,29 [0,12-0,761; p = 0,012) (Tabla 2).

Para el sulfato de sodio/potasio/magnesio, los pacien-
tes de estado civil soltero alcanzaron un promedio total

Tabla 2. Regresién logistica multivariable que evalda la escala de Boston promedio y variables con adecuada preparacién intestinal para SPMC (n = 293)

Variable Promedio £ DE

Limpieza intestinal adecuada

Valor p OR (IC 95 %)

Medicamento 6,98 + 1,86
Sexo Muijer 72+179
Hombre 6,69 £ 1,91
Edad (afios) 18-49 7,22 £ 1,66
50-75 6,93 £1,91
> 75 6,38 £ 2,09
IMC <25 7,15+1,83
25-29 6,88 +1,8
>30 6,44 £2,14
Alcohol Nunca 7,03+£1,9
Ocasional 7,02 + 1,81
Habitual 6,58 £2,19
Diario 55 +4,95
Estado civil Soltero/a 7,23 +£1,86
Casado/a 6,92 + 1,89
Separado/a 6,76 + 1,89
Unién libre 7,86 £1,21
Viudo/a 7+1,26
Antecedente familiar No 6,95+ 1,78
Si 7,04 £2,04
Régimen de dosis Dosis Unica 6,9+ 1,89
Dosis dividida 7,39 +1,63
Comorbilidades No 718+1,72
Si 6,83 +£1,95
Hipertensién arterial No 6,9+ 1,89
Si 7,39 +£1,63
Diabetes mellitus No 7,07 £1,77
Si 6,14 £2,42
Uso de antidepresivos No 6,99 + 1,85
Si 6,69 £ 2,02
Cirugia abdominal No 6,94 £1,79
Si 7,02 £1,94
Colecistectomia No 7,08 £1,75
Si 6,16 + 2,48
Histerectomia No 7,01£1,85
Si 6,73 +1,93

DE: desviacién esténdar; IC: intervalo de confianza.
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n (%)

228 (78) 0,649 1,63 (0,2-13,5)
133 (58) Referencia Referencia
95 (42) 0,034 0,47 (0,24-0,94)
75 (33) Referencia Referencia
139 (61) 0,965 0,99 (0,51-1,89)
14 (6) 0,947 0,98 (0,51-1,87)
128 (56) Referencia Referencia
77 (34) 0,170 0,74 (0,47-1,14)
23 (10) 0,039 0,63 (0,41-0,98)
27 (12) Referencia Referencia
186 (82) 0,514 0,8 (0,41-1,55)
14 (6) 0,192 0,64 (0,33-1,25)
1(0) 0,050 0,52 (0,27-1,00)
31(14) Referencia Referencia
170 (75) 0,003 2,51 (1,38-4,58)
14 (6) < 0,001 3,99 (2,19-7,25)
7(3) < 0,001 6,32 (3,47-11,5)
6 (3) < 0,001 10,02 (5,51-18,24)
158 (69) Referencia Referencia
70 (31) 0,524 0,82 (0,436-1,53)
211 (93) 0,629 0,76 (0,26-2,29)
17 (7) 0,334 0,58 (0,19-1,74)
104 (46) Referencia Referencia
124 (54) 0,391 0,72 (0,34-1,53)
179 (79) Referencia Referencia
49 (21) 0,647 1,22 (0,52-2,84)
212 (93) Referencia Referencia
16 (7) 0,012 0,29 (0,12-0,76)
220 (96) Referencia Referencia
8 (4) 0,300 0,51 (0,14-1,84)
118 (52) Referencia Referencia
110 (48) 0,636 0,34 (0,4-1,74)
210 (92) Referencia Referencia
18 (8) 0,083 0,43 (0,17-1,12)
207 (91) Referencia Referencia
21(9) 0,056 0,36 (0,12-1,03)
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de Boston y limpieza adecuada (7,23 + 1,86, 31 [14 %];
OR: 1,87 [1,04-3,36]; p = 0,038). Los pacientes con
cirugias abdominales no presentaron diferencias signi-
ficativas; sin embargo, los pacientes con colecistectomia

demostraron un peor desempeiio en la limpieza intes-
tinal (6,16 + 2,48; 18 [8%]; OR: 0,38 [0,16-0,92]; p =
0,032). Ninguna otra variable demostré una relacién
significativa (Tabla 3).

Tabla 3. Regresion logistica multivariable que evalta la escala de Boston promedio y variables con una adecuada preparacion intestinal para sulfato de
sodio, potasio y magnesio (n = 305)

Variable Promedio + DE Limpieza intestinal adecuada Valor p OR (IC 95 %)
n (%)
Medicamento 7,39 +1,83 254 (83) Referencia Referencia
Sexo Muijer 72+1,79 133 (58) Referencia Referencia
Hombre 6,69 £ 1,91 95 (42) 0,765 1,13 (0,52-2,47)
Edad (afios) 18-49 7,22 + 1,66 75 (33) Referencia Referencia
50-75 6,93 + 1,91 139 (61) 0,536 1,22 (0,65-2,30)
> 75 6,38 2,09 14 (6) 0,354 1,35 (0,72-2,54)
IMC <25 7,15+1,83 128 (56) Referencia Referencia
25-29 6,88+ 1,8 77 (34) 0,252 0,75 (0,45-1,23)
>30 6,44 £2,14 23 (10) 0,086 0,64 (0,39-1,06)
Alcohol Nunca 7,03+19 27 (12) Referencia Referencia
Ocasional 7,02 1,81 186 (82) 0,518 0,76 (0,33-1,76)
Habitual 6,58 £2,19 14 (6) 0,197 0,57 (0,25-1,33)
Diario 55+4,95 1(0) 0,053 0,43 (0,19-1,01)
Estado civil Soltero/a 7,23 £ 1,86 31(14) Referencia Referencia
Casado/a 6,92 £ 1,89 170 (75) < 0,001 3,48 (1,93-6,28)
Separado/a 6,76 £ 1,89 14 (6) < 0,001 6,5 (3,61-11,7)
Union libre 7,86 £ 1,21 7(3) < 0,001 12,1 (6,74-21,9)
Viudo/a 7+1,26 6 (3) < 0,001 22,7 (12,6-40,8)
Antecedente familiar No 6,95+ 1,78 158 (69) Referencia Referencia
Si 7,04 £2,04 70 (31) 0,115 1,81 (0,89-3,79)
Régimen de dosis Dosis Unica 6,9+ 1,89 211 (93) 0,574 0,62 (0,12-3,3)
Dosis dividida 7,39 £ 1,63 17 (7) 0,260 0,38 (0,07-2,04)
Comorbilidades No 718 £1,72 104 (46) Referencia Referencia
Si 6,83 £ 1,95 124 (54) 0,611 0,8 (0,37-1,79)
Dislipidemia No 743 £1,77 225 (89) Referencia Referencia
Si 71+£2.21 29 (11) 0,418 0,68 (0,27-1,73)
Hipertensién arterial No 6,9+ 1,89 179 (79) Referencia Referencia
Si 7,39 + 1,63 49 (21) 0,839 0,92 (0,39-2,16)
Diabetes mellitus No 7,07 +1,77 212 (93) Referencia Referencia
Si 6,14 £ 2,42 16 (7) 0,895 1,09 (0,3-3,99)
Cirugia abdominal No 6,94 £ 1,79 118 (52) Referencia Referencia
Si 7,02 1,94 110 (48) 0,342 1,5 (0,65-3,46)
Colecistectomia No 7,08 £1,75 210(92) Referencia Referencia
Si 6,16 £ 2,48 18 (8) 0,032 0,38 (0,16-0,92)
Histerectomia No 7,01 +1,85 207 (91) Referencia Referencia
Si 6,73+ 1,93 21(9) 0,853 0,89 (0,28-2,84)
Cesarea No 7,39 + 1,81 224 (88) Referencia Referencia
Si 7,35 +2,02 30 (12) 0,443 0,65 (0,22-1,94)
Cirugia plastica No 7,39+ 1,84 234 (92) Referencia Referencia
Si 7,38 +£1,74 20 (8) 0,767 0,82 (0,22-3,06)

No inferioridad entre dos agentes de bajo volumen (picosulfato de sodio/citrato de magnesio frente al sulfato de sodio/potasio/magnesio) en la preparacion del colon
para procedimientos diagndsticos: estudio observacional

441



Desenlace de la limpieza intestinal por segmento del
colon

Para el colon izquierdo, el 48 % (n = 267) de pacientes
con SPMC tuvo una adecuada limpieza con respecto al
sulfato de sodio/potasio/magnesio (n = 288 [52]; OR:
1,65 [0,88- 3,11]; p = 0,154); para el colon trasverso se
evidencié un mejor resultado con SPMC (n =273 [54 %];
OR: 2,11 [1,32-3,35]; p = 0,002); y para colon derecho
los resultados fueron similares (n = 238 [52 %]; OR: 1,12
[0,74-1,71]; p = 0,583) (Tabla 4). Adicionalmente, se
realizé una comparacién de la cantidad de pacientes que
obtuvo un puntaje de 0-1 en algtin segmento del colon, pese
a tener un puntaje global de BBPS > 6 puntos. Se eviden-
cié que, de los pacientes preparados con SPMC, el 0,44 %
tuvo un puntaje de 0-1 con un global > 6, respecto al 0,39 %
de sulfato de sodio/potasio/magnesio (p = 0,469); en
colon trasverso, los resultados fueron 3,07 % frente a 1,97 %
(p = 0,222), respectivamente; y en colon derecho fueron
7,02 % frente a 4,33 % (p =0,1025), respectivamente.

Tolerabilidad de la preparacion intestinal

De los 598 pacientes, el 1 % (n = 6) no completd la prepara-
cién. Los pacientes expuestos a SPMC completaron la pre-
paracién en un 99,3 % (n = 291); de los pacientes expuestos
a sulfato de sodio/potasio/magnesio, el 98,7 % (n = 301)
complet6 la preparacion. Al evaluar la presencia y frecuencia
de los sintomas no deseados y eventos adversos, se demostré
una diferencia significativa (p < 0,001), en la que el SPMC
tuvo una mejor tolerancia (Figura 1). Se realiz6 un andlisis
de correspondencia en el que se evidencian los sintomas mas
frecuentes segun el grupo observacional. Los pacientes a los
que se les administr6 SPMC evidenciaron con mads frecuen-
cia cefalea, boca seca y taquicardia; en cambio, los que reci-
bieron sulfato de sodio/potasio/magnesio culminaron con
una mayor tasa de alteraciones neuroldgicas y somnolencia.

El dolor yla distensién abdominal fueron sintomas comunes
en ambos grupos observacionales (Figura 2). Dentro de
los motivos por los cuales se suspendi6 el procedimiento se
encuentra la intolerancia del paciente debido a dolor u otras
alteraciones anatémicas (Figura 3).

Frecuencia de eventos adversos por
grupo observacional

Prueba de x% < 0,001

140
120 -
100
80 -
60 -
40

20

GPO1 GPO2

Figura 1. FPrecuencia de los eventos adversos (sintomatologfa
no deseable) que se identificaron por cada grupo observacional.
GPOL: grupo observacional 1 (SPMC, Travad PIK). GPO2: grupo
observacional 2 (sulfato de sodio, potasio y magnesio, Izinova).

Se evalu6 el promedio de edades segin la preparacién
intestinal empleada y la aparicién de eventos adversos y
se observé que, de los pacientes que presentaron eventos
adversos con SPMC, el promedio de edad fue 54,6 anos,
comparado con 53,3 anos en promedio de los pacientes
con sulfato de sodio/potasio/magnesio. En la evaluacién
de cada tipo de evento adverso acorde al medicamento,
todos los promedios de edades estaban por debajo de 65
afos, excepto por un paciente de 68 anos con SPMC que
present6 una alteracion neuroldgica. Ademas, se valoré la
proporcioén de pacientes > 65 afios con efectos adversos de
SPMC (n=25[27 %]) y de sulfato de sodio/potasio/mag-
nesio (n=33[25%]) (p = 0,309).

Tabla 4. Regresion logistica multivariable que evalta la adecuada preparacién intestinal y las preparaciones intestinales segtin cada segmento del colon

Preparacion Colon izquierdo Colon transverso Colon derecho Valor p
intestinal

Limpieza OR(IC 95 %) Valorp  Limpieza OR(IC 95 %) Valorp Limpieza OR(IC 95 %)

intestinal intestinal intestinal

adecuada adecuada adecuada

n (%) n (%) n (%)
SPMC 267 (48) Referencia  Referencia 235 (46) Referencia  Referencia 253 (48) Referencia  Referencia
Sulfato de 288 (52) 1,65(0,88-3,11) 0,154 273 (54) 2,11 (1,32-3,35) 0,002 238 (52) 1,12(0,74-1,71) 0,583
sodio, potasio y
magnesio
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Eventos adversos por grupo observacional, analisis de correspondencia combinado

Somnolencia

1

Alteracion neuroldgica
A

08

\., Artralgia

Dotor 0,6

abdominal

l Nauseas/vomito

\ 0,4

Mareo/astenia

0,2
Taquicardia \
| . 0

-0',6 -o',4 \ 02 — 24N 02 0,4 0',6 0',8 1
GPO2 0.2
f L4 0,4
\\ 0,6 Otros
Cefalea Boca seca

Figura 2. Anlisis de correspondencia combinado de los eventos adversos (sintomatologia no deseable) por grupo observacional. GPO1: grupo
observacional 1 (SPMC, Travad PIK). GPO2: grupo observacional 2 (sulfato de sodio, potasio y magnesio, Izinova).

Motivos de suspension del procedimiento por grupo observacional

12
Paciente no permitio por dolor; 6 10

Preparacion inadecuada; 6

No se permite el paso por cancer; 1
Bridas en sigmoide; 1
Alteracion anatémica por diverticulosis; 4

Prueba de x* *p = 0,07

Paciente no permitié por dolor; 12

Preparacion inadecuada; 8

Condiloma activo en ampolla rectal; 2

— GP1
- GP2

Figura 3. Razones por las cuales los pacientes no lograron el procedimiento. *Asociacién significativa al 10 %. GPO1: grupo observacional 1 (SPMC,
Travad PIK). GPO2: grupo observacional 2 (sulfato de sodio, potasio y magnesio, Izinova).

DISCUSION

La preparacién intestinal es de vital importancia para la
realizacion adecuada de la colonoscopia que permitird la
identificacién de patologias colénicas de forma oportuna.
La evaluacién de los diferentes productos empleados para
este fin ha sido prioridad para muchos expertos en el tema.
Schreibery colaboradores (13) evaluaron la eficacia y segu-
ridad del NER1006 (PEG) y demostraron la no inferiori-
dad frente a SPMC. Los pacientes expuestos a NER1006
experimentaron mds eventos adversos y mostraron una
menor adherencia al tratamiento. A pesar de estar compa-

rando agentes de alto volumen con uno de bajo volumen,
demostraron resultados similares a este estudio.

Gu y colaboradores (37) realizaron un estudio observa-
cional comparativo de efectividad y tolerabilidad de las pre-
paraciones disponibles en pacientes en la vida real en Los
Angeles, California. Todos los resultados fueron compara-
dos con Golytely (PEG 3350), preparacién estandar segtin
la Asociacién Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE). El puntaje global de Boston fue significativamente
mayor (> 7) para Miralax (p = 0,001), Suprep (p = 0,001)
y Moviprep (p = 0,004); estos medicamentos tienen como
componente activo SPMC y demostraron puntajes de
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Boston similares a los de este estudio. Prepopik (99,1 %) y
el citrato de magnesio (98,1 %) fueron mejor tolerados que
Golytely (82,9 %), aunque sin diferencias significativas en
la limpieza intestinal. Este se realiz en un escenario real,
arrojando resultados similares a los de este estudio. La evi-
dencia en la vida real busca validar los ensayos clinicos (39)
con estudios que permitan evaluar el comportamiento de
determinado medicamento en la atencién de rutina.

Un estudio reciente compar? la satisfaccion del paciente
ante dos agentes de bajo volumen: solucién de sulfato oral
(OSS) y SPMC. Los dos grupos indicaron que estaban
dispuestos a someterse a una colonoscopia repetida con el
mismo laxante en el 91 % y 93 % de los casos, respectiva-
mente. Sin embargo, el grupo de SPMC super6 significati-
vamente al grupo OSS (p = 0,006). Las quejas més comunes
fueron distension y dolor abdominal (16,7 % frente a 10,2 %
para los grupos OSS frente a SPMC) (40). En este estudio
también existié una diferencia significativa (p < 0,001) en
cuanto a la tolerabilidad de los pacientes frente a las diferen-
tes preparaciones. Se demostraron resultados similares en el
tipo y frecuencia de sintomas en los medicamentos; las nau-
seas y emesis no son sintomas comunes para el SPMC.

En Colombia no se han realizado estudios de la efectivi-
dad del SPMC poscomercializado. Dicho estudio puede
fortalecer y enriquecer la literatura médica para la decisién
de los diferentes tipos de preparacién intestinal. Los costos
en nuestro estudio no se evaluaron; no obstante, realizar un
estudio de costo-efectividad a futuro generaria un mayor
impacto con respecto a qué medicamento es mejor usar en
determinados casos segun su costo. Esto podria ser una eva-
luacién interesante en ciertas regiones de América Latina,
donde se encuentran paises en via de desarrollo y, particu-
larmente, paises como Colombia, cuyo sistema de salud exis-
tente tiende a dificultar el acceso a algunos medicamentos;
esto entorpece la prevencion de determinadas enfermeda-
des, lo que obliga al médico a actuar frente a enfermedades
ya establecidas e incluso muchas veces en estado avanzado.
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Resumen

Introduccion: la obstruccion intestinal por bridas es responsable del 25 % de las consultas a urgencias por
dolor abdominal agudo, generando un alto riesgo de lesion iatrogénica por reintervenciones de urgencia. Una
alternativa para determinar la necesidad de manejo quirirgico seria el manejo médico conservador inicial y
evaluar su respuesta en un periodo de 12-72 horas. Objetivo: describir los desenlaces clinicos de los pacien-
tes adultos con obstruccién intestinal por bridas en un hospital de tercer nivel y que recibieron manejo médico
no quirtrgico al ingreso. Metodologia: estudio observacional tipo cohorte, prospectivo, de los pacientes
atendidos con tratamiento conservador durante el periodo 2012-2013 por obstruccion intestinal. Se recogio
informacién sociodemogréfica y clinica de los pacientes, asi como seguimiento hasta el alta hospitalaria. Para
el andlisis se empleo estadistica descriptiva y se analizé con SPSS V.15. Resultados: el 58,9 % de los casos
eran masculinos con edad media de 55,2 afios, el 57,1 % tenia comorbilidades en las que predominaron
las enfermedades cardiovasculares y 91,1 % tenia antecedentes quirtrgicos, la mitad de ellos por procesos
inflamatorios. Los principales sintomas fueron emesis y distencion abdominal. La respuesta al tratamiento
conservador fue de 80,4 %; del 19,6 % que requirié manejo quirdrgico, en el 81,8 % de los casos el hallazgo
intraoperatorio fue de obstruccion intestinal por bridas. El tiempo medio de hospitalizacion fue de 5,5 dias y
durante el estudio solo un paciente fallecié. Conclusion: el manejo médico conservador debe ser considera-
do como el tratamiento inicial de esta entidad por su alta tasa de respuesta, disminucién de complicaciones
posoperatorias y estancia hospitalaria.

Palabras clave
Obstruccion intestinal, peritoneo, motilidad gastrointestinal, signos y sintomas.

Abstract

Introduction: Intestinal obstruction by adhesions accounts for 25% of consultations to the emergency de-
partment associated with acute abdominal pain, generating a high risk of iatrogenic injury by emergency
reinterventions. An alternative to determine the need for surgical treatment is providing conservative medical
management first and then assessing patients’ response within 12-72 hours. Objective: To describe the
clinical outcomes of adult patients with bowel obstruction caused by adhesions treated at a tertiary care hos-
pital who received non-surgical medical treatment on admission. Methodology: Observational, prospective
cohort study on patients treated conservatively during the period 2012-2013 for intestinal obstruction. Socio-
demographic and clinical information was collected from patients, and follow-up was done until discharge.
The analysis was carried out using descriptive statistics in SPSS v15. Results: 58.9% of the cases occurred
in men, and the average age was 55.2 years. 57.1% of the patients had comorbidities predominantly asso-
ciated with cardiovascular diseases, and 91.1% had previously undergone a surgical procedure, half of them
due to inflammatory processes. The most common symptoms were emesis and abdominal distention. The
response to conservative treatment was 80.4% of the 19.6% that required surgical management. In 81.8%
of the cases, intestinal obstruction caused by adhesions was the main intraoperative finding. The average
time of hospitalization was 5.5 days, and during the study only one patient died. Conclusion: Conservative
medical management should be considered as the initial treatment for this entity due to its high response rate,
reduction of postoperative complications, and shorter hospital stay.

Keywords
Intestinal obstruction, Peritoneum, Gastrointestinal motility, Signs and symptoms.
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INTRODUCCION

Las adherencias peritoneales o bridas son el tejido cica-
tricial entre érganos abdominales, mesenterio y la pared
abdominal que aparece después del trauma (1), general-
mente por procedimientos quirtirgicos (2-6), esta entidad
es responsable del 60 %-70 % de los cuadros de obstruccién
intestinal (2, 6, 7), definida como la detencién del transito
o de la progresion del contenido intestinal debido a una
causa mecénica (8-10).

Aunque se ha estudiado ampliamente en pacientes gine-
colégicas (11), en quienes se ha determinado como factor
de riesgo para infertilidad (12-16), no se conocen los fac-
tores determinantes para la presentacion de esta patologia.
Se han propuesto como factores relacionados la técnica
quirurgica, el drea a incidir y la cantidad de procedimientos
previos (5, 17—20) ; sin embargo, no se ha encontrado una
relacion directa con el origen de esta patologfa (6).

La obstruccién intestinal por bridas (OIB) es responsable
del 25 % de las consultas a urgencias por dolor abdominal
agudo (21), generando un alto riesgo de lesién iatrogénica
por reintervenciones de urgencia (22, 23), que no siempre
solucionan el cuadro. Por tanto, debe tenerse en cuenta la
alternativa de manejo médico conservador inicial y evaluar
su respuesta en un periodo de 72 horas para determinar la
necesidad de manejo quirtrgico (24).

En Colombia, especificamente en el Cauca, no se tienen
estadisticas sobre la presentacion de la OIB, porlo que se buscé
describirla presentacién ylos desenlaces clinicos de los pacien-
tes adultos con este diagnéstico en el Hospital Universitario
San José (HUS]J) y que recibieron manejo médico no quirtir-
gico al ingreso durante el periodo 2012-2013.

MATERIALES Y METODOS

Este fue un estudio descriptivo tipo cohorte prospectiva
de los pacientes que ingresaron con diagnéstico de OIB al
HUS]J de Popayén y que recibieron manejo médico al ingreso
durante el periodo de octubre de 2012 a septiembre de 2013.

Fueron criterios de inclusién haber ingresado al servicio
de urgencias con cuadro sugestivo de OIB, ser candidato
a manejo médico de su patologia obstructiva y que acep-
tara participar en el estudio mediante la firma del consen-
timiento informado. Los criterios de exclusién fueron ser
remitido a otra institucién o manifestar su deseo de reti-
rarse del proyecto durante el seguimiento.

Para la realizacion de este estudio, se utilizé un muestreo
no probabilistico por conveniencia de todos los pacientes
que fueron atendidos durante el periodo de recoleccion de
la informacion. Se recogié informacién sociodemografica
y clinica de los pacientes relacionada con la presentacion
de la obstruccién intestinal y su respuesta al tratamiento
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(antecedentes quirtirgicos, signos y sintomas, duracién del
cuadro, respuesta al manejo médico, necesidad de cirugia y
complicaciones). Se realiz6 la revisién de las historias clini-
cas y seguimiento a la respuesta clinica del manejo médico
alas 12,24 y 48 horas hasta el egreso.

Para el andlisis de las variables se utiliz6 estadistica des-
criptiva, calculando medidas de tendencia central y de
dispersién para las cuantitativas, asi como frecuencias y
proporciones para las variables categéricas. Se decidié com-
parar los desenlaces entre los pacientes que respondieron al
manejo conservador y los que finalmente fueron llevados a
cirugfa, para ello se empled la prueba de chi cuadrado (3?).
Los datos fueron registrados y procesados en el programa
estadistico SPSS V.15. Para la realizacién de este trabajo se
conto con el aval del comité de ética del HUS] y se tuvieron
en cuenta las normas de investigacién en seres humanos
establecidas en la Declaracién de Helsinki y la Resolucién
n.° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron al HUSJ 78 pacientes
con diagnostico de OIB, de los cuales 15 fueron remitidos a
otras instituciones y 7 se negaron a participar en el estudio,
por lo que se conté con una muestra de 56 pacientes. De
la poblacién incluida (n = 56), 58,9 % (n = 33) era de sexo
masculino, con una edad media de 55,2 afios (rango: 19-8S;
desviacién estandar [DE]: 20,2). Respecto a su proceden-
cia, un 60,7 % (n = 34) pertenecia al drea urbana; el 46,4 %
tenia un nivel académico de bachiller (n = 26), un 57,1 %
(n = 32) pertenecia al estrato socioecondmico 1y 55,4 %
estaba vinculado al régimen subsidiado (n = 31). En la
Tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes del estudio.

Entre los antecedentes quirdrgicos se encontré que el
91,1 % (n=51) delos pacientes tuvo cirugia abdominal, en
el 48 % (n =24) de los casos por procesos inflamatorios. El
19,6 % (n=11) de los pacientes tenia antecedentes de ciru-
gia pélvica, entre ellas cesdreas, prostatectomia y anexo/
histerectomia. La media de los procedimientos quirtrgicos
fue de una cirugfa (rango de 0 a 8; DE: 1,2) y el tiempo
de estos antecedentes quirtrgicos fue, en el 30,4 %, en un
periodo de 1 a S afios (n = 17) con un amplio rango desde
la primera semana hasta mdas de 10 afios.

Un 57,1 % (n = 32) de los pacientes tenia antecedentes
médicos, en el 34,4 % (n=11) de los casos eran enfermeda-
des cardiovasculares. La Tabla 2 describe los antecedentes
médico-quirurgicos de los pacientes.

La presentacion de la obstruccion intestinal se carac-
teriz6 por sintomas que en el 73,2 % (n = 41) incluyeron
ausencia de deposicién y en el 67,9 % (n = 38), emesis y
distension abdominal; la media de sintomas referidos fue
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diagnéstico de obstruccién intestinal del HUSJ (2012-2013)

Variable n %

Sexo Mujer 23 41,1

Hombre 33 58,9
Edad (afios) Media 55,2

DE 20,2

Minima 19

Maxima 85
Procedencia Urbana 34 60,7

Rural 22 39,3
Escolaridad Ninguna 7 12,5

Primaria 18 32,1

Secundaria 26 46,4

Universitaria 5 8,9
Estrato social 1 32 57,1

2 6 10,7

8 18 32,1
Seguridad social Vinculado 2 3,6

Subsidiado 31 55,4

Contributivo 23 41,1

de 2 (rango: 0-4; DE: 0,9). En el examen fisico se encontrd
que 78,6 % (n = 44) de los pacientes tenia peristaltismo; en
los signos radioldgicos, el SO % (n = 28) evidencié niveles
hidroaéreos y 28,6 % (n = 16), ausencia de aire distal. Las
pruebas de laboratorio reportaron 26,8 % (n = 15) de leu-
cocitosis y 16,1 % (n = 9) de trastorno hidroelectrolitico
tipo hipopotasemia. El tiempo transcurrido entre el inicio
de los sintomas y la consulta al servicio de urgencias en el
67,9 % (n = 38) de los pacientes fue mayor de 24 horas. La
Tabla 3 resume las caracteristicas clinicas.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico, en
el 39,3 % (n = 22) de los casos por un periodo mayor de
48 horas, y el 80,4 % (n = 45) respondié a dicho manejo.
De los pacientes que requirieron posterior manejo quirur-
gico (n = 11), en el procedimiento se evidencié 81,8 % (n
=9) de bridas, 9,1 % (n = 1) de necrosis y 9,1 % (n=1)
de perforaciones. Al analizar los desenlaces en funcién del
tipo de tratamiento, se encontr6 que el tiempo medio de
hospitalizacién fue mucho mayor en los pacientes llevados
a cirugfa (13,5 frente a 3,6 dias), en este grupo se presentd
una muerte y, al egreso, hubo un porcentaje superior de
complicaciones, principalmente de tipo quirurgico, que
fue estadisticamente significativo (p = 0,001 y p = 0,010,
respectivamente). No se encontré una asociacién entre
el tiempo transcurrido entre los sintomas y la consulta o

Tabla 2. Antecedentes médico-quirurgicos de los pacientes incluidos en
el estudio

Variable n %
Cirugia No 5 8,9
abdominal Si 51 91,1
Tipo de cirugia ~ Cirugia por procesos inflamatorios 24 48,0
abdominal Cirugia oncoldgica 7 14,0
Cirugia por traumatismo 7 14,0
Cirugia vascular 1 2,0
Otras cirugias 1 22,0
Cirugia pélvica  No 45 804
Si 1 19,6
Tipo de cirugia ~ Cesérea 4 36,4
pélvica Prostatectomia 4 36,4
Anexo o histerectomia 3 27,3
Cantidad de Media 15
procedimientos  DE 1,2
quirdrgicos Minima 0
Méaxima 8
Tiempo entre la  Primera semana 4 71
cirugiaylaOIB  Primer mes 4 71
Primer afio 10 17,9
1-5 afios 17 304
6-10 afios 8 14,3
> 10 afios 13 232
Antecedentes No 24 429
médicos Si 32 57,1
Tipo de Enfermedad cardiovascular 1 34,4
antecedentes Enfermedad gastrointestinal 6 18,8
médicos Enfermedad metabdlica 5 15,6
Cancer 3 9,4
Enfermedad neuroldgica 2 6,3
Otro 5 15,6

el tiempo de observacién con la presentacién de compli-
caciones (p = 0,528 y p = 0,410, respectivamente). En la
Tabla 4 se describen los procedimientos y resultados.

DISCUSION

Este estudio buscé describir la presentacion de la OIB en
nuestro centro y cuantificar la respuesta al manejo médico
conservadory sus desenlaces basados en las recomendacio-
nes de Bologna (ASBO) para la época (24), y se encontrd
que més de la mitad de los casos fueron masculinos con una
edad media de SS anos, resultado muy similar alo obtenido
en diferentes estudios en Estados Unidos, Honduras y
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con
obstruccién intestinal en el HUS]J (2012-2013)

n %
Sintomas
- Emesis No 18 321
Si 38 679
- Distencion abdominal No 18 321
Si 38 679
- Fiebre No 54 96,4
Si 2 36
- Taquicardia No 48 857
Si 8 143
- Hipotension No 56 100,0
Si 0 00
- Ausencia de deposicion No 15 26,8
Si 41 732

<12 horas 7 125
12-24 horas 11 19,6
>24 horas 38 67,9

- Tiempo entre los sintomas y la consulta

Signos
- Irritacion peritoneal No 53 94,6
Si 3 54
- Alteracion del peristaltismo No 12 214
Si 44 78,6
- Leucocitosis No 41 732
Si 15 26,8
- Nivel hidroaéreo en la radiografia No 28 50,0
abdominal Si 28 50,0
- Ausencia de aire distal en la radiografia No 40 714
abdominal Si 16 28,6
- Trastornos hidroelectroliticos No 47 839
Si 9 161

Chile (25-30); pero contrario a lo reportado en otros pai-
ses de América y Espaia, donde predominaron las muje-
res y su edad media fue de 60 anos (31-34), lo que podria
deberse a las caracteristicas demogréficas de cada territorio.

La causa mas comun de adherencias peritoneales posope-
ratorias es una cirugia previa (35), sumado a la cantidad y
tipo de procedimientos. Mds del 90 % de nuestra poblacién
tenfa alguna cirugia abdominal previa, principalmente por
procesos inflamatorios. Estos datos coinciden con lo repor-
tado en la tesis de Lopez en Pert en su serie de 49 pacien-
tes (28) y otros trabajos (28, 32, 36); pero contrasta con lo

450 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):447-454. https://doi.org/10.22516/25007440.517

reportado en Centroamérica, donde la OIB se present des-
pusés de 2 cirugfas previas y su principal causa (alrededor del
80 %) fue la laparotomia por trauma (26, 33).

El tiempo de estos antecedentes fue, en el 30 %, en un
periodo de 1 a S anos y una quinta parte de los pacientes
tuvo el procedimiento hace mas de 10 afios. Este resultado
ha sido muy diverso, encontrando en Centroamérica un
tiempo medio transcurrido entre los procedimientos y
la OIB de 8 afios (33); mientras que en Reino Unido se
encuentran reportes con formacién de adherencias mas
tempranas, en las que la OIB se produjo dentro de las 4
semanas en el 21 % de los pacientes con antecedentes de
cirugfa abdominal (37). Las diferencias podrian relacio-
narse con la etiologia del cuadro inicial, el tipo de cirugfa
previa o la experiencia del cirujano; sin embargo, esta
entidad presenta una curva de aparicién de dificil pre-
diccién y se considera que hay pacientes con tendencia a
formar adherencias en mayor proporcién que otros ante
una misma agresion quirdrgica, que puede deberse a una
predisposicion particular en cada paciente en relacién con
la actividad fibrinolitica durante la patogénesis de las adhe-
rencias y otros factores (35).

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en este trabajo
tenfa antecedentes médicos, principalmente enfermeda-
des cardiovasculares, seguidas de patologias gastrointes-
tinales y metabolicas. Estos resultados son inferiores a los
descritos en Espafia y Estados Unidos, donde fueron més
frecuentes las enfermedades metabélicas (31, 38), lo que
podria relacionarse con los estilos de vida.

Con respecto a la presentacién clinica, los sintomas
predominantes en nuestros pacientes fueron ausencia de
deposicién y emesis, cuya frecuencia es inversa con res-
pecto a lo reportado en Honduras (26). Asimismo, otros
estudios refieren una mayor frecuencia de emesis (80 %),
seguidos de distencién abdominal (25, 28, 32, 39).

En cuanto a los pardmetros de laboratorio, se demostr6
leucocitosis en casi el 30 % de los pacientes y mas del 15 %
con alteraciones electroliticas tipo hipocalemia, resultados
que superan lo descrito por otros autores (26, 31, 34). No
es posible citar cifras concretas de leucocitosis o cayados, ya
que estas presentaban una gran variabilidad entre pacientes,
incluso entre aquellos que precisaron reseccion intestinal.
No obstante, las cifras iniciales elevadas de leucocitos por
encima de 15 000 fue el principal marcador para optar
por el tratamiento quirdrgico, tal como lo recomiendan
las gufas ASBO (24, 40). Se describe la leucocitosis o la
leucopenia como indicador de gravedad en la obstruccion
intestinal, pero debido posiblemente al corto periodo de
observacion de los pacientes, este dato no fue contrastable
(31). Una situacién similar mencioné Moran, quien afirmé
que el recuento de gldbulos blancos puede ser normal o
ligeramente elevado en una OIB no complicada, pero los
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Tabla 4. Descripcién del tratamiento y sus resultados en la poblacion a estudio

Médico

Total

Cirugia

Valor p

<12 horas
12-24 horas
24-48 horas
> 48 horas

Tiempo de manejo médico

Bridas
Necrosis
Perforacion

Hallazgos quirtrgicos

No
Médicas
Quirdrgicas

Media
DE

Complicaciones

Tiempo total de hospitalizacion

Muerto
Vivo con complicaciones
Vivo sin complicaciones

Estado al egreso

recuentos altos (més de 15 000 glébulos blancos) o muy
bajos (menos de 4000) son sospechosos y deben alertar a
los médicos sobre la posibilidad de isquemia intestinal (41).

La prueba de imagen bésica y diagndstica en todos los
cuadros de obstruccion intestinal en nuestro estudio fue la
radiografia de abdomen, en la que se evidenciaron niveles
hidroaéreos en un 50 % y ausencia de aire distal en el 28,6 %;
lo que difiere de otros estudios (30, 32, 34) en los que refie-
ren que la tomograffa axial computarizada (TAC) fue el exa-
men imagenoldgico mds utilizado para establecer la causa,
detectar signos de complicaciones y definir el tratamiento. La
radiografia simple serd en principio la modalidad de primera
linea diagnéstica por su bajo costo y su alta disponibilidad
(24,40); sin embargo, la TAC es el estindar de oro por su alta
sensibilidad y especificidad (90 %-96 %) (39, 42).

Los signos vitales son importantes en la apreciacion diag-
nostica y prondstica, nuestros pacientes presentaron taqui-
cardia (14,3 %) y fiebre (3,6 %), en un porcentaje menor
respecto a lo reportado en estudios del centro y norte de
América, con un 40 % de taquicardia (26, 34). En la lite-
ratura revisada no se informan a menudo dichos sintomas,
debido a que enla mayoria de los estudios se utilizaron estos
pardmetros como criterios de exclusion al ser subjetivos de
estrangulacion o perforacion intestinal, lo que implica un
tratamiento quirdrgico inmediato. En Asia, la obstruccién
simple se define como la presencia de solo adherencias,
mientras que la obstruccién complicada incluye la presen-
cia de gangrena o estrangulacién. En pacientes con obs-

8,9 2 18,2 6 10,7 0,676
20,0 2 18,2 1" 19,6
33,3 2 18,2 17 30,4
37,8 5 45,5 22 39,3
9 81,8 9 81,8
1 9,1 1 9,1
1 9,1 1 9,1
91,1 6 54,5 47 83,9 0,001
8,9 2 18,2 6 10,7
0,0 3 21,3 3 54
13,5 59 0,010
10,6 6,7
0,0 1 9,1 1 1,8 0,076
8,9 2 18,2 6 10,7
91,1 8 72,7 49 87,5

truccién complicada, la fiebre estaba presente en 18 (67 %)
casos y leucocitosis (mis de 15 000/mm) en 20 (74 %)
casos. Ninguno de los pacientes con obstruccion simple
tuvo estos hallazgos (43).

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
la consulta al servicio de urgencias fue mayor de 24 horas
en dos tercios de los pacientes, similar a lo reportado por
otros estudios que refirieron 2-3 dias de evolucién en la sin-
tomatologia (26). La respuesta al manejo conservador de
nuestra poblacidn fue exitoso en el 80 %y, de ellos, el 90 %
egreso sin complicaciones, superior a lo descrito en otras
poblaciones en las que este resultado vari6 entre el 20 % y
el 60 % (27,29, 31, 32, 34, 36, 43, 44). Estas cifras podrian
relacionarse con el tipo de cirugia que dio origen a la OIB,
en las que predominaron los procesos inflamatorios, que
sugieren intervenciones menos invasivas y con menor
manipulacion de la cavidad abdominal.

Por su parte, la obstruccidn intestinal representa el 30 %-
41 % de todos los casos que requieren cirugia adicional (7),
frecuencias que duplicanlo descritoeneste estudio (<20%);
y el principal hallazgo quirtrgico son las adherencias (44),
concordante con lo encontrado en nuestros pacientes (>
80 %); pero este dato supera otros reportes (< S0 %) (27,
29, 31, 32, 34, 44). La estancia hospitalaria promedio de
los pacientes tratados de forma conservadora fue de 3 dias,
tiempo que se cuadruplicé en los manejados quirdrgica-
mente con diferencias estadisticamente significativas (p
= 0,010); esta temporalidad concuerda con otros autores
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cuyos pacientes llevados a cirugia alcanzan una estancia
media de 10 dfas (32-34, 40, 45). Esto puede relacionarse
con la alta frecuencia de complicaciones (> 40 %) repor-
tadas en este grupo, lo que también fue significativo (p =
0,010). En general, la mortalidad de la OIB es del 2 % tanto
en nuestra poblacién como en la de diferentes estudios,
presentindose exclusivamente en los pacientes llevados a
cirugfa (32, 44).

Entre las limitaciones encontradas en este estudio estuvo
no contar en el centro asistencial con la TAC para definir
con mayor precision el diagndstico; no obstante, se deben
considerar los recursos disponibles en el contexto y tiempo
en el que se desarrolld este estudio y que la priorizacién de
este tipo de imagen se present6 en las guias ASBO del 2017
(42). Igualmente, el periodo de recoleccién de la informa-
cién de 1 afio limitd la cantidad de pacientes para establecer
significancia estadistica y no hacer seguimiento posterior al
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Resumen

Introduccion: la bacteriemia en pacientes cirrticos es frecuente y se asocia con una alta mortalidad y hos-
pitalizacion prolongada. Este estudio describe las caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio en
pacientes con cirrosis hepatica y bacteriemia en un hospital de cuarto nivel. Métodos: estudio observacional
de cohorte retrospectiva. Incluyé pacientes con cirrosis hepética y bacteriemia entre el 1 de enero de 2010 y
el 31 de diciembre de 2017 en el Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin, Colombia. Se recogieron variables
demograficas, clinicas y de laboratorio. Se estimé la supervivencia durante el tiempo de hospitalizacion y hasta
30 dias desde el diagnostico de bacteriemia. Resultados: se hallaron 78 pacientes con cirrosis y bacteriemia.
La media de edad fue de 65 afios, 66,7 % fueron mujeres. Las principales etiologias de la cirrosis fueron:
criptogénica (30,8 %) y esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA; 19,3 %). La principal fuente de infeccion fue la via
urinaria (24 %), seguida de colangitis (23 %) y la bacteriemia espontanea (19 %). Los bacilos gramnegativos
(BGN) representaron la mayoria de los aislamientos (67,9 %). La prevalencia de multidrogorresistentes (MDR)
fue de 25,6 % y el uso adecuado de antibiético empirico fue de 80,8 %. La mortalidad a 30 dias fue de 11,5 %.
Como mejores predictores de mortalidad se encontraron la puntuacion Child-Pugh y Model for End-stage Liver
Disease (MELD) al ingreso con area bajo la curva ROC (AUROC) de 0,79 (p = 0,008) y 0.72 (p = 0,042), res-
pectivamente. Conclusiones: los hallazgos permiten conocer las principales caracteristicas de los pacientes
con cirrosis que desarrollan bacteriemia en nuestro medio. Se encontré un niimero considerable de infecciones
MDR. Los pacientes con un grado avanzado de la cirrosis son los que presentan un mayor riesgo de mortalidad.

Palabras clave
Cirrosis hepatica, bacteriemia, Colombia.

Abstract

Introduction: Bacteremia in cirrhotic patients is frequent and associated with high mortality and prolonged
hospital stays. This study describes the demographic, clinical, and laboratory characteristics of patients with
liver cirrhosis and bacteremia treated at a quaternary care hospital. Methodology: Observational, retrospective
cohort study. The sample consisted of patients with liver cirrhosis and bacteremia treated between January 1,
2010, and December 31, 2017, at the Hospital Pablo Tobon Uribe of Medellin, Colombia. Demographic, clinical,
and laboratory variables were collected. Survival was estimated during the time of hospitalization and up to 30
days following the diagnosis of bacteremia. Results: 78 patients had cirrhosis and bacteremia. The average age
was 65 years; 66.7% were women. Cirrhosis was labeled cryptogenic in 30.8% of the cases and NASH in 19.3%.
The main source of infection was the urinary tract (24%), followed by cholangitis (23%) and spontaneous bac-
teremia (19%). Gram-negative bacteria were observed in most of the isolates (67.9%). The prevalence of MDR
was 25.6%, and the adequate use of empirical antibiotics was 80.8%. The 30-day mortality rate was 11.5%. The
best mortality predictors were the Child-Pugh and MELD scores on admission with AUROC of 0.79 (P=0.008)
and 0.72 (P=0.042), respectively. Conclusions: The findings allow describing the main characteristics of patients
with cirrhosis who develop bacteremia in our environment. A considerable number of MDR infections were found.
Patients with an advanced degree of cirrhosis are at the highest risk of mortality.

Keywords
Liver Cirrhosis; Bacteremia; Colombia.
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INTRODUCCION

La cirrosis hepdtica es la décima causa de muerte en el
mundo occidental (1). Las infecciones son complicaciones
importantes en cirréticos en términos de incidencia, grave-
dad y desenlaces globales (2), representan la causa principal
de admision a urgencias de estos pacientes. Cerca del 20 %-
30 % de las admisiones hospitalarias por descompensacion
de la cirrosis estdn relacionadas con una infeccién, o se com-
plican con una infeccién durante la hospitalizacion (2-4).
Adicionalmente, la necesidad de exposicién frecuente al
ambiente hospitalario, por las complicaciones de la cirrosis,
hacen que esta poblacion sea susceptible de infecciones aso-
ciadas con el cuidado de la salud, caracterizadas por patége-
nos multidrogorresistentes (MDR) (3, S, 6).

La mortalidad relacionada con infecciones cirrdticas se
acerca con el 30 % en los primeros 30 dias y 66 % a 1 afio
desde el ingreso al hospital, por lo que son consideradas un
factor prondstico importante en pacientes con enfermedad
hepitica terminal (7).

La bacteriemia es frecuente en los pacientes con cirro-
sis, afecta a un 4 %-21 % de estos y es hasta 10 veces mds
frecuente en pacientes cirrdticos que en no cirréticos (8,
9). La bacteriemia en cirréticos se asocia con una alta
mortalidad, hospitalizacién prolongada y deterioro de la
enfermedad hepética (10, 11). En diferentes estudios de
pacientes con bacteriemia o candidemia se ha encontrado
que la cirrosis hepética es un predictor independiente de
mortalidad (12-14).

Pocos estudios han investigado las caracteristicas y los
factores de riesgo especificos de mortalidad en pacientes
con bacteriemia y cirrosis. La mayoria de la evidencia dis-
ponible proviene de estudios unicéntricos, especialmente
en Europa y Asia.

En Argentina, un estudio de Marciano y colaboradores
encontré que las tasas de insuficiencia renal aguda y mor-
talidad de los pacientes con bacteriemia espontdnea eran
similares a las de los pacientes con peritonitis esponténea
(15). Se desconoce el comportamiento de esta entidad,
especialmente en Colombia. El objetivo del presente estu-
dio es describir las caracteristicas demograficas, clinicas y de
laboratorio de una cohorte de pacientes con cirrosis hepatica
y bacteriemia en un Hospital Universitario de la ciudad de
Medellin, Colombia; asimismo, describir la supervivencia a
30 dias, los factores relacionados con la misma y los agentes
patdgenos aislados, su perfil de resistencia y la susceptibili-
dad al tratamiento antibidtico empirico utilizado.

METODOS

Estudio observacional de cohorte retrospectiva. Incluyé a
pacientesatendidos entre el 1 de enero de 2010l 31 de diciem-
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bre de 2017 en el servicio de hospitalizacién del Hospital
Pablo Tobén Uribe (HPTU) en Medellin, Colombia.

Se realiz6 una busqueda en el sistema de historia cli-
nica electrénica de pacientes con diagnéstico de cirro-
sis hepética (cédigos K703, K743, K744, K745, K 746,
K717) y bacteriemia (c6digo A49.9) segun la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10). Los criterios de
inclusién fueron: pacientes mayores de 18 afios con diag-
néstico de cirrosis hepdtica y pacientes con bacteriemia
diagnosticados durante el periodo de hospitalizacién. Se
excluyeron pacientes sin un diagndstico claro de cirrosis y
aquellos sin reporte de hemocultivos en la historia clinica.

Se midieron variables demogréficas, clinicas y de labo-
ratorio. El diagnéstico de cirrosis hepatica fue establecido
por histologia o por hallazgos clinicos, bioquimicos o
radiolégicos. Las complicaciones no infecciosas de la cirro-
sis (ascitis, vérices esofégicas, sindrome hepatorrenal, ence-
falopatia hepética, hepatocarcinoma) se definieron usando
los criterios de la Asociacién Europea para el Estudio del
Higado (EASL) y el Club Internacional de la Ascitis (16).

La presencia de bacteriemia se defini6 por el aislamiento
de un microorganismo no contaminante de la piel en 1 o
mds hemocultivos, o el aislamiento de un microorganismo
contaminante comun de la piel (difteroides, Bacillus spp,
Propionibacterium spp, estafilococos coagulasa negativo o
micrococo) en 2 o mas hemocultivos. Se clasificé como
adquirida en la comunidad, asociada con los cuidados
de la salud, o nosocomial, de acuerdo con los criterios de
Friedman (17). Se considerd bacteriemia espontanea ante
la presencia de hemocultivos positivos (descartando conta-
minacién) en ausencia de una fuente de infeccién.

La fuente de la infeccion se determiné segun lo estable-
cido en la historia clinica. El diagndstico de peritonitis bac-
teriana espontdnea (PBE) se definié como la presencia de
250 o mas polimorfonucleares en liquido ascitico, con o sin
aislamiento microbioldgico. Si el paciente presentaba este
diagndstico, se consideraba como el origen de la bacterie-
mia cuando no habia identificacién de otro foco infeccioso.

Los microorganismos aislados se clasificaron de acuerdo
con su susceptibilidad en multidrogorresistentes (MDR) o no
MDR, segun las determinaciones de la European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID), en
las que define MDR como la ausencia de susceptibilidad de al
menos un agente en 3 o més categorfas antibiéticas (18).

Los datos se recolectaron mediante la revisiéon de his-
torias clinicas con un instrumento de recoleccién previa-
mente disefiado. Para asegurar la calidad de los datos y dis-
minuir el riesgo de sesgo de informacion, se revisé el 10 %
de las historias clinicas en duplicado entre los investiga-
dores. Se realizo el seguimiento de los pacientes hasta 30
dias luego del diagnéstico de bacteriemia, o hasta la dltima
fecha documentada en la historia clinica.
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Las variables categoéricas se presentan como frecuencias
absolutas y relativas. Las variables continuas como media
y desviacién estindar (DE) segin tengan una distribucién
normal o mediana, y rango intercuartilico (RIC) en aquellas
sin distribucién normal segun la prueba de Shapiro-Wilk.
Se calcul6 la densidad de la incidencia de mortalidad en los
pacientes con cirrosis hepdtica y bacteriemia del siguiente
modo: numero de pacientes con mortalidad dividido por la
sumatoria del tiempo de seguimiento de todos los pacientes.

Se estimé la supervivencia por el método de Kaplan-
Meier durante el tiempo de hospitalizacién, segtin las
variables que por plausibilidad biolégica (como son el
puntaje Child-Pugh, Model for End-stage Liver Disease
[MELD], grado de insuficiencia hepética aguda sobre cré-
nica [ACLF], entre otras) se han asociado con mortalidad,
segunlos diferentes estudios. Como anélisis exploratorio, se
determind el rendimiento de diferentes variables en la pre-
diccion de mortalidad durante la hospitalizacién al ingreso,
al momento de la bacteriemia y 24 y 48 horas después. Se
empled el paquete estadistico SPSS version registrada 20.0
de la Universidad de Antioquia.

No se estimé un tamano de muestra a priori, ya que se inclu-
yeron todos los pacientes con cirrosis hepdtica y diagnostico
de bacteriemia atendidos durante el periodo de estudio.

Este estudio contd con la aprobacién del comité de ética
del HPTU, se siguieron las normas sobre aspectos éticos
de la investigacién clinica contenidas en la Resolucion
008430 de 1993 del Ministerio de Proteccion Social de
la Republica de Colombia y se adhiri6 a los lineamientos
de la declaracién de Helsinki, versiéon 2013, para la inves-
tigacion en seres humanos. El manuscrito final se adhirié
a las recomendaciones de Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology (STROBE) para el
reporte de estudios observacionales (19).

RESULTADOS

Se hallaron 78 pacientes con cirrosis hepdtica y bacteriemia
(Tabla 1). La media de edad fue de 65 afios. E1 66,7 % de
la poblacién fue de sexo femenino. Las principales etiolo-
gfas de cirrosis fueron criptogénica (30,8 %), esteatohe-
patitis no alcohélica (EHNA; 19,2 %) y alcohol (19,2 %).
8 pacientes (10,3 %) no presentaban otros antecedentes
o comorbilidades aparte de la cirrosis, 19 % presentaba al
menos una comorbilidad y 71 % presentaba dos o mas; la
hipertensién arterial (HTA) en el 44,9 % (35 casos), la dia-
betes en el 37,2 % (29 casos) y la obesidad o sobrepeso en el
14,1 % (11 casos) fueron las mds comunes. En relacién con
la gravedad de la cirrosis, 17,9 % (14 pacientes), 53,3 % (42
pacientes) y 28,2 % (22 pacientes) tuvieron clase A, By C,
respectivamente, segun la clasificacion Child-Pugh, con un
puntaje MELD promedio al ingreso de 15, 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los 78 pacientes con cirrosis y bacteriemia
confirmada

n (%

Edad (afios) 65,18 (£13,13)

Sexo femenino (%) 52 (66,7)

Raza (mestiza/blanca/negra)

Mestiza 71(91)
Blanca 4(51)
Negra 3(3,8)

Et|olog|a de cirrosis
Criptogénica 24 (30,8)

- Enfermedad por higado graso 15(19,2)

- Alcohol 15(19,2)
Cirrosis biliar secundaria 13 (16,7)
Hepatitis autoinmune (6,4)
Hepatitis B (2,6)
Hepatitis C 4 (5,1)

Estadio Child-Pugh
A 4(17,9)

B 2 (53,3)
- C 2 (28,2)
Puntaje MELD, mediana (RIC) 4(9,1-20,3)

Complicaciones cirréticas previas a hospitalizacion

Vérices esofagicas 34 (43,6)

Sangrado varicoso 19 (24,4)
- Encefalopatia hepatica 31(39,7)
- Ascitis 22(28,2)

Hepatocarcinoma 14 (17,6)

Peritonitis bacteriana espontanea 12 (15,4)

Trombosis portal 10 (12,8)

Sindrome hepatorrenal 5(6,4)
Grado de ACLF

No ACLF 57 (73,1)
- ACLF1 10 (12,8)
- ACLF2 6 (7,7)
- ACLF3 5(6,4)
Dias de hospitalizacion, mediana (RIC) 11 (5-15)
Admision a una unidad de cuidado critico

UcCl 4(5,1)

UCE 18 (23,1)
Fuente de la infeccion

Comunidad 34 (43,6)

IAAS 29 (37,2)

Nosocomial 15(19,2)
Foco de infeccion
- Infeccion del tracto urinario 19 (24,4

Colangitis 18
Espontanea del cirrético

Peritonitis bacteriana espontanea 12 (15,5
Gastrointestinal 4(51)
Desconocida 3(3,8)
Flebitis 2(2,6)
Otro 5(6,4)

*La suma no alcanza el 100 % dado que en los otros casos la etiologia
no es clara. ACLF: insuficiencia hepética aguda sobre crénica; IAAS:
infeccién asociada con el cuidado de la salud; UCE: unidad de cuidados
especiales; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Los principales focos de bacteriemia fueron infecciones
del tracto urinario en el 24,4 % (19 casos), colangitis en
el 23,1 % (18 casos), bacteriemia esponténea en el 19,2 %
(15 casos) y PBE en el 15,4 % (12 casos). Las infecciones
adquiridas en comunidad fueron la principal fuente de
infeccién (43,6 %; 34 casos), seguidas de las infecciones
asociadas con el cuidado de la salud (37,2 %; 29 casos) ylas
nosocomiales (19,2 %; 15 casos). La media de tiempo para
el reporte de cultivo positivo desde el ingreso hospitalario
fue de 1,8 dias (rango: 0-34).

Los bacilos gramnegativos (BGN) representaron la
mayor parte (53 casos; 67,9 %); de estos, la Escherichia
coli fue la mas frecuente, con 36 casos (46,2 %); seguida
por Klebsiella pneumoniae, con 8 casos (10,3 %). Los cocos
grampositivos (CGP) constituyeron el 30,8 % (24 casos),
y el género Streptococcus fue el mas frecuente (24,4 %; 19
casos). En dos casos (2,6 %) se hallaron 2 o més bacterias,
ambos en sobrevivientes; y en un paciente que falleci6,
ademds de BGN, se hallé Candida tropicalis. La prevalen-
cia de MDR fue 25,6 % (20 casos), a destacar S casos de E.
coli productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), dos E. coli productoras de betalactamasa AmpC,
una K. pneumoniae BLEE y tres Staphylococcus aureus resis-
tentes a meticilina (Tabla 2).

Analisis exploratorio de variables relacionadas con
mortalidad

La mortalidad fue del 11,5 %. La mediana del puntaje
MELD fue 13 (RIC: 8,9-19,9) y 14,57 (RIC: 9,1-19,1)
en sobrevivientes frente a 21,06 (RIC: 12,5-27,2) y 20,26
(RIC: 11-23) en quienes murieron al ingreso y al diagnds-
tico de bacteriemia, respectivamente; con diferencias esta-
disticamente significativas al ingreso (p = 0,041) (Tabla 3,
Figura 1). La media de tiempo de hospitalizacion fue de 11
dfas (RIC: 1-21) y 13 dias (RIC: 1-24) en sobrevivientes y
quienes fallecieron, respectivamente, sin diferencias signifi-
cativas (p = 0,573).

Las infecciones del tracto urinario (26,5 %), bacteriemia
esponténea (20,3 %) y colangitis (23,5 %) fueronlas mas fre-
cuentes en sobrevivientes; a diferencia de aquellos que pere-
cieron, en quienes la PBE (33,3 %) y la colangitis (22,2 %)
fueron las mds reportadas, aunque sin diferencias estadis-
ticamente significativas (Figura 2). La mortalidad en bac-
teriemia por gramnegativos fue del 13,5 % y del 7,7 % en
grampositivos, diferencia estadisticamente no significativa
(p = 0,453). El uso adecuado de antibidtico empirico fue
del 80,8 %, sin diferencia entre los pacientes sobrevivien-
tes frente a los que fallecieron (79,4 % y 88,9 %, respecti-
vamente). No hubo diferencias significativas en cuanto al
tipo de aislamiento bacteriano ni el perfil MDR segtin vivos
o muertos; sin embargo, en quienes murieron, la fuente de
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Tabla 2. Microorganismos aislados en hemocultivos en pacientes con
cirrosis hepética y bacteriemia

Tipo de germen n Porcentaje MDR

total (%)
Gramnegativos
- E. coli 36 46,2 35
- K. pneumoniae 8 10,2 12,5
- Klebsiella oxytoca 2 2,5 0
- Aeromonas spp. 2 2,5 0
- Burkholderia cepacia 1 1,3
- Proteus mirabilis 1 1,3 0
- Salmonella enterica 1 1,3 0
- Citrobacter freundii 1 1,3
- Pseudomonas oleovorans 1 1,3 0
- Pantoea spp 1 1,3 0
CGP
- S. aureus 4 5,1 75
- Staphylococcus coagulasa negativo 2 2,5 100
- Streptococcus salivarius 4 5,1
- Streptococcus agalactiae 4 5,1
- Streptococcus mitis 3 3,8
- Streptococcus pneumoniae 3 3,8 0
- Streptococcus sanguis 2 2,5
- Streptococcus gordonii 1 1,3
- Streptococcus infantarius 1 1,3
BGP
- Listeria monocytogenes 1 1,3 0
Hongos
- Candida albicans 1 1,3 0
Resistencia
- No MDR 58 74,4
- MDR 20 25,6

infeccidn asociada con el cuidado de la salud fue mayor con
diferencia significativa (31,1 % frente a 77,8 %; p = 0,007).

En cuanto al grado de insuficiencia hepdtica aguda sobre
crénica (ACLF),10(12,8%),6 (7,7 %) y S pacientes (6,4 %)
presentaron ACLF grados 1, 2 y 3, respectivamente, al
ingreso, con tasas de mortalidad de 40 % y 50 % para los
dos ultimos grados, 7 % en no ACLF y ninguin caso de
mortalidad en ACLF 1; con diferencias y asociacion esta-
disticamente significativas en la mortalidad entre no ACLF
y ACLF 1 frente a ACLF 2 y 3 (4/66 frente a 5/11; p =
0,0001). Al considerar la gravedad de la cirrosis, se hall
una mortalidad significativamente mds alta a mayor clase
Child-Pugh (p = 0,037) y, aunque también hubo tendencia
segtin el grado ACLF, esta diferencia no fue significativa (p
=0,09) (Figuras 3y 4).

Como mejores predictores de mortalidad se encontraron
la puntuacién Child-Pugh y MELD al ingreso con dreas
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Tabla 3. Comparacion de las condiciones basales al ingreso: sobrevivientes frente a no sobrevivientes

Sobrevivientes, n = 69

No sobrevivientes, n =9

Datos demograficos

- Edad, media (DE) 66 (+ 11,45) 58,6 (+ 22,3) 0,114
- Sexo femenino 45 (65,2 %) 7 (77,8 %) 0,453
- Raza mestiza 63 (91,3) 8 (88,9 %) 0,810
Et|olog|a

- Criptogénica 19 (27,5 %) 5 (55,6 %) 0,087
- Enfermedad por higado graso 15 (21,7 %) 0 0,118
- Relacionada con alcohol 15 (21,7 %) 0 0,118
- Hepatitis autoinmune 4(5,8 %) 1(11,1 %) 0,541
- Biliar secundaria 11(15,9 %) 2 (22,2 %) 0,541
- Hepatitis B 1(1,4 %) 1(11,1) 0,085
- Hepatitis C 4(5,8 %) 0 0,541
- MELD, mediana, RIC 13 (8,9-19,9) 21 (12,5-21,7) 0,041*
Complicaciones previas a la hospitalizacion, n (%)
- Trombosis portal 7(10,3 %) 3(33,3) 0,053
- Hepatocarcinoma 14 (20,5 %) 0 0,133
- Ascitis 16 (23,5 %) 5 (55,6 %) 0,043
- PBE 10 (14,7 %) 2 (22,2 %) 0,559
- SHR 4(5,9 %) 1(11,1 %) 0,550
- Encefalopatia 26 (38,2 %) 4 (44 %) 0,720
- Sangrado varicoso 16 (32,5 %) 3 (33,3 %) 0,52,1
Datos de bacteriemia
- Dias hasta cultivo positivo 1,78 (£ 5) 1,89 (£ 3,8) 0,950
Fuente de infeccion
- Comunidad 33 (47,8 %) 1(11,1 %) 0,011
- IACS 22 (31,9 %) 7 (77,8 %) 0,054
- Nosocomial 14 (20,3 %) 1(11,1 %) 0,347
Foco infeccioso
- PBE 9 (13 %) 3 (33,3 %) 0,111
- Colangitis 16 (23,2 %) 2 (22,2 %) 0,952
- Espontanea 14 (20,3 %) 1(11,1 %) 0,509
- Desconocida 3(4,3) 0 0,522
- Gastrointestinal 4(5,8 %) 0 0,459
- ITU 18 (26,1 %) 1(11,1) 0,327
- Flebitis 2 (2,9 %) 0 0,603
- Hospitalizacion en dias, mediana (RIC) 11 (6,2-16,5) 13 (3-17) 0,573

*Diferencia de medianas. IACS: infeccidn asociada con el cuidado de la salud; ITU: infeccidn del tracto urinario; SHR: sindrome hepatorrenal.

bajo la curva ROC de 0,79 (p = 0,008; intervalo de con-
fianza [IC] 95 %: 0,63-0,95) y 0,72 (p = 0,042; IC 95 %:
0,45-0,89), respectivamente (Figura §).

DISCUSION

A nuestro conocimiento, este estudio es el mas grande
publicado en América Latina en su tipo. La mayoria de los
estudios sobre infeccidn en pacientes cirréticos ha analizado

a pacientes con PBE, solo algunos pocos han descrito las
caracteristicas epidemioldgicas de bacteriemia en esta pobla-
cién. Dos de los estudios mas grandes sobre incidencia, dis-
tribucién etioldgica y desenlaces de bacteriemia en pacientes
cirréticos se publicaron hace més de una década (9, 20). En
América Latina se destaca un estudio realizado en Chile en el
que reportaron las caracteristicas de 59 pacientes con bacte-
riemia asociado con dano hepdtico crénico, con predominio
de infecciones por CGP y con una mortalidad del 37 % (21);
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Figura 1. Patrén de la mediana en la puntuacién MELD de pacientes cirréticos con bacteriemia desde el ingreso hospitalario en sobrevivientes (linea
roja) y muertos (linea azul) a 30 dfas de haber ingresado.
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Figura 3. Curva de supervivencia en pacientes con cirrosis y bacteriemia
segtin el grado ACLF.
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Figura S. Comparacion en el drea bajo la curva ROC entre variables
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y un estudio en Argentina en el que la bacteriemia espontd-
nea tuvo similares tasas de mortalidad e insuficiencia renal
que la peritonitis esponténea (15).
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Figura 4. Curva de supervivencia en pacientes con cirrosis y bacteriemia
seguin la clasificacion Child-Pugh.

En el presente estudio se encontrd un alto porcentaje de
cirrosis criptogénica y por EHNA, asociado con una alta
tasa de comorbilidades relacionadas con el sindrome meta-
bdlico, lo que sugiere que algunos de los pacientes catalo-
gados como cirrosis criptogénica fueran realmente EHNA;
sin embargo, la realizacién de biopsia hepdtica no estarfa
indicada ya que no cambiaria el abordaje terapéutico ni el
prondstico hepdtico. La mayoria de los eventos se registra-
ron en pacientes cirrosis Child-Pugh clase B y hasta en un
20 % de los casos fue necesario el ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) para el manejo y monitorizacion de
su enfermedad. La principal fuente de infeccién fue la via
urinaria, via biliar, PBE y bacteriemia espontdnea del cirrd-
tico, lo cual es acorde con las principales complicaciones
infecciosas descritas en pacientes con enfermedad hepética
terminal, favorecida por la inmunosupresién determinada
por la insuficiencia hepatica, entre otros factores (22).

La mortalidad a 30 dias fue de un 11,5 %, que es mucho
menor en comparacién con lo reportado en otros estu-
dios (15, 22-26), probablemente porque los pacientes de
este estudio tenfan menos disfuncién hepatica (28 % en
Child-Pugh clase C) y el 73 % no desarrollaron ACLF. La
mediana de MELD al momento del ingreso y del diagnds-
tico de bacteriemia fue mucho mayor en los pacientes que
fallecieron frente a los sobrevivientes, con diferencia esta-
disticamente significativa. En la poblacién con desenlace
fatal se encontrd una mayor disfuncién hepdtica, segin la
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clasificaciéon de Child-Pugh, y un mayor grado de ACLF
con diferencia estadisticamente significativa cuando se
compararon los grados 2 y 3 frente al grado 1 y el grupo
no ACLF, y la puntuacién de Child-Pugh y MELD fueron
los mejores predictores de mortalidad. Otros autores han
reportado que variables como el delta MELD (24, 48 y 72
horas), PBE como fuente de la infeccién, antibioticoterapia
empirica inapropiada y presencia de sepsis grave o choque
séptico se asociaron con una mayor mortalidad a 30 dias
(23). Consideramos que, debido a la baja cantidad de
pacientes fallecidos a 30 dias y a la ausencia de datos para
el célculo del delta MELD, no fue posible establecer dicha
relacidn en el presente estudio.

Las infecciones por BGN representaron mds del 66 % de
los casos, y la E. coli es el principal patégeno con un 46 %
del total y una tasa de MDR de 35 %; llamativamente, el
75 %y 100 % de las infecciones por S. aureus y S. coagulasa
negativo, respectivamente, fueron por un germen MDR
(con resistencia a meticilina). En nuestra institucién, el
cubrimiento antibiético empirico de los pacientes cirréti-
cos con infecciones adquiridas en la comunidad se realiza
con piperacilina/tazobactam y con meropenem ante infec-
ciones asociadas con los cuidados de la salud o nosocomia-
les (+/- vancomicina de acuerdo con la sospecha de CGP
resistente), lo cual se traduce en el amplio porcentaje repor-
tado de cubrimiento empirico apropiado (mas del 80 %).

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Es
un estudio unicéntrico; por tanto, los datos presentados
pueden no ser representativos de otras instituciones.
Sin embargo, nuestro hospital es un centro de referencia
para pacientes con enfermedades hepaticas, con muchos
pacientes provenientes de diferentes regiones del pais. No
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Resumen

El manejo de la nutricién en pancreatitis aguda ha sido cuestion de debate. Durante muchos afios el concepto
de reposo pancreatico fue generalizado y aceptado en el manejo de la pancreatitis aguda. Actualmente se
conoce que la nutricion temprana permite mantener la integridad de la barrera intestinal, que previene la
aparicién de complicaciones infeccionas y se asocia con una menor estancia hospitalaria, menos complica-
ciones y un mejor pronostico. En esta revision se discuten las principales ventajas de la nutricion temprana
en pancreatitis aguda, la seguridad de la misma y la via de administracion.

Palabras clave
Nutricion, reposo pancreético, sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal.

Abstract

Nutrition management in acute pancreatitis has been a matter of debate worldwide. For many years, the con-
cept of pancreatic rest was widespread and accepted to treat acute pancreatitis. However, current knowledge
of early nutrition allows maintaining the intestinal barrier’s integrity, preventing the occurrence of infectious
complications, which is associated with a shorter hospital stay, fewer complications, and better prognosis.
This review presents the main advantages of early nutrition in acute pancreatitis, its safety, and the route of
administration.

Keywords
Nutrition, Pancreatic rest, Nasogastric tube, Nasojejunal tube.

E180 % delos casostiene un curso leve, mientras que un 20

% corresponde a pancreatitis moderadamente grave y grave.

La pancreatitis aguda (PA) es uno de los trastornos gas-
trointestinales mds frecuentes, sus principales etiologias
son los célculos biliares y el alcohol (1, 2).

Segun los criterios de Atlanta, para su diagndstico se
requieren dos de los tres siguientes criterios: dolor abdo-
minal compatible con PA, amilasa o lipasa elevados 3 veces
sobre el limite superior normal, e imdgenes caracteristicas
de PA demostradas por estudios de imagen (3, 4).

De estas, el 33 % presentard una necrosis infectada, alcan-
zando una mortalidad de aproximadamente 15 %-35 %,
siendo la sepsis la principal determinante de la misma. (5).

CONSECUENCIAS DE LA RESTRICCION DE LA DIETA

En 1904 el médico ruso Ivan Pévlov gané el premio Nobel
en Medicina por sus trabajos en animales, sobre la fisiologia
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de la digestion y la respuesta a los estimulos sobre la secre-
cién de distintas glandulas. Esto fue extrapolado por otros
investigadores, quienes asumieron que suprimir el esti-
mulo alimenticio evitaria las distintas fases de la secrecién
pancredtica y, por consiguiente, la liberacion de enzimas y
mayor dafo tisular, teoria que se mantuvo por varios afos,
incluso actualmente varios médicos ven con recelo admi-
nistrar alimentos de manera temprana en la PA (6).

Los actuales conocimientos sobre la fisiopatologfa de la
PA han demostrado que la produccién de diferentes sus-
tancias proinflamatorias, sumadas a la restriccion alimenti-
cia, conducen a una alteracion en la motilidad intestinal y
en la microbiota saproébica, facilitando el sobrecrecimiento
bacteriano y la alteracién de la barrera intestinal, lo que
permite la translocacién bacteriana mediante los ganglios
linfaticos hacia la circulacién sistémica, donde las endo-
toxinas bacterianas provocan la aparicion de sepsis y falla
multiorganica (7, 8). Esto se observa con mayor detalle en
la Figura 1.

Consecuencias de nada por via oral en PA

\

Atrofia de tejido linfoide del intestino (GALT)
Expresion de proteinas inflamatorias (TNF-a, TLR-4)
Pérdida de la barrera y funcién epitelial
Cambios en la microbiota intestinal

Translocacion
bacteriana

Translocacion de

%nzimas hepaticas l

Sepsis
Falla multiorganica

Figura 1. Consecuencias de la suspensién de la via oral. GALT: tejido
linfoide asociado con el intestino; TLR-4: receptor tipo toll-4; TNF-a:
factor de necrosis tumoral alfa. Figura realizada por los autores.

NUTRICION TEMPRANA

Uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la PA
durante muchos anos fue la restriccion de alimentos o el
llamado reposo digestivo, mientras “mejoraba” el cuadro de
PA, pues se consideraba que los estimulos generados por
la alimentacion favorecerian la liberacion y activacién de
las enzimas pancredticas, y generar mayor dafo tisular (9).
Actualmente, no existen bases que sustenten esta creencia
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y se ha demostrado en diferentes estudios que el inicio tem-
prano de la nutricién enteral (es decir, en las primeras 24 a
48 horas de haber empezado el cuadro) mejora el balance
nitrogenado y disminuye la incidencia de infecciones, la
mortalidad y la estancia hospitalaria, y la estimulacién pan-
credtica exocrina es minima (10-12).

Cabe resaltar el alto gasto metabolico producido durante
una PA, especialmente en las pancreatitis graves, incre-
menta los requerimientos de distintos nutrientes encarga-
dos de mantener la homeostasis del sistema inmune y la
regeneracion tisular (13). Segtn las gufas de la European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
hasta un 80 % de los casos de pancreatitis aguda grave tiene
una pérdida de proteina de 40 g/dia llevando hacia un
balance nitrogenado negativo (14).

NUTRICION ENTERAL FRENTE A LA NUTRICION
PARENTERAL

Desde hace aproximadamente 3 décadas se considera que
la nutricién parenteral (NP) es la mejor via de alimenta-
cion en PA, principalmente en casos graves, pese a que se
conocian sus desventajas como un mayor riesgo de infec-
cién del catéter, alteracion electrolitica, falla multiorganica,
costo y dificultad de colocacién (15, 16). Ademas, se debe
considerar la hiperglucemia, la cual estd presente en mas de
la mitad de los casos de NP, y constituye un factor de riesgo
adicional para infecciones y mortalidad (17, 18).

El conocimiento actual sobre el papel del intestino en la
fisiopatologia de la PA y la seguridad y tolerabilidad de la
nutricion enteral (NE) han desplazado en uso de NP (19).
En el metaandlisis de Al-Omran y colaboradores, el cual
incluy6 a 348 personas, demostré de manera significativa el
beneficio dela NE en términos de mortalidad, infeccion, falla
multiorgdnica y necesidad de cirugia en comparacién con la
NP (20). Estos datos fueron corroborados con dos recientes
metaandlisis, el primero incluyé a 348 personas y determiné
una reduccion significativa de la mortalidad yla falla multior-
génica a favor de la NE (21), y el segundo incluyé a 562 per-
sonas y determin6 que hubo un menor riesgo de infeccién y
necesidad de cirugia con el uso de la NE (22).

INICIO DE LA NUTRICION

Recientemente, la Asociacion Americana de Gastro-
enterologia recomendé comenzar la dieta en las prime-
ras 24 horas de iniciado el cuadro, puesto que favorece la
integridad y funcionalidad intestinal, mantiene las uniones
intercelulares y estimula las enzimas del borde en cepillo,
evitando asi la translocacién bacteriana (23).

En el metaandlisis de Feng y colaboradores que incluyo
a 1007 pacientes se determiné el beneficio de la NE en las
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primeras 48 horas, en términos de falla organica y desarrollo
del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
no encontré diferencia en relacién con la mortalidad y la
necrosis pancredtica (24).

Una reciente revision sistemdtica determiné que el inicio
temprano de la NE en las primeras 48 horas redujo el riesgo
de necrosis infectada, falla orgénica, necesidad de cirugia y
mortalidad, comparado con NE tardia y NP (25).

El metaanalisis realizado por Qi y colaboradores deter-
miné que la NE en las primeras 24 horas se asocié con una
reduccién de complicaciones infeccionas y falla multiorga-
nica en pancreatitis aguda grave, no se encontré beneficio
en pancreatitis leves y moderadamente graves (26).

Una revision sistematica, realizada en Espafia concluyé
que el mejor momento para iniciar la dieta es cuando existe
la presencia de ruidos intestinales; ademds, utilizaron una
dieta caldrica completa, la cual fue bien tolerada, porlo que
se logré reducir la estancia hospitalaria y se mejor6 el curso
dela PA (27).

SONDA NASOGASTRICA (SNG) FRENTE A LA SONDA
NASOYEYUNAL (SNY)

Una reciente revisiéon de Cochrane demostré que no exis-
ten diferencias significativas entre el uso de la SNG y SNY,
ambas lograron mantener la integridad de la barrea intes-
tinal y la primera demostré ser mejor tolerada (28). En el
metaandlisis de Chang y colaboradores no se encontraron
diferencias entre el uso de SNG y SNY en términos de efi-
caciay seguridad (29).

El uso de SNY se reserva para aquellos casos de intole-
rancia a la SNG, obstruccién al tracto de salida gdstrico,
obstruccién duodenal y balance energético negativo con el
uso de SNG (30). Otro beneficio que demostré el uso de la
SNG fuelareduccién del dolor, de la necesidad de opioides
y de la intolerancia oral (31).

COMPOSICION DE LA DIETA

No existe un consenso general sobre la composicion ideal
y el tipo de dieta, ya que la evidencia actual es limitada. En
numerosos estudios se ha demostrado que aquellos que tole-
ran la via oral se beneficiaron de dietas bajas en grasa de com-
posicion solida o liquida; esto actualmente supondria una
ventaja, debido a que la préctica de ir modificando progre-
sivamente la consistencia de la dieta produce un incremento
innecesario en los dias de estancia hospitalaria (32-35).

En el estudio realizado por Endo y colaboradores en 2018
no se encontré diferencia entre el uso de férmulas elemen-
tales, semielementales y poliméricas (36). Larino-Noia y

colaboradores, en un estudio realizado en Espaia, no encon-
traron diferencias en la tolerancia a la dieta, iniciando la ali-
mentacién con una dieta sélida o dieta progresiva (37).

USO DE SUPLEMENTOS

Se ha propuesto el uso de distintos suplementos como
probiéticos, prebidticos o simbiéticos, por su efecto sobre
la microbiota y su papel protector, tréfico y metabolico; y
aunque se ha encontrado que el uso de estos podria aso-
ciarse con una disminucién de la estancia hospitalaria,
todavia no existe evidencia suficiente para recomendar su
uso de manera rutinaria (38, 39).

Respecto al uso de aminodcidos como arginina y gluta-
mina, los cuales en teoria podrian tener algin beneficio al
mantener la integridad intestinal, las guias de la American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) no
recomiendan su uso rutinario (40).

Los é4cidos grasos w-3, antioxidantes y vitaminas, cuya
capacidad antinflamatoria podria suponer un beneficio en
la PA, tampoco se han recomendado de manera rutinaria,
puesto que se requieren més estudios que respalden su uso
(41,42).Enla Tabla 1 se resumen las principales recomen-
daciones de la nutricién en PA.

Tabla 1. Principales recomendaciones del manejo nutricional en PA

ETET) Recomendacion

Reposo pancreatico  Concepto obsoleto

NE frente a NP Se prefiere la NE

Inicio de la Primeras 24 a 48 horas

alimentacion

SNG frente a SNY  Similares ventajas, SNG tiene mayor facilidad de

colocacién

Progresion de la No existen diferencias entre dieta sélida y
dieta progresiva

Composicién de la  No existe diferencia entre formulas
dieta semielementales y poliméricas

Uso de suplementos No se recomienda ninguno (probioticos,
vitaminas, antioxidantes, aminoacidos, u otros)

Contraindicacion Ausencia de ruidos intestinales

para la alimentacion

Manejo del dolor Los opioides continuan siendo la primera linea.

La nutricién temprana disminuye el dolor y
mejora la tolerancia oral

Tabla realizada por los autores.
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CONCLUSIONES

El concepto de reposo pancredtico actualmente es obsoleto.
El inicio temprano de la dieta no causa estimulacién ni
dano pancredtico adicional. El efecto benéfico de la alimen-
tacion temprana sobre la barrera intestinal se asocia con
una menor translocacién bacteriana, menor riesgo de SIRS
y menor mortalidad. La via enteral es ampliamente superior
a la parenteral. No existen diferencias entre el uso de SNG
y SNY, y en caso de estar indicada, se prefiere la SNG por
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Resumen

El vaciamiento gastrico normal refleja un esfuerzo coordinado entre diferentes regiones del estomago y el
duodeno, y también una modulacion extrinseca por parte del sistema nervioso central y factores del intestino
distal. Los principales eventos relacionados con el vaciamiento gastrico normal incluyen el fondo de relajacion
para acomodar la comida, contracciones antrales para triturar particulas grandes de comida, contraccion pilo-
rica para permitir Ia liberacién de comida del estémago y coordinacién antropiloroduodenal de los fenémenos
motores de relajacion. La dismotilidad gastrica incluye el vaciamiento tardio del estomago (gastroparesia),
vaciamiento gastrico acelerado (sindrome de dumping) y otras disfunciones motoras, como el deterioro del
fondo de distensién, que se encuentra con mayor frecuencia en la dispepsia funcional. Los sintomas de la
gastroparesia son inespecificos y pueden simular otros trastornos estructurales.

Palabras clave
Vaciamiento gastrico, gastroparesia, dismotilidad gastrica.

Abstract

Normal gastric emptying reflects a coordinated effort between different regions of the stomach and the duo-
denum, and also an extrinsic modulation by the central nervous system and distal bowel factors. The main
events related to normal gastric emptying include relaxation of the fundus to accommodate food, antral con-
tractions to triturate large food particles, the opening of the pyloric sphincter to allow the release of food from
the stomach, and anthropyloroduodenal coordination for motor relaxation. Gastric dysmotility includes dela-
yed emptying of the stomach (gastroparesis), accelerated gastric emptying (dumping syndrome), and other
motor dysfunctions, e.g., deterioration of the distending fundus, most often found in functional dyspepsia. The
symptoms of gastroparesis are nonspecific and may mimic other structural disorders.

Keywords
Gastric emptying, Gastroparesis, Gastric dysmotility.

en el retraso en el vaciamiento gastrico sin que exista obs-

truccién mecdnica. Las principales causas son de etiologia

El vaciamiento géstrico depende de la actividad coordi-
nada entre diferentes dreas del estomago y del duodeno y
estd modulado de forma extrinseca por el sistema nervioso
central (SNC) y por factores del intestino distal. La gastro-
paresia es un trastorno sintomdtico crénico, que consiste

endocrina, neuroldgica y metabolica, y la principal entidad
clinica es la gastroparesia diabética. Su sintomatologia es
variable y puede sobreponerse a otras patologias gastroin-
testinales; los pacientes aquejan nduseas, vomito, saciedad
precoz, anorexia, pérdida de peso y dolor epigastrico (1).
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Alo largo del tiempo se han propuesto diferentes técnicas
diagndsticas y enfoques terapéuticos para esta entidad cli-
nica, por lo que esta revision sistemadtica pretende indagar
la literatura actual de las diferentes opciones diagndsticas
y los enfoques terapéuticos de la gastroparesia. Previo a la
revision se realiza un breve repaso de lo que se sabe hasta
la fecha sobre gastroparesia, con énfasis en la etiologia,
la fisiopatologia y las definiciones actuales. Con base en
lo anterior se describen los hallazgos en la literatura con
respecto a las técnicas radioldgicas de contraste, la gam-
magrafia del vaciamiento gastrico, los medicamentos que
afectan el vaciamiento gastrico, la prueba del aliento para
gastroparesia, la electrogastrograﬁ'a, la manometria antro-
duodenal, la ultrasonografia, la resonancia magnética y
la tomografia computarizada por emisién de positrones.
Adicionalmente, se describird el tratamiento dietético, el
tratamiento farmacolégico (anti-S-hidroxitriptamina 3
[anti-SHT3], anti-D,, agonistas de los péptidos relaciona-
dos con el vaciamiento géstrico, antidepresivos y el uso de
macrélidos), la estimulacién eléctrica gastrica y los enfo-
ques quirurgicos.

¢QUE SE SABE SOBRE LA GASTROPARESIA?

Las principales causas son de origen endocrino, neurolé-

gico y metabdlico; y ocurre especialmente en pacientes dia-

béticos, luego de cirugias que impliquen vagotomia, y tam-
bién por causas idiopaticas (Tabla 1). Puede manifestarse
por nduseas, vomito, saciedad precoz, anorexia, pérdida de

peso y dolor epigastrico (1).

Las alteraciones fisiopatoldgicas se deben a (Figura 1):

1. Disminucién de la acomodacién del estomago causada
por la pérdida de neuronas inhibitorias gastricas o dafio
del nervio vago.

2. Agotamiento de las células intersticiales de Cajal en la
diabetes y las lesiones posteriores a la infeccién que dan
lugar a arritmias (por ejemplo, taquigastria y marcapa-
sos ectdpicos, asociado con nduseas y vomitos).

3. Contracciones defectuosas del musculo liso debidas a
una alteracion de la funcién neuronal entérica.

4. Atrofia o fibrosis del musculo liso.

S. Alteracién en la liberacién de péptidos gastrointesti-
nales (motilina, grelina y polipéptido pancredtico, que
facilitan la motilidad géstrica).

6. Disfuncién del esfinter pilérico y el concepto de
espasmo pildrico (2).

Los sintomas de gastroparesia son inespecificos y pueden
simular trastornos estructurales como la enfermedad ulce-
ropéptica, obstruccién gastrica o intestinal parcial, cincer
gastrico y trastornos pancreatobiliares. Existe, asi mismo,
una superposicion entre los sintomas de gastroparesia y dis-
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Tabla 1. Causas reversibles de la gastroparesia

Factores
etiologicos

Ejemplos

Farmacoldgicos A. Medicamentos comunmente prescritos:
- Anticolinérgicos, IBP

- Bloqueantes de los canales de calcio

- Ciclosporina

- Exenatida

- Pramlintida

- Litio

- Octreotida

B. Sustancias controladas:

- Narcoticos

Mecanicos Sindrome de la arteria mesentérica superior
Sindrome del ligamento arqueado

Sindrome del ligamento medio

Metabdlicos Neuromielitis dptica con autoanticuerpos contra

acuaporina-4 (canales de agua astrociticos)

Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa

Psiquiatricos
Endocrinos Hipotiroidismo
Sindrome hipoadrenal
Diabetes mellitus

Trastornos del SNC  Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson

Paraneoplasicos ANNA-1, a veces llamado anti-Hu

ANNA-1: anticuerpos nucleares antineuronales tipo 1; IBP: inhibidores
de la bomba de protones.

pepsia funcional; esta tltima se caracteriza por molestia crd-
nica o recurrente en el abdomen alto, aunque muchas perso-
nas refieren sintomas de dismotilidad con nduseas, vomitos
y saciedad temprana, y algunos subgrupos de pacientes pre-
sentan retraso en el vaciamiento gastrico (3, 4).

La correlacion de los sintomas con el retraso del vacia-
miento gastrico es variable en la gastropatia diabética, la
gastroparesia idiopatica y la dispepsia funcional. En estu-
dios recientes se documenté que la saciedad temprana, la
plenitud posprandial y los vémitos predecian un retraso del
vaciamiento gdstrico en pacientes con dispepsia funcional
(3, 4). En pacientes con diabetes se encontré que la ple-
nitud y el meteorismo abdominales predecian retraso del
vaciamiento gastrico (S, 6).

Los pacientes con dispepsia funcional muestran una sen-
sibilidad exagerada a la distensién géstrica, que sugiere la
contribucién de una disfuncién neural aferente a la patogé-
nesis del sintoma. De igual forma, en pacientes diabéticos
con sintomas dispépticos, la distension gistrica origina
nduseas, meteorismo y marcada molestia abdominal, por lo
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La motilidad gastrica controlada
por ondas lentas gastricas que se
originan a partir de la CIC y arrastrar
las células del musculo liso gastrico

Funcion gastrica
normal

La actividad eléctrica

se origina en la union

del fondo y el cuerpo
(3 ciclos/min)

A

Las ondas se llevan a cabo circunferencial y
distalmente hacia el piloro con potenciales
de accion * sefializacion de acoplamiento
electromecanico (contraccion muscular)

Papel de la motilidad
del intestino delgado |
en la trituracion del
contenido gastrico
Grelina ~ Colecistoquinina = Motilina

Péptidos que modulan el vaciamiento de
nutrientes gastrico posprandial
El sistema nervioso entérico integra el
control neurohormonal y la coordinacion
de la contractilidad muscular, la
relajacion y la funcion del esfinter

Neuropatia vagal:

- Menor contraccion antral

- Disminucion del tono
gastrico

- Deterioro incoordinacion
artroduodenal

- Hipomotilidad antral

- Piloroespasmo que lleva
a retardo en vaciamiento
de solidos

Gastroparesia

Efectos cronicos

toxicos directos de la

glucosa en las vias
metabolicas

Comida retenida (bezoar)

Deplecion y disrupcion de la
red de CIC

Disritmias eléctricas gastricas
(taquigastria y conductividad alterada)

Pr—i

Pérdida del acoplamiento electromecanico
y deterioro de las contracciones gastricas

Alteracion de la
motilidad intestinal
y crecimiento
excesivo de
bacterias

Grelina

Motilina

Desequilibrio de la liberacion
posprandial de hormonas

Figura 1. Caracteristicas fisiopatoldgicas de la gastroparesia. CIC: células intersticiales de Cajal. Adaptado de: Reddymasu SC, Sarosiek I, McCallum
RW. Severe gastroparesis: medical therapy or gastric electrical stimulation. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(2):117-24.

que se cree que estos sintomas pueden ser debidos a una
disfuncién nerviosa sensorial en estos pacientes (7, 8).

Hasta en la mitad de los pacientes sometidos a exdmenes
de rutina como endoscopia de vias digestivas altas (EVDA)
ovias digestivas (VDA) y pruebas de laboratorio no se logran
identificar anomalias orgdnicas o bioquimicas que expliquen
facilmente los sintomas. La gastroparesia en la mayoria de
los adultos es de naturaleza idiopatica. Las complicaciones
asociadas con la gastroparesia pueden incluir desgarros de
Mallory-Weiss, formacién de bezoar, desnutricién, neumo-
nia por aspiracién y trastornos electroliticos (3, 4).

Estos llamados trastornos gastrointestinales funcionales
son altamente prevalentes, mal entendidos, con un gran
impacto en la atencién en salud y a nivel socioeconémico, y
por ello se hace importante entender las posibles opciones
diagnésticas y terapéuticas (9).

Existen trastornos gastrointestinales y no gastrointes-
tinales que pueden acompanarse de gastroparesia, como
son la gastroparesia asociada con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y los trastornos generalizados de
la motilidad gastrointestinal.

Gastroparesia asociada con ERGE

Se han encontrado tasas hasta del 40 % de prevalencia de
gastroparesia en los pacientes que sufren ERGE, aunque
otros estudios han informado tasas de tan solo el 10 % (10).
No estd clara la fisiopatologia de la alteracion del vacia-
miento gastrico en el paciente con ERGE, se cree que la
estasis gdstrica con distension puede promover relajaciones
pasajeras del esfinter esofdgico inferior con el subsecuente
reflujo gastroesofdgico de acido (10). Estudios recientes

sugieren que el vaciamiento lento del estomago proximal,
pero no de la totalidad del estémago, puede correlacionarse
con la exposicion esofdgica al dcido, por esto se considera
indicada la realizacién de una gammagrafia gdstrica en
pacientes con sintomas de ERGE resistentes al tratamiento
supresor de 4cido (11).

Trastornos generalizados de la motilidad
gastrointestinal

Pseudoobstruccion intestinal cronica

Es un sindrome con sintomas recurrentes que sugieren
obstruccidn intestinal sin bloqueo mecanico. Los hallazgos
radiolégicos en la pseudoobstrucciéon intestinal crénica
incluyen la dilatacién luminal con niveles de aire y liquido
en la totalidad del intestino delgado. Esta entidad puede
ser causada por una diversidad de enfermedades sistémi-
cas como esclerodermia, amiloidosis, mixedema, diabetes
mellitus de larga duracién y las complicaciones paraneoplé-
sicas que se observan mds cominmente con el carcinoma
de pulmoén de células pequenas.

Las dos formas principales de pseudoobstruccion intesti-
nal crénica son miopatica y neuropdtica, las cuales pueden
diferenciarse mediante la manometria de intestino del-
gado. En la miopatia intestinal, se observan contracciones
de amplitud baja que se propagan de manera normal. En la
neuropatia intestinal, las contracciones tienen una amplitud
normal, pero con morfologia desorganizada, incluyendo
alteracién de la actividad en la fase III, brotes de actividad
no propagadora durante el ayuno y falta de conversién del
patrén motor del ayuno al patrén posprandial de la alimen-
tacién. En el caso de pseudoobstruccién de origen para-
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neopldsico, es posible detectar una diversidad de serologias
autoinmunitarias, como el ANNA-1 o anticuerpo anti-Hu,
entre otros (12).

Estrenimiento

En un estudio se encontré que 19 % de pacientes con
estrefiimiento primario tenia retraso del vaciamiento gds-
trico. En otra investigacion de pacientes con sindrome de
intestino irritable se observd retraso del vaciamiento de
solidos en el 64 % de los pacientes, en especial en quienes
predominaba el estrenimiento. Esto tiene implicaciones
importantes para el tratamiento, ya que los pacientes con
estrefimiento grave crénico y dismotilidad del intestino
proximal no responden satisfactoriamente al tratamiento
quirtrgico (colectomia subtotal) (13).

Trastornos no gastrointestinales

Los trastornos no gastrointestinales mds importantes que
se acompanan de retraso del vaciamiento géstrico son la
gastroparesia isquémica, gastroparesia asociada con una
afeccién maligna, pancreatitis cronica, insuficiencia renal y
causas infecciosas de gastroparesia.

Gastroparesia isquémica

Los pacientes con enfermedad arterioesclerdtica crénica
pueden presentar episodios de isquemia gdstrica que se
puede manifestar como gastritis, tlceras o gastroparesia,
el diagndstico se establece mediante angiografia y la revas-
cularizacién quirdrgica se considera el tratamiento de elec-
cion, debido a que suele mejorar el vaciamiento gastrico y
corregir las disritmias géstricas (14).

Gastroparesia asociada con una afeccion maligna
En los pacientes con carcinoma esofdgico, gdstrico, pan-
credtico, de seno y de pulmon, se ha descrito la presencia
de gastroparesia. Aunque la fisiopatologia es desconocida,
se ha atribuido a efectos paraneopldsicos, invasién neural
o efectos secundarios de la quimioterapia. En el cdncer
géstrico, la infiltracién tumoral de la pared puede alterar la
coordinacién de la funcién neuromuscular.

Se han informado casos de gastroparesia luego de radio-
terapia del abdomen y durante la quimioterapia (15), asi
como luego del trasplante de médula 6sea y del bloqueo del
plexo celiaco como tratamiento del dolor crénico debido a
cancer pancredtico (16).

Pancreatitis cronica
En un estudio retrospectivo se encontré que el 44 % de los
pacientes con pancreatitis cronica del conducto accesorio
tenfa retraso del vaciamiento géstrico. Se considerd tam-
bién que parte del dolor abdominal, las nduseas y los vomi-
tos en estos pacientes pueden deberse a gastroparesia (17).
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Insuficiencia renal

La intensidad de los sintomas como nduseas, vOmitos,
anorexia y saciedad temprana observados en los pacientes
sometidos a hemodialisis se ha correlacionado con el grado
de retraso del vaciamiento géstrico (18). En otras publica-
ciones también se ha determinado que el retraso del vacia-
miento gastrico de solidos en los pacientes con insuficien-
cia renal se correlaciona con cambios en los indicadores
bioquimicos del estado nutricional (19).

Causas infecciosas de gastroparesia
Es posible que ocurra retraso del vaciamiento géstrico en los
pacientes con una infeccién viral aguda por herpes Zoster,
el virus de Epstein-Barr, citomegalovirus (CMV), rotavirus
y agentes parecidos a parvovirus, como el virus de Norwalk.

En casi todos los casos, el retraso del vaciamiento gas-
trico es pasajero y se resuelve durante el tiempo conla recu-
peracion de la infeccion viral. Aunque los informes son en
gran parte anecdéticos, un nimero pequeno de pacientes
desarrolla sintomas crénicos (20).

La infeccion gdstrica por CMV ocurre mds cominmente
en personas con inmunosupresion, en particular en los
pacientes sometidos a trasplante. En ellos, la EVDA suele
mostrar pliegues antrales grandes e inflamacién gastrica
incluidas gastritis aguda superficial, ulceraciones y erosiones
duodenales. Los cultivos virales de especimenes de biop-
sia géstrica y la demostracién histoldgica de inclusiones de
CMYV en la mucosa géstrica suelen confirmar el diagnostico.

En un tercio de personas seropositivas al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) existe retardo del vacia-
miento gastrico, en particular en quienes tienen una enfer-
medad avanzada indicada por un conteo de células CD4
bajo, pérdida notable de peso e infecciones entéricas (21).

Los efectos del Helicobacter pylori en la funciéon motora
géstrica han sido tema de controversias, son escasos los estu-
dios que sugieren una asociacién con gastroparesia (22),
en casi todas las investigaciones no se observé una relacién
entre infeccién activa por H. pylori y retraso del vaciamiento
géstrico o dispepsia funcional. Para ello se documenta un
estudio en el que se observo la baja prevalencia de la infec-
cién por H. pyloriy su relacion con gastropatia reactiva (23).

Las anomalias de la motilidad gastrointestinal y la sen-
sibilidad se pueden observar en las pruebas tales como la
manometria esofdgica, la prueba de perfusién de 4cido,
la gammagrafia de vaciamiento gastrico, manometria de
esfinter de Oddi, mediciones de transito colénico y mano-
metria anorrectal.

Las guias clinicas publicadas en 2013 para el manejo de la
gastroparesia en adultos recomiendan restaurar los liquidos y
electrolitos en los pacientes, y proporcionar apoyo nutricio-
nal, preferiblemente a través de la ingesta oral (1). El trata-
miento farmacolégico se utiliza en conjuncién con la terapia
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de la dieta en los intentos para mejorar el vaciado géstrico y
sintomas de gastroparesia asociada. Los medicamentos pro-
cinéticos son mds a menudo el tratamiento farmacoldgico
de primera linea, que funcionan aumentando la motilidad
gastrointestinal; mientras que la formulacion liquida de la
metoclopramida prescrita en la dosis efectiva mds baja es
el firmaco de eleccidn en los pacientes que no responden
al tratamiento con procinéticos. Otras recomendaciones
farmacoldgicas incluyen la eritromicina oral para mejorar el
vaciamiento gastrico, antieméticos, agentes para el alivio de
los sintomas asociados con la gastroparesia o antidepresivos
triciclicos para el tratamiento de las nauseas y vomitos refrac-
tarios. Ni los antieméticos ni los antidepresivos triciclicos
mejoran el tiempo de vaciado géstrico y, por tanto, solo se
recomiendan de forma condicional como tratamiento farma-
coldgico para la gastroparesia en adultos (2).

OBTENCION DE LOS DATOS

Se realizé una busqueda en las bases de datos de PubMed
utilizando los términos MESH “gastroparesis” AND “gas-
tric emptying” AND “diagnosis and treatment” y se obtuvo
una busqueda de 618 resultados. Después de eliminar los
duplicados, se aplicaron los siguientes criterios de inclu-
si6n a manera de filtros de busqueda: articulos escritos
entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de diciembre de 2016,
limite inferior de edad mayor de 18 afos, idioma espafiol
e inglés, investigaciones realizadas en humanos y articulos
tipo revision sistémica, metaanélisis, reporte de caso y estu-
dios clinicos aleatorizados y no aleatorizados. Dentro de los
criterios de exclusion se tuvieron en cuenta otros idiomas
diferentes al espaniol y al inglés, articulos fuera de las fechas
establecidas, investigaciones realizadas en otros seres vivos
y articulos enfocados en la poblacién menor de 18 afios.

Aplicadas las restricciones, se obtuvo un total de 240 arti-
culos en PubMed. Posteriormente, se procedid a realizar
una lectura sistematica de los articulos por los autores con
base en los resumenes y se seleccionaron los que fueron
considerados mds pertinentes para la realizacion de esta
revision (71 articulos) (Figura 2).

RESULTADOS

Con base en lo anterior, se obtuvo la informacién concer-
niente al diagndstico y tratamiento actual de la gastropare-
sia en adultos que se presenta a continuacion.

Diagnostico
El diagndstico de gastroparesia se realiza en pacientes sinto-

maticos en quienes se demuestra retardo en el vaciamiento
géstrico y en quienes se han excluido otras causas etioldgicas.

Busqueda en PubMed de términos
MESH “gastroparesis” AND “gastric
emptying” AND “diagnosis and treatment”

!

618 resultados en PubMed

|
\/ v
Criterios de inclusion:
Adultos > 18 afios
Rango de fecha 01/01/2000-21/12/2019
Idioma espafiol/inglés

Criterios de
exclusion: < 18
afos < afio 2000 o

Humanos > afio 2017
Revision sistematica, metaanélisis, Otros idiomas
reporte de caso, estudios clinicos Animales

aleatorizados y no aleatorizados

v v

378 articulos

240 articulos en PubMed )
excluidos

y

Revision de restimenes por autores
y seleccion e inclusion segun la
pertinencia para la revision sistematica

y

Total: 71 articulos

Figura 2. Proceso de obtencion de los datos.

Se debe realizar endoscopia de vias digestivas altas y
estudios imagenologicos de la via digestiva alta para excluir
estenosis pildrica, neoplasia o enfermedad ulcerosa activa
en el antro, piloro o duodeno. La endoscopia es mds sensi-
ble que la radiografia con bario en la deteccion de lesiones
de la mucosa, aunque las técnicas de doble contraste mejo-
raron la sensibilidad de los estudios radiolégicos (24).

Se lleva a cabo una radiografia de contraste del intestino
delgado en pacientes con sintomas resistentes, en quienes
la sintomatologfa sugiere una causa de intestino delgado
(p. ¢j. distension extensa, esteatorrea y emesis fecaloide), o
en pacientes con dilatacion de las asas de intestino delgado
en una radiografia simple. Cuando se solicita una radio-
grafia gastrointestinal alta, puede solicitarse la modalidad
de transito intestinal, en la que se introduce por via oral el
medio de contraste con bario para dilucidar lesiones a nivel
del intestino delgado. Este estudio es preciso para detectar
una obstruccién de alto grado del intestino delgado, suele
proporcionar una valoracién adecuada del ileon terminal y
rara vez puede sugerir un sindrome de arteria mesentérica
superior. La enteroclisis (enema de intestino delgado), que
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se obtiene después de colocar una sonda nasoduodenal o
bucoduodenal, proporciona imdgenes de doble contraste
y es mds precisa para detectar lesiones pequefias de la
mucosa intestinal, obstrucciones de grado medio a inter-
medio y neoplasias del intestino delgado. Para la deteccién
y localizacién de una obstruccién intestinal también puede
ser util el estudio de tomografia por computadora con un
medio de contraste oral e intravenoso.

Una vez que se excluye una afeccion mecanica del estomago
y el intestino delgado, suele determinarse el indice de vacia-
miento gistrico de alimentos solidos mediante gammagrafia.
Un resultado anormal de la prueba de vaciamiento gastrico
sugiere, pero no comprueba, que los sintomas se deben a gas-
troparesia. Cuando el vaciamiento géstrico es normal, deben
considerarse otras causas de los sintomas. Sin embargo, en
pacientes sintomdticos con vaciamiento gastrico normal no es
posible descartar un trastorno de la funcién gastrica motora
porque las disfunciones regionales del estémago, que incluyen
un deterioro de la relajacion del fondo o las disritmias géstricas
y eléctricas, pueden acompaiiarse de sintomas (25).

Otras pruebas que complementan el hallazgo de retraso
del vaciamiento gastrico incluyen las quimicas tiroideas con
el fin de descartar hipotiroidismo, valores de hemoglobina
glucosilada (HbA, ) para estimar el control de la glucemia
a largo plazo en pacientes diabéticos y segun los hallazgos
recolectados en la enfermedad actual, los antecedentes y el
examen fisico del paciente se considerard la toma de pruebas
autoinmunes, estudios de padecimientos neuromusculares o
fenémenos paraneopldsicos. Una vez que se excluyen otras
causas, se diagnostica gastroparesia idiopética (26,27).

Se han propuesto varios métodos para cuantificar el
vaciamiento, la funcién motora y la actividad mioeléctrica
del estémago como las técnicas radioldgicas de contraste,
gammagrafia del vaciamiento gastrico, prueba del aliento
para gastroparesia, electrogastrografia, manometria antro-
duodenal, ultrasonografia, resonancia magnética y tomo-
grafia computarizada con emision de protones.

Técnicas radiologicas de contraste
La serie gastrointestinal alta con bario no es un método
sensible para medir el vaciamiento géstrico, debido a que es
dificil cuantificar la fraccion relativa del contraste que pasa
al intestino y a que el bario no es una comida de prueba
fisiolégica. No obstante, puede sugerir retencién gastrica
por un vaciamiento deficiente de bario del estémago, dila-
tacién gdstrica y presencia de alimento retenido o de un
bezoar géstrico. La falta de vaciamiento de bario, o muy
poco, a los 30 minutos y la retencién gastrica de bario a las
6 horas sugieren gastroparesia (28).

El mayor valor de la radiografia con bario se basa en la
exclusion de lesiones en la mucosa y de obstrucciéon mecd-
nica de la desembocadura gastrica.
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Gammagrafia del vaciamiento gastrico

La gammagrafia del vaciamiento géstrico de una comida
en fase sélida se considera el estdndar ideal para el diag-
nostico de gastroparesia porque este estudio cuantifica el
vaciamiento de una comida calérica. La medicién del vacia-
miento gastrico de sdlidos es mds sensible para detectar
gastroparesia porque el vaciamiento de liquidos puede per-
manecer normal incluso en pacientes con enfermedad avan-
zada. Los estudios de vaciamiento en fase liquida se realizan
mds cominmente después de cirugfa gdstrica en pacientes
en los que se sospecha el sindrome de vaciamiento rdpido.
Se ha discutido la utilidad de la gammagrafia géstrica para
dirigir el tratamiento y predecir la respuesta (29). Algunos
clinicos proponen llevar a cabo una gammagrafia doble
de vaciamiento de sélidos y liquidos en pacientes que se
sometieron a cirugfa géstrica para establecer silos sintomas
resultan del retraso del vaciamiento de soélidos o del vacia-
miento rapido de liquidos (30).

Para estudios de la fase sdlida, casi todos los centros
utilizan un emparedado de huevo marcado con coloide
de sulfuro y tecnecio 99 (*"Tc) como comida de prueba
(24). En una fecha més reciente, se propuso una comida
utilizando claras de huevo con imdgenes estindar a las 0,
1,2 y 4 horas posprandiales para proporcionar un grado de
estandarizacién entre diferentes centros (31). Esta comida
de prueba tiene un contenido muy bajo de grasa y, en teo-
ria, podria proporcionar resultados diferentes a las comidas
convencionales. Cualquiera que sea la comida que se uti-
lice, es necesario cocinar el radiomarcador con la misma
para asegurar la unién del radioisétopo a la fase sélida. La
valoracidén con gammagrafia del vaciamiento debe prolon-
garse al menos dos horas después de consumir la comida.

Incluso con la prolongacién del estudio gammagrafico
hasta este tiempo, es posible que haya una variabilidad
importante dia a dia (hasta 20 %) en los ritmos de vacia-
miento gistrico. Para tiempos mds cortos es menos segura la
prueba, debido alas variaciones mas grandes del vaciamiento
géstrico normal. Algunos investigadores aconsejan prolongar
la gammagrafia 4 horas con el fin de mejorar la precision para
determinar la presencia de gastroparesia (32, 33).

El método mds simple para interpretar un estudio de
vaciamiento gastrico es informar el porcentaje de retencién
en tiempos definidos después de consumir la comida (por lo
general 2-4 horas). También es posible calcular el tiempo de
la mitad de vaciamiento; sin embargo, la extrapolacién de la
curva de vaciamiento de un individuo que no vacia el 50 %
de la comida consumida durante el tiempo real de obtencién
de las imdgenes puede proporcionar una determinacién
imprecisa de la mitad del tiempo de vaciamiento (34).

Los pacientes deben suspender medicamentos que pue-
den afectar el vaciamiento gastrico durante un periodo
adecuado antes de este estudio basado en la via media de
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los férmacos (Tabla 2). Con la mayor parte de los medica-
mentos serd de 48 a 72 horas.

Tabla 2. Medicamentos que afectan el vaciamiento gdstrico

Ralentizadores del vaciamiento gastrico

- Analgésicos opioides

- Féarmacos anticolinérgicos

- Antidepresivos triciclicos

- Bloqueantes del canal de calcio
- Progesterona

- Octreotida

- Los IBPy antagonista del receptor H,
- IFN-a

- L-dopa

- Fibra

- Sucralfato

- Antiacidos de hidroxido de aluminio
- Agonistas del receptor 3

- Glucagon

- Calcitonina

- Dexfenfluramina

- Difenhidramina

- Alcohol

- Farmacos procinéticos

- Metoclopramida

- Eritromicina/claritromicina

- Cisaprida

- Domperidona

- Tegaserod

- Antagonistas del receptor 8

IBP: Inhibidores de la bomba de protones; IFN-a: interferdn alfa.

Cuando los sintomas son graves, antes de llevar a cabo la
gammagrafia géstrica pueden proporcionarse antagonistas
del receptor de serotonina, como el ondansetrén, que
tienen poco efecto en el vaciamiento gistrico (32). La
hiperglucemia (glucosa > 270 mg/dL) retrasa el vacia-

miento géstrico en pacientes diabéticos. Se puede pospo-
ner el estudio del vaciamiento gastrico hasta que se logre
la euglucemia relativa, para obtener una determinacion
segura de los pardmetros del vaciamiento sin la presencia
de una alteracién metabdlica aguda (35, 36). Las mujeres
premenopdusicas tienen un vaciamiento gastrico mds lento
que los varones.

Prueba del aliento para gastroparesia

Para medir el vaciamiento gdstrico se han validado pruebas
de aliento en las que se utiliza un isétopo no radioactivo del
carbono ("*C), el cual se administra junto con una comida
solida unido a un triglicérido de cadena media llamado
octanato (37). En otros estudios se ha unido este isétopo
a acetato o algas proteiniceas (38). Después de la inges-
tion y mediante el vaciamiento gdstrico, estas sustancias
son absorbidas en el intestino delgado y se metabolizan en
PCO,, que es expulsado por los pulmones durante la res-
piracién y cuya medicidén permite evaluar el vaciamiento
gastrico de fase solida. La prueba de aliento con octanato
ha proporcionado resultados reproducibles que se correla-
cionan con los hallazgos de la gammagrafia de vaciamiento
gastrico (37); sin embargo, es necesario validar estos
estudios en pacientes con enfisema, cirrosis, enfermedad
celiaca o insuficiencia pancredtica, ya que en estos pacien-
tes el metabolismo del octanato puede estar alterado (38).

Electrogastrografia

Este estudio se realiza mediante la fijacion de electrodos
cutdneos en la pared abdominal a la altura del estémago
y registra la actividad mioeléctrica gastrica, que se conoce
como onda lenta, la cual tiene a su cargo el control de la fre-
cuencia mdxima y la propagacién de las contracciones gas-
tricas distales. El consumo de cualquier comida aumenta
la amplitud de la senal de la electrogastrografia y se piensa
que resulta de un incremento de la contractilidad antral o
de la distensiéon mecénica del estémago (39).

La prueba de electrogastrografia cuantifica la frecuen-
cia y regularidad dominantes de la actividad mioeléctrica
gastrica, el porcentaje de tiempo en que existen ritmos
de onda lenta anormales durante el ayuno y luego de la
ingesta, y valora el aumento de la amplitud después de una
comida (40).

Se considera que una electrogastrografia es anormal
cuando las disritmias ocurren durante mas del 30 % del
tiempo de registro, o cuando el consumo de una comida
no despierta un incremento en la amplitud de la sefial (39).

Este examen es considerado complementario de la gam-
magrafia del vaciamiento gdstrico en el estudio de pacientes
con sintomas resistentes, que sugieren un trastorno de la
motilidad gastrointestinal alta (39).
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Manometria antroduodenal

La actividad motora géstrica depende del estado de ayuno
o de ingesta y es especifica para cada uno de ellos. El patrén
interdigestivo (ayuno) consiste en tres fases ciclicas cono-
cidas como el complejo motor migratorio (MMC), el cual
ocurre cada dos horas a menos que sea interrumpido por
una ingesta. La fase I corresponde a un periodo de laten-
cia motora, seguido de un lapso de contracciones fasicas
intermitentes (fase II) y la fase III consiste en un brote de
contracciones ritmicas regulares que se propagan desde el
antro hacia el intestino delgado proximal y durante ella se
eliminan del intestino proximal las fibras dietéticas y los
sélidos no digeribles.

La manometria antroduodenal evalda la funcién motora
gastrica y duodenal en periodos tanto de ayuno como pos-
prandial, puede realizarse durante cortos periodos de 5 a
8 horas, pero se realiza usualmente de forma ambulatoria
por un periodo de 24 horas, en el que se correlacionan los
sintomas con los patrones motores anormales. Estd indi-
cada especialmente en pacientes con disfuncién motora
con nduseas y vémito inexplicable, pacientes con estasis
gastrica o de intestino delgado, y pacientes con pseudoobs-
truccion intestinal crénica (41, 42).

En los casos de gastroparesia, la manometria antroduo-
denal puede mostrar una disminucién de la frecuencia
o fuerza de las contracciones antrales y detectar la mayor
parte de los complejos de fase Il en el duodeno. En algunas
personas es posible observar un incremento de la actividad
tonica y fasica del piloro (piloroespasmo) o brotes irregula-
res de contracciones del intestino delgado.

Los trastornos miopdticos, como esclerodermia o ami-
loidosis, producen una actividad contréctil de amplitud
anormalmente baja, en tanto que las afecciones neuropa-
ticas se caracterizan por contracciones de amplitud normal
con propagacién anormal, que incluyen la pérdida de la
fase III intestinal, brotes aleatorios y falta de conversidn al
patrén de alimentacion después de consumir una comida.
Por esto, la manometria antroduodenal permite diferenciar
entre estas dos etiologfas como causa de la gastroparesia.

Es una prueba util para el diagnéstico de sindrome de
rumiacion o de obstrucciones intestinales mecanicas ocul-
tas, casos en que se observan dos patrones motores carac-
teristicos: contracciones posprandiales agrupadas con una
duracién mayor a 30 minutos separadas por una latencia
y contracciones prolongadas (> 8 segundos) o sumadas
simultdneas que sugieren un fenémeno de cavidad comin
de un segmento dilatado del intestino (42).

Algunos estudios sugieren que los hallazgos en la mano-
metria antroduodenal influyen en menos del 20 % de las
decisiones terapéuticas en los pacientes con sindromes de

dismotilidad (43).
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Otras pruebas de la funcion gastrica motora

Ultrasonografia

La ultrasonografia transabdominal mide varios pardmetros
de la funcién gastrica motora; los cambios seriados en el
drea antral transversal pueden proporcionar un indice del
vaciamiento gdstrico y se considera que este ultimo es com-
pleto cuando el drea antral regresa al nivel basal en el ayuno.
También se ha utilizado la ultrasonografia para medir la
acomodacion del estémago proximal. La ultrasonografia
duplex puede cuantificar el flujo transpilérico del conte-
nido géstrico liquido. Infortunadamente, las determinacio-
nes del vaciamiento gdstrico mediante ultrasonido depen-
den del operador y se demostré que solo son seguras para
medir los indices de vaciamiento de liquidos (44).

Resonancia magnética

Las imdgenes de resonancia magnética pueden medir el
vaciamiento y la acomodacién del estéomago utilizando
estudios abdominales transaxiales cada 15 minutos. Las ima-
genes de resonancia magnética pueden diferenciar entre el
volumen géstrico de una comida y el volumen gastrico total,
y permiten determinar los indices de secrecion gastrica. Este
es un estudio no invasivo, que no causa irradiacién, pero
tiene como limitantes la disponibilidad del equipo, el tiempo
requerido para la interpretacion y el costo (44).

Tomografia computarizada con emision de protones
Se han utilizado imdagenes de la pared del estémago con
radiontclidos como una medicidn no invasiva de la adap-
tacién gastrica después de la inyeccion intravenosa de per-
tecnetato *™Tc, que se localiza en la mucosa géstrica, con
imdgenes subsecuentes mediante la tomografia computari-
zada con emisién de fotén tnico (45).

Medidas generales

El tratamiento de la gastroparesia tiene dos objetivos prin-
cipales: identificar y tratar la causa, y tratar los sintomas
relacionados. Para esto se debe realizar una correcciéon de
las deficiencias hidroelectroliticas y nutricionales, modifi-
car la dieta y utilizar medicamentos procinéticos que esti-
mulan la actividad motora gdstrica, antieméticos para tratar
las nduseas y el vomito y agentes psicotrépicos que reducen
la expresion de los sintomas. Aunque los analgésicos nar-
coticos pueden mejorar de forma aguda el dolor abdomi-
nal, su uso crénico puede causar retardo en el vaciamiento
gdstrico, nduseas y vomitos, y también causar dependencia,
porlo cual se deben evitar. La NP total, aunque se utiliza en
algunos pacientes refractarios, se ha asociado con infeccio-
nesy trombosis.
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De igual manera, es importante intervenir en los habitos de
viday control de diferentes comorbilidades. Es el caso de los
pacientes diabéticos con gastroparesia, que suelen tener glu-
cemias labiles con periodos prolongados de hiperglucemia
importante. Esta dltima retrasa en si misma el vaciamiento
géstrico, incluso cuando no existen déficits motores gastricos
fijos y es probable que sea mediado por una contractilidad
antral fésica reducida e induccién de ondas de presion pildri-
cas (34, 46); asi como también se debe tener en cuenta que
las cantidades altas de alcohol suelen disminuir la contrac-
tilidad antral y deteriorar el vaciamiento gistrico (47), y lo
mismo sucede con el tabaquismo (48).

Aspectos de la dieta

La gastroparesia puede causar aversion a la comida, ingesta
oral deficiente y la consecuente malnutricién. En un estu-
dio realizado en pacientes con gastroparesia diabética y
gastroparesia idiopdtica se encontré que un total de 194
pacientes (64 %) recibié dietas deficientes en calorfas, y
solo S pacientes (2 %) siguieron una dieta sugerida para
los pacientes con gastroparesia. Las deficiencias estaban
presentes en varias vitaminas y minerales, los pacientes con
trastornos idiopéticos eran mds propensos a tener dietas
deficientes en vitaminas A, B,, C y K, hierro, potasio y zinc,
que los pacientes con diabetes (49).

Los sintomas més graves (distensién abdominal y estre-
fiimiento) eran caracteristicas de los pacientes que tuvie-
ron una dieta deficiente en calorias. El andlisis de regresion
logistica multivariable indicé que en los pacientes que
asistieron a una consulta nutricional se incrementaron las
posibilidades de satisfacer las necesidades energéticas dia-
rias totales (Odds ratio [OR]: 1.51; p = 0,08) (46).

Tratamiento farmacoldgico

Los procinéticos se consideran la primera opcién farmacote-
rapéutica para la gastroparesia, aunque la evidencia de la efi-
cacia es limitada. En un metaanélisis de regresion de la asocia-
cién entre la mejoria de los sintomas y la frecuencia a través
de multiples estudios de gastroparesia vaciado no se encontr6
una correlacién significativa entre ambos aspectos (50).

Metoclopramida

Fue aprobada como tratamiento para la gastroparesia por
la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos en 1979 y sigue siendo el firmaco de primera linea.
Acttia como procinético por su efecto antagdnico sobre la
dopamina 2 de los receptores (D,) promoviendo el vacia-
miento géstrico y, ademads, se une al receptor S-hidroxitrip-
tamina 4 (serotonina S-HT4) para estimular las vias ner-
viosas colinérgicas en el estémago (51). Fisioldgicamente,
acelera el trdnsito intestinal al aumentar el tono y la ampli-

tud de las contracciones gastricas, incrementa la presion
del esfinter esofagico inferior y mejora la coordinacién
antropiloroduodenal. Ademds, este agente antiemético
proporciona alivio a través del antagonismo de receptores
centrales y periféricos de la dopamina (52).

Parkman y colaboradores (53) evaluaron un aerosol
nasal de metoclopramida (10 0 20 mg) y comprimidos (20
mg) 4 veces al dia en 89 pacientes diabéticos con sintomas
sugestivos de la gastroparesia, los sintomas mejoraron con
las tres modalidades de tratamiento con el aerosol nasal, lo
que muestra una mejor tolerancia y eficacia similar o supe-
rior en comparacion con la tableta. En un estudio multicén-
trico de Estados Unidos, 285 pacientes diabéticos con gas-
troparesia (82,5 % con diabetes de tipo 2) fueron asignados
al azar a 4 semanas de placebo, metoclopramida 10 mg o 14
mg 3 veces al dia en aerosol, 30 minutos antes de las comi-
das (54). En el analisis por subgrupos, el sexo femenino
mostré significativamente mayor alivio de los sintomas a la
metoclopramida en aerosol (52). Se debe tener en cuenta
que la presentacion en aerosol nasal no elimina la posibili-
dad de efectos adversos neurolégicos.

Domperidona

Ejerce su efecto procinético por ser antagonista de los
receptores D, por lo cual mejora las contracciones del
antro y del duodeno mejorando la peristalsis. También
tiene propiedades antieméticas ya que atraviesa la barrera
hematoencefalica y actda sobre los quimiorreceptores loca-
lizados en el cuarto ventriculo (55).

En un estudio doble ciego, aleatorizado, multicéntrico, en
que se compar6é domperidona 20 mg con metoclopramida
10 mg en pacientes con gastroparesia diabética, se encontr6
una eficacia similar entre los dos grupos en la reduccion de
la aparicién y la gravedad de los sintomas tales como néu-
seas, vomitos, saciedad temprana, hinchazén y distension;
sin embargo, hubo una reduccion significativamente mayor
en la agudeza mental de los pacientes que recibieron meto-
clopramida por 4 semanas, y en comparacion con esta, se
observaron menos efectos adversos neuroldgicos centrales
(somnolencia, ansiedad, depresién y acatisia) luego de 2 y
4 semanas de seguimiento, ademds de que no tiene activi-

dad colinérgica (56).

Cisaprida

La cisaprida promueve la liberacién de acetilcolina en el
plexo mientérico del intestino e indirectamente estimula
la motilidad gastrointestinal. Actiia como un agonista en
los receptores 5-HT4 y un antagonista en los receptores
5-HT?3, los cuales contribuyen a la liberacién de acetilco-
lina y a sus posteriores efectos procinéticos. A diferencia de
la metoclopramida, carece de efectos sobre el SNC debido
a su falta de actividad antidopaminérgica (57).

Diagnostico y tratamiento actual de la gastroparesia: una revision sistematica de la literatura 479



Aunque fue aprobado por la FDA para el tratamiento de
la pirosis nocturna en los pacientes con reflujo gastroeso-
fagico, unos pocos estudios han informado la mejoria del
vaciamiento gastroesofdgico tanto para s6lidos como para
liquidos después de la administraciéon de dosis unicas o
repetidas de cisaprida (58). Aunque otros estudios mues-
tran que la mejoria en el vaciamiento gastrico no se traduce
necesariamente en la mejorfa de los sintomas (58), asi
como en algunos estudios, este medicamento no demos-
tré beneficio en el tratamiento de la gastroparesia y, por el
contrario, la vigilancia después de su venta identific6 varios
casos de arritmias cardiacas y muerte stbita, ya que este
medicamento tiene accién directa en los canales de potasio
del corazén, que prolonga el intervalo QT y predispusieron
alos pacientes al desarrollo de arritmias ventriculares (59).

Otras opciones medicamentosas

Existe otra clase de medicamentos procinéticos que se
estdn utilizando como opciones atractivas para gastropa-
resia e incluyen agonistas del receptor S-HT (tegaserod y
mosaprida), antagonistas del receptor de dopamina (levo-
sulpirida), antagonistas del receptor de colecistocinina
(dexloxiglumida) y agonistas del receptor de motilina
(mitemcinal [GM-611]). La levosulpirida, que tiene efec-
tos tanto antieméticos como procinéticos, puede aliviar
los sintomas y acelerar el vaciamiento gdstrico en pacientes
diabéticos con gastroparesia (60).

Los agonistas de receptor de la grelina son una nueva clase
de procinéticos (61, 62). Se evalud el TZP-102 administrado
por via oral, que fue inicialmente usado en ensayos contro-
lados de fase IIb en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2
con clinica de gastroparesia y retardo del vaciado gastrico
(61). El vaciado géstrico en el momento basal y a la semana
12 mostr6 diferencias entre los grupos, pero este estudio pre-
sentaba algunas limitaciones incluidos el uso concomitante
permitido de antieméticos y analgésicos opioides, yla discor-
dancia entre las respuestas de los sintomas (62).

La relamorelina es otro agonista de los receptores de la
grelina, se administra por via subcutdnea, mejora el vaciado
gastrico y reduce los sintomas en un ensayo piloto en 10
pacientes con diabetes tipo 1. Se encuentra actualmente en
la fase II de pruebas (63).

También se ha optado por agentes psicotropicos para el
manejo de los pacientes con gastroparesia. Partiendo del
supuesto de que la hipersensibilidad visceral contribuye a
la generacion de los sintomas, los psicotrépicos, especial-
mente antidepresivos triciclicos, a menudo se utilizan en
este contexto, aunque la evidencia en cuanto a su eficacia es
poco convincente (64).

La eficacia de los antidepresivos en pacientes con sintomas
dispépticos, incluidos aquellos con vaciamiento retardado,
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también se abord6 en un ensayo controlado multicéntrico
con placebo usando amitriptilina y escitalopram (65). En
este estudio, 292 pacientes con dispepsia funcional fueron
reunidos de 8 centros de Estados Unidos y asignados al azar
a 12 semanas de tratamiento por la noche con el placebo,
50 mg de amitriptilina o escitalopram 10 mg. Se obtuvo la
velocidad de vaciado gastrico al inicio del estudio y el estu-
dio evalud el alivio de los sintomas de dispepsia funcional a
intervalos semanales. Las tasas de respuesta, definida como
un alivio adecuado durante al menos S de las ultimas 10
semanas en el ensayo, fueron del 40 % para placebo, del 53 %
para amitriptilina y del 38 % para escitalopram (65).

Estimulacion eléctrica gastrica (GES)

El sistema GES estd aprobado por la FDA para el manejo de
los pacientes que fallan 0 no pueden tolerar la terapia médica.
Este consiste en dos electrodos que administran pulsos de
baja energia y alta frecuencia, y que se implantan en la capa
muscular propia de la curvatura mayor a 9 y 10 cm desde el
piloro mediante laparotomia o laparoscopia. Los cables estdn
conectados a un generador de impulsos, que se implanta
subcutdneamente en la pared abdominal (Figura 3).

Mecanismos de accion propuestos de neuroestimulador gastrico

Aumento de la
captacion del talamo
y el nicleo caudado

documentado por
PET-scanning que
indica el efecto
sobre las nauseas y
los vomitos
Centros de control

Cerebro

Cerebelo

Cordon espinal y
tractos nerviosos

T~

la Neuroestimulacién que
|

sciende desde el estdmago
cerebro a través de las vias
aferentes vagales

Incremento
de la funcion
autonémica
eferente del

nervio vago

Generador de impulsos
en la pared abdominal

2 electrodos en el
musculo liso gastrico

Figura 3. Dispositivo gdstrico de estimulacion eléctrica. PET: tomografia
por emisiéon de positrones. Adaptado de: Reddymasu SC, Sarosiek
I, McCallum RW. Severe gastroparesis: medical therapy or gastric
electrical stimulation. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(2):117-24.

La estimulacion eléctrica a una frecuencia 10 % mds alta
que la de la onda lenta intrinseca inicia y establece el paso
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de la actividad géstrica mioeléctrica con pulsos de alta
energfa y duracién prolongada (66).

El efecto principal es aumentar la actividad vagal con base
en la relacion simpatico-vagal, que causa una mejor relaja-
cion fundica y, por tanto, mejora la capacidad de ingestion
y almacenamiento de los alimentos.

La PET muestra una mayor actividad en los niucleos
del tdlamo y el caudado después de la terapia cronica con
GES. El dispositivo estimula las vias aferentes vagales al
nucleo del tracto solitario en la médula dorsal y el tdlamo
a través de la formacion reticular, y logra un mejor control
de los sintomas.

Un estudio inicial mostré eficacia en 20 de 26 pacientes,
con disminucién de las nduseas y vomitos a los 3 y 6 meses
(67). En esta investigacion, la neuroestimulacién géstrica
promovié el vaciamiento géstrico de liquidos, pero no el
de sélidos. Un segundo estudio de 33 pacientes con gas-
troparesia crénica consistié en un estudio clinico inicial
doble ciego, controlado con estimulacién ficticia durante
dos meses seguido de una fase abierta en la que se activé
el dispositivo durante un afio (68). La mejoria se observé
principalmente en pacientes con gastroparesia diabética,
superior que en la idiopética. El seguimiento a largo plazo
durante un afio demostr6 una disminucién de la frecuen-
cia media de vomitos de 25 a 6 veces por semana, con una
mejoria concurrente de la calidad de vida. Estudios subse-
cuentes publicaron mejorias de los pardmetros nutrimenta-
les y disminucién de los requerimientos de alimentaciones
suplementarias (69).

Sise combina la GES con una piloroplastia quirtrgica para
acelerar el vaciado gastrico, se logran mejores resultados.

Cirugia y enfoques terapéuticos endoscopicos

La cirugfa a menudo se considera el Gltimo recurso en gas-
troparesia grave, resistente a firmacos, y hay disponibles
pocos estudios de resultados (70).

En una serie consecutiva de 35 pacientes (86 % mujeres)
que fueron sometidos a una gastrectomia laparoscépica
total o casi total para los sintomas de gastroparesia que
no responden a terapias con procinéticos y antieméticos
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Resumen

Objetivo: identificar y caracterizar las acciones/intervenciones realizadas desde los servicios farmacéuticos en
el abordaje de pacientes con hepatitis C y proponer una via clinica para la gestion de la enfermedad que incluya
la participacion del farmacéutico. Método: revision sistematica en PubMed y EMBASE empleando los términos
“Hepatitis C”, “Pharmaceutical Services”, “Community Pharmacy Services’, y “Pharmacies’; articulos publicados
hasta el 31 de marzo de 2019, cuyo tema central fueran las actividades realizadas por los servicios farmacéuticos
en la atencién a pacientes con hepatitis C. Se recopil6 informacion sobre la actividad realizada, responsable, si
la intervencion era individual o colectiva y el entorno de aplicacion. Las actividades se agruparon en promocion
y prevencion, gestion administrativa, atencién farmacéutica, investigacion y otros servicios de apoyo. De acuer-
do con esto, se propuso una via clinica para el manejo de la hepatitis C con participacion del farmacéutico.
Resultados: se incluyeron 60 articulos, principalmente de estudios descriptivos. La mayoria de las publicaciones
reporté intervenciones realizadas en Estados Unidos y Espafia. Se identificd la participacion del personal farma-
céutico en cada una de las etapas del proceso de atencién, que incluye la provisién de servicios de reduccion del
dafio, tamizaje del virus de la hepatitis C, vinculacion de los pacientes al tratamiento, prescripcion de medicamen-
tos y érdenes de laboratorio. Conclusiones: se identifican y caracterizan las acciones/intervenciones realizadas
desde el servicio farmacéutico para el manejo de la hepatitis C y se propone una via clinica en la que se integran
los servicios profesionales farmacéuticos a las demés actividades de la atencion del paciente.

Palabras clave
Servicios farmacéuticos, manejo de atencion al paciente, hepatitis C, antivirales, atencion integral de salud.

Abstract

Objective: To identify and characterize the actions/interventions carried out by pharmaceutical services to ap-
proach patients with Hepatitis C and propose a clinical pathway for managing the disease that involves pharma-
cists. Methodology: A systematic review was conducted in PubMed and EMBASE using the terms “Hepatitis C,”
“Pharmaceutical Services,” “Community Pharmacy Services,” and “Pharmacies.” Articles published until March
31,2019, whose central topic was the activities carried out by the pharmaceutical services in the care of patients
with Hepatitis C, were included. Information on the activity performed, the person in charge, whether the interven-
tion was individual or collective, and the implementation environment was collected. The activities were grouped
into promotion and prevention, administrative management, pharmaceutical care, research, and other support
services. Based on the above, a clinical pathway for the management of Hepatitis C involving pharmacists was
proposed. Results: Sixty articles were included, mainly descriptive studies. Most publications reported interven-
tions in the United States and Spain. Pharmaceutical staff involvement was identified at each stage of the care
process, including the provision of harm reduction services, Hepatitis C virus screening, enrolling patients to
treatment, medication prescription, and laboratory orders. Conclusions: The actions/interventions carried out by
the pharmaceutical service for Hepatitis C management were identified and characterized. A clinical pathway has
been proposed to integrate professional pharmaceutical services with other patient care activities.

Keywords
Pharmacy Services; Patient Care Management; Hepatitis C; Antivirals; Comprehensive Health Care.
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INTRODUCCION

El tratamiento para la infeccién por el virus de la hepatitis
C (VHC) ha avanzado notablemente en la tltima década,
debido al desarrollo de antivirales de accién directa (AAD),
que constituyen tratamientos més sencillos, cortos, efica-
ces y mejor tolerados, en comparacién con los esquemas
convencionales (interferdn y ribavirina) (1, 2). Los AAD
han representado mejoras en la adherencia al tratamiento
y disminucion en la interrupcion temprana del mismo. Sin
embargo, atin existen barreras para el acceso y continuidad
del tratamiento, especialmente en poblaciones vulnerables,
en las cuales existen barreras relacionadas con el bajo nivel
educativo, el estatus socioecondmico, la educacién sobre la
salud y el abuso de sustancias psicoactivas (1).

En este sentido, los farmacéuticos pueden respaldar la
atencion en salud de los pacientes con hepatitis C como pro-
veedores no médicos (3, 4). Estos tltimos pueden mejorar
el acceso de los pacientes al tratamiento y a los servicios de
salud (5, 6), haciendo parte de equipos multidisciplinarios y
realizando un seguimiento clinico cercano y continuo para
garantizar el cumplimiento de la farmacoterapia (1).

Aunque varios autores han descrito las actividades rea-
lizadas desde el servicio farmacéutico en la prevencidn,
tamizaje y manejo de la hepatitis C, estas se han publicado
de manera aislada y no se dispone de informacién conso-
lidada sobre el tema. Por tanto, el objetivo de este trabajo
fue identificar y caracterizar las acciones e intervenciones
realizadas desde los servicios farmacéuticos en el abordaje
de pacientes con hepatitis C y, con ello, proponer una via
clinica con participacién del farmacéutico para el manejo
integral de dicha enfermedad.

METODOS

Identificacion y seleccion de articulos

Se realiz6 una revisiéon en PubMed/Medline y EMBASE
utilizando las estrategias de busqueda: (“Hepatitis
C”[Mesh]) AND (((((“Pharmaceutical Services”[ Mesh])
OR “Pharmaceutical Services, Online”[Mesh]) OR
“Pharmacy Service, Hospital’[Mesh]) OR “Community
Pharmacy Services”[Mesh]) OR “Pharmacies”[Mesh]), y
‘hepatitis ¢’/exp AND ‘pharmaceutical care’/exp, respecti-
vamente, con filtros para articulos publicados hasta el 31
de marzo de 2019, en inglés o espaiiol, estudios realizados
en humanos, con acceso a texto completo. Se incluyeron
editoriales, notas, noticias, comentarios, resimenes de
conferenciay articulos originales que describieran acciones
e intervenciones realizadas desde el servicio farmacéutico
dirigidos a la atencién de pacientes con hepatitis C.
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Las publicaciones identificadas se evaluaron de forma
pareada. Inicialmente, se revisaron el titulo y el resumen para
decidir su elegibilidad. Posteriormente, se hizo una lectura
del texto completo de los articulos preseleccionados y se
excluyeron los que hacian referencia a articulos previamente
incluidos o que no proporcionaban informacién nueva. La
busqueda se complementé con publicaciones consideradas
relevantes, referenciadas en los articulos incluidos (Figura 1).

Extraccion de datos y categorizacion de la informacion

La informacién obtenida de cada articulo incluido se estruc-
tur6 en una base de datos con las siguientes variables: accién/
intervencion, descripcidn de la actividad, tipo de interven-
cién (individual o colectiva), responsable (farmacéutico pro-
fesional, técnico u otro), entorno en el que fue realizada la
actividad (ambulatorio, hospitalario, comunitario o peniten-
ciario), categorias de la atencién en salud (gestion de la salud
publica, promocién de la salud, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacién o paliacion) y publicacién de referencia.

Las acciones e intervenciones identificadas se agruparon
en categorias segtin las funciones del servicio farmacéutico:
promocién y prevencion, gestion administrativa, atencién
farmacéutica, investigacién y otros servicios de apoyo.

Para la comprensién de los resultados, se consolidé la
informacion de todos los articulos segun las acciones e
intervenciones descritas. Asi mismo, se identificé informa-
cion sobre las estrategias empleadas para evaluar la calidad
de las intervenciones identificadas.

RESULTADOS

Estudios identificados

Se incluyeron 60 articulos en la revisién (Figura 1). E183 %
de las publicaciones se relacioné con actividades farma-
céuticas realizadas principalmente en Estados Unidos (EE.
UU.) y Espana. El 45 % de las referencias se publicaron
entre 2016y 2019 (Tabla 1).

Acciones e intervenciones del servicio farmacéutico
en el manejo de pacientes con hepatitis C cronica

En la Tabla 2 se presentan las acciones/intervenciones, el
personal responsable, el entorno y la referencia de los arti-
culos que las describen.

Para definir el entorno, se utilizaron 4 clasificaciones:

1. Comunitario, si las actividades eran realizadas en ofici-
nas de farmacia o boticas, que usualmente se encuen-
tran ubicadas en los barrios y prestan un servicio inde-
pendiente de otras instituciones asistenciales.
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Referencias identificadas en la
busqueda en PudMed/Medline
(n=107)

|

|dentificacion

Referencias después de eliminar duplicados
y revisadas en el titulo y resumen

(n=222)

|

Referencias incluidas (n = 60)

Figura 1. Diagrama de flujo de las referencias incluidas en la revision.

2. Ambulatorio, si las actividades eran ofrecidas por servi-
cios farmacéuticos e instituciones que ofrecen consulta
externa; es decir, a pacientes que no requieren hospita-
lizacion.

3. Hospitalario, cuando las actividades eran desarrolladas

durante la atencién de pacientes hospitalizados.

Penitenciario, para referirse a las actividades ejercidas

en la atencidn de pacientes bajo régimen carcelario.

Promocion y prevencion

Informacion y educacion al paciente (7-11)

o Actividades educativas orientadas a aumentar la con-
ciencia publica e individual sobre el mecanismo de
transmision de las hepatitis By C y cémo prevenirlas.

« Entrega de material educativo sobre la hepatitis C
y carteles visibles en la farmacia, que alienten a los
pacientes a preguntar a los profesionales médicos
sobre sus problemas de salud.

Provision de vacunas (8)

Servicio de vacunacién contra la hepatitis A y B y de otras
vacunas que podrian ser necesarias en pacientes con enfer-
medad hepitica cronica.

§ Referencias revisadas a texto completo para
= elegibilidad (n = 56)
e
w
Articulos adicionales
(n=6)

Referencias identificadas en la
busqueda en Embase
(n=17)

l

Referencias excluidas (n = 166)
Titulo y resumen no disponible (6)
No describe actividades del servicio
farmacéutico (156)

No disponibles en texto completo (4)

e

Articulos a texto completo excluidos
(n=2)
Comentarios sobre articulos incluidos (2)

e

Servicios de reduccion del dano (9, 12-16)

Servicios claves para prevenir las infecciones de transmi-

sion sexual en poblaciones de riesgo como usuarios de dro-

gas inyectables (UDI). Pueden incluir:

« Educacion y entrega de material educativo sobre virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), VHC y provi-
sion de jeringas estériles, ya sea sin prescripcion médica
o0 en programas de intercambio de jeringas.

- Entrega de contenedores de objetos cortopunzantes
para desechar jeringas.

- Entrega de material estéril como jeringas, agujas, agua
y tapas de metal.

o Eliminacién de jeringas usadas.

« Naloxona iniciada por el farmacéutico (segtin los proto-
colos para el manejo de sobredosis de opioides).

« Entrenamiento o informacién sobre cémo inyectar de
manera segura y prevenir la sobredosis.

« Entrega de condones gratis y remision a servicios socia-
les, centros de referencia o al médico para tratamiento.

Tamizaje de VHC (7-10, 17-21)

Suministro de pruebas rdpidas de VHC seguido de un pro-
ceso de asesoramiento o derivacidon al médico de acuerdo
con el resultado de esta.
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos incluidos en la revisién (n = 60)

Caracteristica n %

Tipo de publicacion

- Articulo original 44 73,3
- Comentario 7 11,7
- Resumen de conferencia o pdster 6 10,0
- Noticia 2 3,3
- Editorial 1 1,7
Tipo de estudio
- Observacional
Descriptivo 29 48,3
- Observacional analitico
Cohorte 9 15,0
- Analitico de intervencion
Cuasiexperimental 2 3,3
Ensayo clinico aleatorizado 1 1,7
Estudio clinico abierto 1 1,7
Estudio piloto 2 3,3
- Revisiones
Revision narrativa 8 5,0
Revision sistematica 1 1,7
Estudios econémicos 1 1,7
No aplica 1" 18,3
Pais donde se realizé el estudio o publicacion
- EE. UU. 36 60,0
- Espafia 14 23,3
- Brasil 2 3,3
- Otros 8 13,3
Afio de publicacion
- 2000-2005 6 8,3
- 2006-2010 1 18,3
- 2011-2015 17 28,3
- 2016-2019 27 45,0

Gestion administrativa

Acompanamiento administrativo (1, 6, 20, 22-26)
Obtencién de informacién sobre los pardmetros clinicos
basales del paciente (resultados de laboratorio, estadifica-
cién de la fibrosis, notas clinicas del personal médico) y
datos sociodemograficos para completar los registros de
preautorizacion requeridos por las empresas aseguradoras,
sistema de salud o proveedores de atencién médica. Esta
informacion puede documentarse en la historia clinica del
paciente. Si se dispone de un programa integral, el personal
farmacéutico puede realizar la solicitud del envio del medi-
camento a la farmacia de preferencia del paciente y progra-
mar una visita para el inicio del tratamiento.
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Adquisicion y distribucion de medicamentos (8)

En adicién al proceso habitual de adquisicion y distribu-
cién de medicamentos, el farmacéutico puede identificar
pacientes en riesgo de no adherencia segun el historial de
reabastecimiento de sus medicamentos. Adicionalmente,
puede garantizar que el paciente reciba los medicamentos
a tiempo, agilizar el proceso de autorizacion previa y ase-
gurarse de que todos los medicamentos se actualicen en el
sistema de farmacia para revisar las posibles interacciones
entre medicamentos.

Atencion farmacéutica

Dispensacion de medicamentos (1, 22, 25, 27-31)

Puede realizarse durante la consulta de seguimiento con
el farmacéutico mediante la coordinacién con el paciente
para que se dispense en la farmacia mds cercana, por envio
al domicilio del paciente o en una terapia directamente
observada. En algunos contextos, puede tenerse apoyo de
estudiantes de farmacia para que, por via telefénica, verifi-
quen con el paciente si su medicamento ha sido entregado
en la farmacia.

Seguimiento farmacoterapéutico (presencial o
telefonico) (1, 3, 5, 8, 10, 20, 25, 27-30, 32-48)
Es un proceso dirigido a mejorar la adherencia al trata-
miento y, por tanto, a una mayor probabilidad de lograr la
respuesta virologica sostenida y evitar el desarrollo de resis-
tencias. Permite identificar y resolver, de manera oportuna,
los problemas relacionados con medicamentos que puedan
aparecer durante el tratamiento.

Por lo general, se realiza mensualmente de manera pre-
sencial o via telefarmacia, dependiendo de las necesida-
des del paciente y de los recursos disponibles. Se puede
complementar con llamadas periddicas, especialmente en
aquellos pacientes en quienes se hayan detectado factores
de riesgo para no adherencia.

Incluye:

+ Evaluacién inicial por el farmacéutico (entrevista far-
macéutica: en esta se recoge informacién sociodemo-
gréfica, historia social [consumo de alcohol, abuso de
sustancias] ), problemas de salud, antecedentes alérgi-
cos, farmacoterapia ambulatoria (principios activos,
régimen de dosificacién y via de administracion), forma
de uso de medicamentos y uso de terapias alternativas.

o Validacién de la farmacoterapia.

« Revisién de antecedentes de inmunizacion.

o Verificacién de 6rdenes de laboratorio y medicamentos.

o Evaluacién de la adherencia y de la efectividad del tra-
tamiento.
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Tabla 2. Acciones e intervenciones del servicio farmacéutico en el manejo de pacientes con hepatitis C crénica: resultados de la revision

Categoria/actividad Tipo de intervencion Responsable Entorno Categoria Referencias

Promocién y prevencion

- Informacion y educacion al paciente  Individual y colectiva ~ Farmacéutico Comunitario  Gestiondela  (7-11)
salud publica
- Provision de vacunas Colectiva Farmacéutico Comunitario  Gestionde la  (8)
salud publica
- Servicios de reduccion del dafio Colectiva Personal farmacéutico Comunitario  Gestionde la (9, 12-16)
(profesional, técnico) salud publica
- Tamizaje de VHC Colectiva Farmacéutico Comunitario  Diagndstico  (7-10, 17-21)

Gestion administrativa

- Acompafiamiento administrativo Individual Personal farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (1, 6, 20, 22-26)
(autorizacion de tratamiento) (profesional, técnico o estudiantes  Comunitario
de farmacia); enfermero
especializado en hepatologia

- Adaquisicion y distribucion de Individual Farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento  (8)
medicamentos Hospitalario

Atencion farmacéutica

- Dispensacion de medicamentos Individual Personal farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (1, 22, 25, 27-31)

(profesional, técnico o Comunitario
estudiantes de farmacia)

- Seguimiento farmacoterapéutico Individual Farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (1, 3, 5, 8, 10, 20,
(presencial o telefonico) Hospitalario 25, 27-30, 32-48)

Comunitario

- Educacion al paciente y promocion de  Individual Personal farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (8, 11, 20, 23, 27,

la adherencia (profesional, técnico o Hospitalario 30, 32-36, 38, 40,
estudiantes de farmacia) Comunitario 46, 49-51)

- Farmacovigilancia: deteccion, Individual Farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (1, 8, 11, 22, 29,
evaluacion, notificacién de reacciones Hospitalario 33, 35, 36, 38,
adversas al medicamento y Comunitario 45, 47,52, 53)
recomendaciones para su manejo

Investigacion

- Investigacion clinica Colectiva Farmacéutico Ambulatorio  Gestion de la  (8)

Hospitalario  salud publica
Otros servicios de apoyo

- Desarrollo de sistemas de Colectiva Farmacéutico, médicos Ambulatorio  Gestiéon de la (20, 33, 44, 45,
informacion y de soporte de especialistas, experto Hospitalario  salud publica  54)
decisiones clinicas informatico Penitenciario

- Participacion en el equipo Individual Farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento  (33)
multidisciplinario Hospitalario

- Acompafamiento entre las Individual Farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento (3, 8, 33)
transiciones de la atencion Hospitalario

- Grupo de soporte Colectiva Equipo multidisciplinario Comunitario  Promocién de (55)

la salud

- Envio de cartas de motivacion y Individual Personal farmacéutico Ambulatorio  Tratamiento  (56)

COITeos (profesional, técnico o
estudiantes de farmacia)
Capacitacion a profesionales de la salud Colectiva Farmacéutico Ambulatorio  Gestion de la (8, 47)

Hospitalario  salud publica
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« Intervencién farmacéutica (si aplica).

« En caso de que el paciente consuma alcohol o sustan-
cias psicoactivas, el farmacéutico puede proporcionar
informacién sobre la importancia de la abstinencia del
alcohol y recomendar sitios para el soporte del aban-
dono del uso de dichas sustancias.

Educacion para el paciente y promocion de la
adherencia (8, 11, 20, 23, 27, 30, 32-36, 38, 40, 46,
49-51)

Es un proceso continuo que se realiza durante las diferen-

tes visitas de seguimiento; sin embargo, la primera visita

es clave puesto que en esta se discute informacién basica
sobre la hepatitis C y su tratamiento, se establecen los obje-
tivos de la terapia y se recalca al paciente la importancia de
la adherencia al medicamento y al seguimiento. Este pro-
ceso permite adaptar las estrategias de manejo segun las
necesidades especificas del paciente y, de este modo, opti-
mizar los resultados del tratamiento.

Temas a tratar:

« Hepatitis C (genotipo del VHC, su asociacién con la
duracién del tratamiento y la probabilidad de lograr
la curacién, gravedad de la enfermedad, medidas para
reducir el riesgo de transmision).

+ Tratamiento (forma de administracién y almacena-
miento del medicamento, qué hacer en caso de omitir
una dosis, interacciones medicamentosas).

« Reacciones adversas al medicamento y su manejo. Se
le puede indicar al paciente que tome nota sobre cual-
quier experiencia incomoda que presente durante el
tratamiento y puede recomendarse que adopte, preferi-
blemente, estrategias no farmacolégicas para mejorar la
tolerancia. De esta forma, el farmacéutico puede disua-
dir al paciente de abandonar el tratamiento.

« Cambios en estilos de vida para limitar la progresiéon de
la enfermedad, como evitar el consumo de alcohol.

« Indicaciones de que, en caso de visitar la sala de urgen-
cias o de requerir admisién hospitalaria, deben Ilevar
los medicamentos antivirales, dado que el tratamiento
puede no estar disponible en esos establecimientos.

Se recomienda entregar informacién escrita (fisica o virtual)
y emplear herramientas para mejorar la adherencia terapéu-
tica, como pastilleros, alarmas recordatorias y horarios de
medicamentos. Adicionalmente, se pueden emplear recorda-
torios de reabastecimiento para que los pacientes reclamen
oportunamente los medicamentos o para que sean entre-
gados en su domicilio. De igual forma, se pueden generar
alarmas en los dispositivos méviles del paciente, para que le
recuerden la hora de administracion del medicamento.
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Farmacovigilancia (1, 8, 11, 22, 29, 33, 35, 36, 38, 45,
417, 52, 53)

Dado que los AAD presentan principalmente reacciones
adversas al medicamento sintomadticas, la revisién opor-
tuna por parte de los farmacéuticos y la coordinacién
con los médicos pueden conducir a intervenciones como
monitorizacidn, reduccién de dosis, cambio o prescripcion
de medicamentos y recomendacién de medidas no farma-
cologicas para el manejo sintomatico, en busca de evitar la
interrupcién temprana del tratamiento o la falta de adhe-
rencia del paciente.

Esta revision por los farmacéuticos se realiza principal-
mente durante las visitas de seguimiento o al momento de
la dispensacion, en las que se realizan preguntas al paciente
sobre los efectos adversos comunmente relacionados con
el tratamiento antiviral y se revisan los paraclinicos para
monitorizar la presencia de reacciones adversas al medica-
mento. Posteriormente, las reacciones detectadas se noti-
fican a los sistemas de farmacovigilancia con informacién
completa sobre el medicamento.

De igual forma, se debe incluir dentro del proceso de far-
macovigilancia la revision de reportes de seguridad realiza-
dos por los entes regulatorios de medicamentos y notificar
alos demds profesionales de la salud.

Investigacion (8)

Es la participacion en la realizacién de ensayos clinicos de
nuevos tratamientos y en la creacion de literatura cienti-
fica sobre el uso de medicamentos antivirales en diversas
poblaciones de pacientes. El farmacéutico puede colaborar
activamente con otros proveedores de atencion en salud en
varios tipos de investigacion, incluidos estudios de efecti-
vidad y seguridad, farmacocinética y farmacoeconémicos.

Otros servicios de apoyo

Desarrollo de sistemas de informacion y de soporte de
decisiones clinicas (20, 33, 44, 45, 54)

Es la elaboracién de sistemas de informacién y de soporte
de decisiones clinicas que pueden ayudar a promover la
calidad y la eficiencia del proceso de atencién en salud.
Estos pueden ser tan complejos como las instituciones
estén dispuestas a desarrollarlos. Los mas sencillos podrian
ser documentos de orientacion clinica en los que se esta-
blezcan los criterios de seleccion de los pacientes para trata-
miento, protocolos de manejo para poblaciones especiales
(edad avanzada, enfermedad renal crénica, pedidtricos,
entre otros), detalles del proceso de la atencién e indica-
ciones para el manejo de las interacciones medicamento-
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sas, todo esto de acuerdo con las guias de préctica clinica
adoptadas en el pais.

Los sistemas mds complejos permiten registrar la infor-
macion clinica de los pacientes desde la historia clinica,
medir la adherencia del paciente al tratamiento antiviral
e, inclusive, generar eventos y alertas farmacéuticas auto-
maticas en relacion con la efectividad y seguridad del tra-
tamiento farmacolégico. Estos sistemas pueden facilitar
el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes al
incorporar automdticamente los analisis hematoldgicos,
bioquimicos y microbioldgicos desde las bases de datos del
laboratorio, y proporcionar informacién inmediata para su
andlisis y tratamiento estadistico.

Participacion en un equipo multidisciplinario (33)

Se trata de la conformacién de grupos con diferentes profe-
sionales de la salud, encargados de la atencién en salud de
los pacientes con hepatitis C, en los que se incluye al farma-
céutico para discutir casos particulares con el fin de llegar a
consensos sobre los tratamientos mds idéneos y rentables.

Acompanamiento entre las transiciones de la atencion
(3,8, 33)

Participaciéon del farmacéutico clinico durante las transi-
ciones del paciente entre instituciones de atencién médica
(por ejemplo, del hospital a clinicas ambulatorias o vice-
versa). Los farmacéuticos clinicos tienen la posibilidad de
capacitar al personal médico y asistencial sobre la impor-
tancia de la continuidad del tratamiento de la hepatitis C,
los eventos adversos y las interacciones medicamentosas.
Dentro de los procesos que pueden desarrollarse estin la
conciliacién de medicamentos y la coordinacién y adquisi-
cién de medicamentos.

Grupo de soporte (55)

Son grupos orientados a ofrecer apoyo a los pacientes con
hepatitis C, amigos y familiares. En este grupo se pueden
programar sesiones educativas para cada mes del ano, en las
que se aborden las generalidades de la enfermedad, el trata-
miento, reacciones adversas de los medicamentos, nutricion
y efectos en el higado, el impacto emocional del diagndstico
de la hepatitis C, terapias alternativas, acceso a la atencién en
salud, experiencias personales, entre otras temdticas.

Capacitacion para profesionales de la salud (8, 47)

Es la capacitacion a los profesionales de la salud sobre las
complicaciones de la enfermedad, los criterios de trata-
miento y el uso adecuado de medicamentos mediante el
seguimiento de las guias de préctica clinica. Dependiendo
del entorno, estas capacitaciones pueden hacerse presen-
ciales o mediante conferencias virtuales. Esto puede incen-
tivar la creacion de paneles de discusion clinica.

Envio de cartas de motivacion y correos (56)

Es una estrategia para incentivar la adherencia al trata-
miento a través del envio de cartas de motivacion para los
pacientes, ademds de responder a las solicitudes de infor-
macion realizadas por ellos.

Evaluacion de las actividades del servicio
farmacéutico en el proceso de atencion

Las funciones de los servicios farmacéuticos se extienden
mads alld de la prestacién de servicios clinicos y deberfan
incluir procesos orientados a la garantia de la calidad. Es
por esto que se requiere de la construccién de indicadores
que permitan evaluar los resultados de las actividades rea-
lizadas por los profesionales farmacéuticos y el registro de
la informacién de los pacientes que han sido tratados (3).

Dentro de los indicadores que pueden considerarse estin
las tasas de cumplimiento de los pacientes, patrones de
uso, adherencia a guias de tratamiento, efectividad del tra-
tamiento, frecuencia y gravedad de los problemas relacio-
nados con medicamentos y reacciones adversas al medica-
mento, grado de evitabilidad de los problemas relacionados
con medicamentos, costos, satisfaccién del paciente, entre
otros (29, 44, 45, 47).

Los indicadores de gestion deberian presentarse periodi-
camente al equipo de trabajo (33) y a los demés profesio-
nales de la salud, empleando presentaciones, transmisiones
virtuales en vivo, publicacién en la web o distribucién por
correo electrénico (47).

Evaluacion de costos
La actuacién del farmacéutico dentro de la atencién a
pacientes con hepatitis C juega un papel vital en la conten-
cién de costos, principalmente al prevenir gastos médicos
innecesarios mediante la optimizacién de las terapias (8,
44, 57). Por esta razén, es necesario que participe en el
andlisis de los costos relacionados con la atencién en salud
(54), de los costos ahorrados por las intervenciones farma-
céuticas (28, 32) y del retorno de la inversion (32), dado
que esta informacion ayuda a justificar la implementacién
o expansion de los servicios de atencién farmacéutica (58).
Lavitas y colaboradores analizaron la evitacién de costos
generada por un programa integral de gestion de medi-
camentos para el VHC, en una colaboracién realizada
por los servicios de farmacia clinica de la Universidad de
Massachusetts con el programa Medicaid de Massachusetts
enlos EE.UU. y se encontrd que, al optimizar los regimenes
de tratamiento, se evit6 el gasto de mds de 3,7 millones de
ddlares en pacientes que completaron el tratamiento (32).
Radley y colaboradores compararon los costos de la aten-
cién convencional de pacientes con VHC (en hospitales)
frente a la atencién dirigida por farmacéuticos (en clinicas

Rol del farmacéutico en la atencion integral de pacientes con hepatitis C: revision sistematica 491



de atencién primaria) y se encontré que esta ultima puede
reducir el costo hasta en un 74,4 % (£ 933 frente a £ 238),
debido a que requieren instalaciones menos costosas y la
utilizacién de pruebas y requisitos de monitorizacién sim-
plificados. Asi mismo, un programa integral puede aumen-
tar la cantidad de personas que acceden al tratamiento y
acortar el tiempo para que las personas con infeccién del
VHC alcancen la curacién (10).

Evaluacion de la satisfaccion del paciente

Los servicios farmacéuticos se han implementado en una
variedad de entornos; sin embargo, pocos de ellos han eva-
luado y publicado sobre la satisfaccion de los pacientes con
respecto a los servicios brindados, especialmente en el drea
de hepatologfa (23). Robustillo y colaboradores expresan
la necesidad de medir la satisfaccién de los pacientes dado
que permiten conocer su opinion sobre los servicios y tera-
pias que reciben, considerandolo como una medida de resul-
tado en salud directa (39).

El momento mds comun para evaluar la satisfaccién del
paciente ha sido al final del proceso de atencién, aunque en
algunos estudios, como el realizado por Menchen y colabora-
dores, se evalu6 la variacién de la satisfaccion con la interven-
cién realizada antes de la implementacién del modelo de aten-
cién integral alos pacientes con VHC y 6 meses después (59).

Ademds de la satisfaccion con el servicio, puede evaluarse,
igualmente, la satisfaccion clinica (39). Los principales pun-
tos a evaluar podrian incluir satisfaccién con el tratamiento
(efectividad, reacciones adversas ylos cambios que implica la
terapia) (39), satisfaccion con la informacién recibida (reco-
mendaciones de estilos de vida y vacunacién, educacién en
el manejo de la hepatitis C y su tratamiento) y satisfaccion
con el servicio (tiempos de espera, accesibilidad del provee-
dor de servicios de atencién en salud, habilidad del provee-
dor para manejar las preguntas y preocupaciones, referencia
a otros servicios en caso de requerirlos) (23, 40, 59).

Evaluacion de conocimientos en VHC

Para evaluar el efecto de la educacién proporcionada por
el farmacéutico en el conocimiento del paciente o de los
profesionales de la salud, puede realizarse un cuestionario
antes y después de la educacién que incluye temas como
mecanismo de transmisién, tratamiento y reacciones
adversas, con el fin de determinar el estado inicial y final de
conocimientos sobre el VHC (7, 17).

Uso de tecnologias en la practica farmacéutica

La inclusién de las tecnologias de la comunicacién (TIC)
dentro del ejercicio farmacéutico (telefarmacia) ha permi-
tido reducir los tiempos de atencién y mejorar el acceso
de los pacientes a los proveedores de atencién médica
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(5), debido a que facilita la educacién y el apoyo del per-
sonal farmacéutico inclusive fuera del horario de atencién
(lineas de atencion telefénica 24/7), cuando el farmacéu-
tico se encuentra por fuera del sitio de trabajo o cuando los
pacientes residen en dreas rurales y es necesario reducir las
distancias de viaje (S, 8, 22, 48, 49, 56).

Asimismo, la telefarmacia permite realizar el seguimiento
farmacoterapéutico a pacientes que se encuentran en luga-
res distantes y no pueden viajar a las clinicas para sus visitas
presenciales (S5, 22), vigilar la aparicién de eventos adversos,
brindar recomendaciones de medicamentos que no requie-
ren prescripcion para su manejo y, de ser necesario, referir a
un médico (60). Grisheau y colaboradores describieron un
modelo en el que se programaron comunicaciones telefoni-
cas con el paciente a partir de las dos semanas de tratamiento.
Las llamadas se realizaban cada cuatro semanas y en ellas se
evaluaban los efectos adversos, la adherencia al plan de trata-
miento, la necesidad de renovacién de prescripciones médi-
cas y se garantizaba el seguimiento de la informacién clinica
del paciente y de los exdmenes requeridos. Todas estas lla-
madas se documentaban en la historia clinica electrénica del
paciente y eran enviadas al médico responsable. Es impor-
tante resaltar que las llamadas de seguimiento se escalonaban
con visitas a la clinica para que los pacientes recibieran, como
minimo, algun tipo de contacto con la clinica cada dos sema-
nas durante el tratamiento (27).

De igual manera, las TIC pueden ser empleadas para
recordarle a los pacientes por correo electrdnico, mensajes
al moévil o llamadas, sobre sus tramites, citas o realizacion
de controles médicos y de laboratorio o para evaluar la cali-
dad de vida relacionada con la hepatitis C (25, 30).

Propuesta de una via clinica para el manejo de la
hepatitis C con participacion del farmacéutico

Para la realizacién de esta propuesta, en la que se incluye
la perspectiva de los servicios farmacéuticos (Figura 2), se
partié del manejo propuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social de Colombia, para el manejo de la hepati-
tis C (61). A la propuesta del Ministerio se integré la infor-
macion obtenida en esta revision.

Para la aplicacién de este modelo, en un contexto particu-
lar, debe considerarse la legislacion y las actividades autoriza-
das para los farmacéuticos, los recursos disponibles y el nivel
de interconexion entre profesionales de la salud, los démbitos
asistenciales y los diferentes procesos de la atencién.

La Figura 2 presenta el diagrama general de atencion.

Promocion, prevencion, tamizacion y diagndstico

La identificacién de las personas infectadas por VHC
puede realizarse en tres escenarios: comunitario, ambula-
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1. Promocion y prevencion

2. Tamizacién y diagnostico

'

3. Evaluacion para el inicio y prescripcion del tratamiento

'
\

5. Inicio del seguimiento farmacoterapéutico

'
'

7. Dispensacion del tratamiento

'

8. Seguimiento farmacoterapéutico continuo

'

4. Gestion administrativa

6. Educacion para la salud

9. Cierre del caso

Figura 2. Diagrama general de la propuesta de via clinica para el
manejo de la hepatitis C con participacién del farmacéutico. Adaptado
de: Ministerio de Salud y Proteccién Social - Instituto de Evaluacién
Tecnolébgica en Salud. Via clinica para el tratamiento de hepatitis C.
Bogotd, D.C: Ministerio de Salud y Proteccion Social; 2017.

torio y hospitalario, ya sea por personal farmacéutico o de
enfermeria (Figura 3). Para iniciar, se sugiere realizar char-
las educativas sobre la enfermedad y los factores de riesgo
para presentarla. Posteriormente, podria aplicarse una lista
de verificacidon a quienes den su consentimiento, para iden-
tificar los comportamientos o factores de riesgo de presen-
tar la infeccion. A las personas que presenten factores de
riesgo, se les puede realizar tamizaje con pruebas rapidas
o anticuerpo anti-VHC, segun la disponibilidad. Cualquier
resultado positivo debera ser confirmado mediante prueba
de 4cido ribonucleico (ARN)-VHC.

La participacién del farmacéutico comunitario en la
deteccion de pacientes con VHC es crucial, debido a que
las personas sin vinculacién al sistema de salud y que pre-
sentan riesgo de infeccion por el VHC acuden inicialmente
a las farmacias comunitarias para solicitar algin tipo de

asistencia. Es por esto que en este nivel debe tenerse dis-
ponibilidad de pruebas rapidas de VHC y capacitar al per-
sonal farmacéutico en el uso del dispositivo, lo cual podria
favorecer la identificacién de personas con VHC aun no
diagnosticadas (21). De este modo, la farmacia comuni-
taria puede actuar como nodo de captacion de pacientes,
especialmente los mas vulnerables, como son las personas
de escasos recursos y UDI; ademds de ser un apoyo en la
prevencion de la enfermedad y su transmisidn, y en la vin-
culacién del paciente a la atencién en salud.

Evaluacion para el inicio y prescripcion del tratamiento

Los pacientes con diagndstico confirmado de hepatitis C
crénica deben ser valorados por personal médico para ini-
ciar el tratamiento. Adicionalmente, se sugiere el apoyo de
un equipo multidisciplinario (53), que podria estar cons-
tituido por profesionales de medicina, enfermeria, trabajo
social, psicologia y farmacéutica, en busca de evaluar posi-
bles riesgos de no adherencia al tratamiento y reducir, de
manera oportuna, cualquier barrera de acceso y alcanzar los
objetivos terapéuticos trazados (Figura 4).

Gestion administrativa

Debido a los altos costos de los AAD, ha sido necesaria la
aplicacion de estrategias como el proceso de autorizacién
previa, para controlar el gasto dentro de los sistemas de
salud. Mediante este proceso, las empresas aseguradoras
determinan si el tratamiento es médicamente necesario y
adecuado segun el diagnéstico y condicién del paciente
(6). Los farmacéuticos han trabajado en la coordinacién de
dicho proceso, en la adquisicion, dispensacién de medica-
mentos (2, 6,22, 23,25-27, 36), optimizacién de la terapia
y control del gasto (Figura 4) (44).

Seguimiento farmacoterapéutico

Debido a la reciente comercializaciéon de nuevos AAD, es
necesaria la instauracién de programas intensivos de segui-
miento farmacoterapéutico que permitan la vigilancia de la
seguridad y efectividad de estos medicamentos en la préc-
tica clinica (28). Este es un proceso continuo en el que se
incluye al farmacéutico dentro del equipo multidisciplina-
rio con el fin de hacer una valoracién integral del paciente,
de sus enfermedades y terapias, lo que permite la identifica-
cién oportuna de problemas relacionados con medicamen-
tos potenciales y reales (8).

El seguimiento farmacoterapéutico comienza antes de
que el paciente inicie su tratamiento (Figura 5) y se realiza
durante el curso del mismo, e incluye varias actividades:
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Generalidades: Brindar informacién sobre Hepatitis Lista de verificacion:

- Hepatitis C C (PF, ENF) - Fecha de nacimiento entre 1945 y 1965.

- Sintom_as y tiempo de a_pf'a’ricién - Transfusiones o trasplantes antes de
- Mecanismos de transmision 1996

- Personas que necesitan tamizaje
- Pruebas de tamizaje y confirmacion
- Prevencion

- Hemodidlisis
Aplicar lista de verificacion de - Privacion de la libertad
comportamientos o exposiciones de - Diagnéstico de VIH o VHB
riesgo de hepatitis C (PF, ENF) - Alteracion de pruebas hepaticas o
Provision controlada de material estéril (jeringas, enfermedad hepatica
agujas, agua) y tapas de metal para calentar - Utilizacioén de drogas de abuso por via
los medicamentos; entrega de contenedores ' intravenosa o intranasal

Promocion y prevencion

) » Brindar asesoria o .
de objetos cortopunzantes, educacion sobre (PF, ENF) - Tatuaje, piercing o intervenciones
técnicas de inyeccion segura y prevencion de ’ médicas o dentales en sitios no
enfermedades y sobredosis; condones gratis, autorizados
remision a servicios sociales, centros médicos o - Antecedentes matemos de VHC
de manejo de adicciones - Exposicion laboral a sangre con objetos
cortopunzantes

Brindar asesoria y explicar la
necesidad del tamizaje (MD,
FARM, ENF)

‘ CONVENCIONES

Proveer servicios de
reduccion del dafio (PF)

Hacer prueba rapida Ordenar prueba anti-VHC

) . Actividad
Contactar al paciente para verificar la

Repetir prueba anti-VHC realizacion de la prueba y resultado (ENF, TF <> Decision
en 3 meses (MD) en entornos ambulatorio y comunitario)
D Documento

8 Base de datos

2 o /

Ordenar prueba
cuantitativa de ARN (MD)

Tamizacion y diagnéstico

Contactar al paciente para verificar la
realizacion de la prueba y resultado (ENF, TF)

Remitir a médico

especialista para evaluar
la necesidad de pruebas

adicionales (MD)
- A\
Diagnéstico confirmado de
infeccion cronica por VHC (MD)

O

Figura 3. Promocion y prevencion farmacéutica, tamizacion y diagnéstico. ENF: personal de enfermerfa; FARM: farmacéutico clinico; MD: médico
general; PF: personal de farmacia (incluye técnico, profesional o estudiantes de apoyo); TF: técnico de farmacia.; UDI: usuario de drogas inyectables;
VHC: virus de la hepatitis C, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Viene de la intervencion . .
Tamizacion y diagnéstico VALORACION FARACLINICA'
1. Cuadro hemético completo
EVALUAR COINFECCIONES 2. Pruebas de funcion renal: nitrégeno ureico,
- AgsHB, anticore total HB y anti-Hb o creatinina sérica (estimar la depuracion de
ELSAparaVH  [oTTTTTTT Valoracion clinica (MD) ~  ========= creatinina) ) N -
- IgG hepatitis A 3. Pruebas de funcion hepatica: ALT, AST, bilirrubina
. . total y directa, fosfatasa alcalina, albimina, TP, INR
Si ¢Paciente requiere 4. Pruebas de funcion tifoidea: TSH
Prescribir vacunacion (MD) inmunizacion VHA 5. Genotipo y subtipo del VHC.
o0 VHB? 6. Ecografia hepatica
RIESGO SOCIAL:
- No disponer de un cwdadqrp una red Fig’apoyo. No RIESGO PSIQUIATRICO:
- Hacer parte de una poblacion en condicién de - Tener diagnéstico o sospecha de trastornos
vulnerabilidad: usuarios de sustancias psicoactivas o \/ i uiétrigos P
historia de abuso de bebidas alcohélicas, poblacion Evaluar si existen factores de riesgo psiq .
) ) ! ’ ) h RIESGO ADMINISTRATIVO:
privada de la libertad, habitantes de calle, pacientes = ==== para no adherencia al tratamiento (grupo =~ ====== -
con confeccion or VIH multdisciplinario) - Antecedentes de dificultad con el asegurador para la
~Tener baios in rF:asos P entrega de medicamentos
RIESGO IE'ARMQACEUTICO' - Problemas de accesibilidad para la dispensacion del
- Tener antecedente de no adherencia a otros medicamento
tratamientos (p. ej. TB, VIH, enfermedades crénicas)
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- Incluir en programas Riesgo social Riesgo farmacéutico Riesgo psiquiatrico Riesgo administrativo
- Estrategias de

movilizacién * * * *
- Servicios de _ _ Realizar intervencion por Realizar intervencion por Realizar intervencion por Ofrecer acompafiamiento

reduccion del dafio trabajo social farmacéutico psicologia o psiquiatria administrativo

| 1 * 1 |
Se recomienda elastografia transitoria (FibroScan) y
Realizar pruebas para evaluar el estado de fibrosis _ _ __ _ el fibrotest.
(MD) En contextos de recursos limitados y dificultad para el
CONVENCIONES * acceso, realizar APRI o FIB4
O Entrada Remitir al médico especialista (hepatélogo,
infectélogo, gastroenterélogo o internista experto en
@ Canectores hepatitis C) (MD)
. Se debe evaluar:
. el ey * 1. Genotipo y subtipo
Actividad Prescribir esquema segun el genotipo del VHC, 2. Exposicion previa a tratamientos con IFN, RBV
comorbilidades del paciente y disponibilidad de =~ ===== 0AAD
Q Dedisién medicamentos (ME, MD o FARM experto VHC*) 3. Presencia de cirrosis y clasificacion
4. Antecedentes (VIH, TB, VHB, enfermedad renal)
D Documento 5. Posibles interacciones medicamentosas
Contactar al servicio farmacéutico del asegurador H
8 Base de datos para comenzar los tramites administrativos (ENF) 8 GPC-SSDC

i Diligenciar registros segin los requerimientos del
Realizar tramites para la autorizacion del tratamiento _ asegurador. Acompafiar al paciente o realizar los
(PF, ENF) tramites y documentacion que se deben presentar

+ ante el asegurador.

Programar cita para el inicio del seguimiento
farmacoterapéutico y la primera dispensacion del
medicamento (PF, ENF)

Gestion administrativa

Pasar a la intervencion Inicio del
seguimiento farmacoterapéutico

Figura 4. Evaluacion para el inicio y prescripcion de tratamiento; gestion Administrativa. *Dependiendo del contexto, los médicos generales o
farmacéuticos clinicos expertos en hepatitis C podrian prescribirlos AAD, previo consenso con los especialistas y evaluacién de los pardmetros clinicos,
historial médico, comorbilidades y posibles contraindicaciones de la terapia, adhiriéndose a las guias de préctica clinica adoptadas en el pais. AgsHB:
antigeno de superficie de la hepatitis B; ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; ELISA: ensayo por inmunoabsorcién
ligado a enzimas (por sus siglas en inglés: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay); ENF: personal de enfermerfa; FARM: farmacéutico clinico; HB:
hepatitis B; Hb: hemoglobina; IFN: interferén; GPC: guia de practica clinica; INR: indice internacional normalizado; MD: médico general; ME:
médico especialista (hepatélogo, gastroenterélogo, infectélogo o internista con experiencia en el manejo de hepatitis C); PF: personal de farmacia
(incluye técnico, profesional o estudiantes de apoyo); TP: tiempo de protrombina; RBV: ribavirina; SSDC: sistema de soporte de decisiones clinicas;
TB: tuberculosis; TSH: tirotropina; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C.
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@ Entrevista:

Clave para establecer relacion de confianza con
el paciente. Se conocen los miedos y expectativas
del paciente con el tratamiento y la enfermedad.

Del?e hacerse una veriﬁ_cacién d(_a la informac_ién )
sociodemogréfica y clinica recopilada en la historia
clinica: historia social (consumo de alcohol, abuso de
sustancias), problemas de salud, antecedentes alérgicos,
farmacoterapia ambulatoria (principios activos, régimen
de dosificacion y via de administracion), forma de uso de
medicamentos y terapias alternativas.

Validar farmacoterapia (FARM)
Con informacion de historia clinica y entrevista, evaluar:

- Posologia de medicamentos

- Interacciones medicamento-alimento-patologia

- Adherencia a guias (esquema adecuado segun
el genotipo, estadificacion de la enfermedad y
antecedentes de tratamiento previo)

- Existencia de antecedentes de inmunizacion (vacuna
VHA, VHB, influenza y neumococo)

- Exdmenes de laboratorio (funcion renal, hepatica,

Documentar PRUM, PRV, hemograma, genotipo, carga viral VHC)

. . ) = - Existencia de érdenes de laboratorio y medicamentos
intervenciones y aceptacion

Realizar intervencion farmacéutica
a personal de salud o paciente
(FARM)

Inicio del seguimiento farmacoterapéutico

Evaluar conocimientos sobre VHC
(FARM)

Problema de salud:
Brindar educacion al paciente y - Generalidades de la hepatitis C
familia. Reforzar la adherencia - Mecanismos de transmision y prevencion de
terapéutica reinfeccion/transmision
- Complicaciones

Entregar horario de uso de
medicamentos y crear alarmas ‘ Sobre el tratamiento:
recordatorias en el celular - Caracteristicas farmacoterapéuticas (plan
terapéutico, posibles precauciones [compatibilidad
de uso con alimentos o medicamentos], posibles
contraindicaciones)

: o - Recomendaciones en el proceso de utilizacion (forma
Adecuar pastilero y ensefiar su ‘ de administracion, dosis, frecuencia, duracién del
utilizacion tratamiento, qué hacer si olvida una dosis, condiciones

de almacenamiento y disposicion final)
- Parametros de efectividad y seguridad (examenes

necesarios para vigilar el tratamiento, eventos adversos
= Documentar el proceso educativo més comunes, como detectarlos y manejarlos)
- Importancia de la adherencia

CONVENCIONES

Educacion para la salud

<> Decision
D Documento

‘ Salida del proceso 8 Base de datos

Actividad

Figura 5. Inicio de seguimiento farmacoterapéutico y educacion para la salud. BD: base de datos; FARM: farmacéutico clinico; GPC: guia de préctica
clinica; PRUM: problemas relacionados con el uso de medicamentos; PRM: problemas relacionados con medicamentos; SSDC: sistema de soporte
de decisiones clinicas.
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«  Evaluacién inicial por parte del farmacéutico (entrevista
farmacéutica): es la primera reunién que tiene el paciente
con el farmacéutico, en ella se busca establecer una rela-
cion de confianza, construida desde la escucha activa y la
empatia. En este primer encuentro se resuelven las dudas
del paciente sobre su enfermedad y tratamiento, a partir
del reconocimiento de sus expectativas (36).

« Validacién de la farmacoterapia: con la informacién
recolectada en la entrevista farmacéutica y en la historia
clinica del paciente, el farmacéutico hace una revisién
de las prescripciones médicas y verifica su idoneidad y
la del esquema antiviral elegido segun las guias de prac-
tica clinica (considerando el genotipo, estadificacién
del estado de cirrosis y antecedentes de tratamiento
previo). Adicionalmente, evaltia otras condiciones
que puedan contraindicar la terapia (1, 3, 8, 10, 25, 27,
29, 30, 32, 33, 35, 37, 41, 42, 44-48). Debe tenerse en
cuenta que en paises donde no se cuente con esquemas
pangenotipicos, es necesario evaluar el genotipo viral
para individualizar la terapia y ofrecer tratamientos
costo-efectivos (57). La validacién de la farmacotera-
pia constituye una estrategia para la prevencion, iden-
tificacion y resolucion de errores de medicacién (28)
o de problemas relacionados con medicamentos (8,
29), entre los que pueden estar la presencia de medica-
mentos o terapias alternativas que pueden interactuar
con el tratamiento antiviral, interacciones firmaco-
enfermedad, o la necesidad de optimizar el manejo de
patologias del paciente diferentes a la hepatitis C (8).
En algunos contextos, el farmacéutico debe asegurarse
de que los tratamientos prescritos se ajusten a los pla-
nes de beneficios farmacéuticos establecidos por la ins-
titucion o el pais, como el caso de la Veterans Health
Administration en los EE.UU (3).

Revision de antecedentes de inmunizacion

Es la evaluacién los antecedentes de inmunizacién y de la
necesidad de vacunas contra el virus de la hepatitis A y B,
influenza y neumococo (8, 48).

Verificacion de ordenes de laboratorio y medicamentos
El farmacéutico verifica que hayan sido realizadas adecua-
damente las prescripciones de los medicamentos acorde al
tiempo de tratamiento, al igual que las érdenes de laborato-
rio necesarias para el seguimiento (3). En ciertos paises, el
farmacéutico tiene la autoridad para ordenar o modificar,
segun el protocolo y con la firma del médico, los medica-
mentos y las pruebas de laboratorio necesarias para evaluar
la seguridad y efectividad de la terapia (3, 34, 48).

Educacion para la salud

La participacion del farmacéutico en la educacion para la
salud puede solventar la limitada disponibilidad de tiempo
de los proveedores médicos para asesorar al paciente sobre
el estado de la enfermedad y el uso adecuado de los medica-
mentos. Esto puede impactar positivamente la adherencia
del paciente al tratamiento de la hepatitis C y aumentar las
tasas de curacién (8).

Adicional al proceso educativo individual, pueden instau-
rarse grupos de soporte para ofrecer apoyo a los pacientes
con hepatitis C (Tabla 2), que mejoren el conocimiento y
la perspectiva de los pacientes sobre su enfermedad, ade-
mds de mejorar la visibilidad y percepcién del papel del
farmacéutico como proveedor de atencidn en salud en la
comunidad (55).

Dispensacion de medicamentos

La dispensaciéon de medicamentos puede realizarse
durante la consulta de seguimiento farmacoterapéutico con
el farmacéutico (28, 29), mediante la coordinacién con el
paciente para que se dispense en la farmacia mas cercana
(25, 27), para que sean enviados a su domicilio (1, 22,
30) o mediante terapia directamente observada (también
conocido como suministro diario supervisado), en la cual los
pacientes reciben el tratamiento diario, y parala administra-
cién de las dosis de los fines de semana (cuando el mismo
paciente debe administrarse el medicamento), el farmacéu-
tico y el paciente pueden elaborar un plan de accién para
llevar a cabo esta actividad (31).

Lamodalidad de dispensacion depende de las posibilida-
des del contexto, los recursos disponibles y las necesidades
del paciente. Por esto, se sugiere que se haga una evaluacion
de la adherencia y de las condiciones sociodemograficas y
clinicas del paciente para establecer la forma y periodicidad
de dispensacién mas adecuada (Figura 6).

Para llevar un control de la adherencia, debe hacerse un
registro de la dispensacion del tratamiento y, en caso de
no utilizarse la terapia directamente observada, se sugiere
hacer verificacién de la toma del medicamento empleando
las TIC.

Seguimiento farmacoterapéutico continuo

Las consultas de seguimiento farmacoterapéutico presen-
ciales pueden realizarse cada 28-30 dias y, ademds de incluir
las actividades mencionadas en el inicio del seguimiento
farmacoterapéutico (Figura 7), abarca:
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RIESGO ALTO

Paciente que:

- Tiene diagndstico o sospecha de trastornos
psiquitricos y no dispone de cuidador o red de apoyo.

- Hace parte de la poblacion en condicion de
vulnerabilidad: usuarios de sustancias psicoactivas o
historia de abuso de bebidas alcohdlicas, poblacion
privada de la libertad, habitantes de calle

- Presenta limitaciones para la movilidad

- Presenta condiciones socioeconémicas que impiden
el desplazamiento al servicio farmacéutico (bajos
ingresos, cuidado de dependientes, entre otros)

CONVENCIONES

Q Decision
D Documento

8 Base de datos

Actividad

RIESGO MEDIO

Paciente:

- Con antecedente o sospecha de no adherencia a
otros tratamientos, que se compromete a participar del
tratamiento

- Su asegurador no maneja tratamiento diario
supervisado

- Con tratamiento farmacolégico por primera vez

- Esta dispuesto a evidenciar la utilizacion adecuada del
medicamento mediante el uso de las TIC (telefarmacia)

o

Viene de la intervencion
Educacién para la salud

RIESGO BAJO

Paciente que:

- Es adherente al tratamiento farmacoldgico de otras
enfermedades cronicas

- Habita en zonas rurales o dispersas o urbanas.

- Esta dispuesto a evidenciar la utilizacion adecuada del
medicamento mediante uso de las TIC (telefarmacia)

Evaluar el tipo de dispensacion
y acompafiamiento farmacéutico
mas adecuado, segun el riesgo
de inadherencia o dificultades de
acceso al tratamiento (FARM)

A

BD
o> 8 programa

l Suministro segun el

\]

Riesgo alto: suministro diario
supervisado

\

Depende de las condiciones

del paciente, puede ser:

a. Atencion mural (SF)

b. Atencién extramural (trabajo
o domicilio del paciente)

Administrar el tratamiento diario
supervisado (ENF)

riesgo del paciente

Riesgo medio: dispensacion semanal.
Riesgo bajo: dispensacion mensual.
Requiere telesupervision diaria (TIC)

Agendar fechas de dispensacion o
entrega de medicamentos y citas de
atencion farmacéutica (PF o ENF)

1

1

1

1

1

1

1

\ 1
\ 1 *

\ 1

1

1

1

1

1

3 Dispensar medicamento (TF, FARM)

A Tarjeta de o entregar en el domicilio del paciente
control del I (ENF) segun el riesgo
tratamientd L e - e e e e - - m - *

A&
S _ Revisar la toma diaria mediante el uso de

- ———

las TIC (TF, ENF)

Pasar a la intervencion
Seguimiento farmacoterapéutico continuo

Evidenciar la administracion del
medicamento mediante el uso de las TIC.
Cuando el paciente no presente evidencia
de la toma diaria del medicamento

o la asistencia a consultas o toma

de laboratorios, el personal de salud
responsable del proceso debe realizar
contacto telefonico con el paciente,
familiar o acudiente de manera

inmediata para indagar la causa de la

no asistencia y gestionar el caso para
definir el mecanismo para solventar la no
asistencia (p. ej. reprogramacion de citas
o visita domiciliaria para la entrega del
medicamento).

En caso de no ser efectivo el contacto
telefénico o redes sociales, debe hacerse
el desplazamiento a la vivienda o lugar
de trabajo del paciente para indagar

por la causa de la no asistencia. Se
debe evaluar la necesidad de ajustar la
estrategia de entrega de medicamentos.

Figura 6. Dispensacion del tratamiento. BD: base de datos; ENF: personal de enfermeria; FARM: farmacéutico clinico; PF: personal de farmacia
(incluye técnico, profesional o estudiantes de apoyo); SF: servicio farmacéutico; SSDC: sistema de soporte de decisiones clinicas; TF: técnico de
farmacia; TIC: tecnologias de la informacién y la comunicacién; VHC: virus de la Hepatitis C.

o Verificacion de los medicamentos que se han afiadidoo  «
retirado de la farmacoterapia del paciente (35).

« Evaluacion de la efectividad del tratamiento mediante
la revisién de resultados de laboratorio como carga viral

y pruebas de funcién hepdtica.
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Deteccidn, evaluacién y notificaciéon de reacciones
adversas al medicamento y recomendaciones para
su manejo: se evalda la seguridad del tratamiento
mediante la entrevista al paciente y la revision de para-
clinicos (cuadro hematico, pruebas de tiroides [para el

Revision de tema
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Laboratorios de seguimiento:

a. Cuadro hemético

b. Pruebas de funcion renal: creatinina, BUN

c. Pruebas de funcion hepatica: ALT, AST,
bilirrubina total y directa, fosfatasa alcalina,
albumina, PT, INR

d. Pruebas de funcién tiroidea: TSH

e. Prueba de ARN VHC (carga viral)

Intervenciones para mejorar la adherencia:

a. Ajustar la modalidad de entrega del medicamento

b. Intervencion por el equipo multidisciplinario

c. Aumentar el acompafiamiento farmacéutico
(telefonico o presencial)

d. Facilitar el transporte

e. Reeducacion

Entrevistar al paciente (FARM)

Evaluar la adherencia al tratamiento (FARM)

El paciente no es
Identificar la causa de no adherencia y ‘ adherente cuando
realizar la intervencion pertinente (FARM) deja de recibir dos
0 més dosis del
tratamiento

Con informacion de historia clinica y

entrevista, evaluar:

- Cambios en la farmacoterapia ambulatoria y
uso de terapias alternativas

- Interacciones medicamentosas (si aplica)

- Existencia de 6rdenes de laboratorio y

medicamentos para la proxima cita

H —

Evaluar la seguridad del tratamiento (FARM)

Validar la farmacoterapia y revisar los resultados de

-
- laboratorio (FARM)

Evaluar PRUM o PRM
reales o potenciales (FARM)

Realizar intervencion
‘ farmacéutica al personal de ‘ ‘
salud o al paciente (FARM)

Validar la farmacoterapia
(FARM)

Evaluar la efectividad del tratamiento (FARM)

Clasificar la gravedad de la
RAM (FARM)

Comentar con MD o ME la
necesidad de interconsulta
o de analizar en equipo
(FARM)

Comentar con ME (FARM)

Seguimiento farmacoterapéutico continuo

Evaluar si requiere ajuste
de dosis, suspension de
tratamiento, cambio de
esquema o andlisis de
resistencias a inhibidores de
laNS3 y NS5A

Moderada

Leve

Comentar con el paciente o cuidador los cambios en la
farmacoterapia (si aplica) o interconsultas (FARM)

Documentar PRUM, PRM, intervenciones y aceptacion (FARM)

Agendar la proxima visita o llamada telefonica (PF)

Derivar a MD o
ME para manejo
(FARM)

Sugerir el manejo segun el
protocolo (FARM)

@ ' Esquemas AAD: se considera respuesta al tratamiento la eliminacion de la carga vital a las 4
semanas (respuesta virologica rapida). En caso de ser indetectable, realizar otra carga viral
2 semanas después. Se considera respuesta al tratamiento si el ARN viral es menor a 1 log,

IU/mL- Esquemas con PEG-IFN: se considera respuesta al tratamiento la disminucién de dos
@ 0 mas log,, IU/mL de la carga viral luego de la semana 4 de tratamiento

Figura 7. Seguimiento farmacoterapéutico continuo. BD: base de datos; BUN: nitrégeno ureico sanguineo; FARM: farmacéutico clinico; MD: médico general; ME: médico especialista (hepatélogo,
gastroenterélogo, infectélogo o internista con experiencia en el manejo de hepatitis C); NS3: proteina no estructural 3; NSSA: proteina no estructural SA; OTC: medicamentos de venta libre; PEG-
IFN: PEG-interferén; PF: personal de farmacia (incluye técnico, profesional o estudiantes de apoyo); PRUM: problemas relacionados con el uso de medicamentos; PRM: problemas relacionados
con medicamentos; RAM: reaccidn adversa al medicamento; SSDC: sistema de soporte de decisiones clinicas.



caso de terapias con ribavirina o interferén] y funcién
renal) (8, 19, 22, 30, 35, 36, 42, 47).

 Evaluacién de la adherencia del paciente: con preguntas
sobre la utilizacién del medicamento (36), inspeccién de
empaques de las tabletas dispensadas al paciente (49),
andlisis de fechas de dispensacién del medicamento
registradas en los sistemas de informacién (1, 8, 23, 33,
41,44, 47) ylos registros de toma del medicamento (10).
También pueden aplicarse cuestionarios para la medi-
cién de adherencia como el Morisky-Green (40, 43), el
Haynes-Sackett (38) o una escala visual anéloga (EVA)
enla que el paciente valore su nivel de cumplimiento (40).

« Acompanamiento entre las transiciones: en caso de que
el paciente deba ser atendido a nivel hospitalario, sea
para el manejo de una reaccién adversa o de complica-
ciones por sus patologias, el farmacéutico debe brindar
apoyo para garantizar la conciliacién de los medica-
mentos y la continuidad de la terapia en ese escenario.

Intervencion farmacéutica

Durante toda la practica farmacéutica pueden detectarse
errores de medicacion o problemas relacionados con medi-
camentos reales o potenciales, o puede ser necesario opti-
mizar la terapia del paciente, lo que conduce a intervencio-
nes al personal médico o de enfermeria, o al paciente, segtin
sea el caso (Tabla 3) (1, 3, 8, 19, 22, 23, 28-34, 37, 41, 42,
45, 58, 60). Se recomienda que todas las intervenciones y
recomendaciones realizadas por el farmacéutico, incluidas
las visitas, llamadas, la revision de la farmacoterapia y todas
las actividades relacionadas con el asesoramiento y la adhe-
rencia del paciente, queden registradas en la historia clinica
o en los sistemas de informacién (8, 60).

Tabla 3. Tipos de intervenciones farmacéuticas

(OENIELERNEESIEICEMM - Brindar recomendaciones sobre
farmacolégica o cantidad ajustes en la terapia y dosificacion
del medicamento

Orientada a la - Recomendaciones sobre la
monitorizacion del prescripcion o modificacion de
tratamiento ordenes de laboratorio

(O NIELEEINI OISO - Derivar a médicos especialistas u
otros servicios

- Renovar las prescripciones de
medicamentos

- Ordenar vacunacion

- Modificar la forma de administracion

atencion en salud

(O NIEGEENERL MM - Promover la adherencia (disminuir el
al paciente incumplimiento voluntario al modificar
actitudes respecto al tratamiento)
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Cierre del caso

El cierre del caso se presenta cuando el paciente terminé el
tratamiento y alcanzé la curacién (respuesta virolégica sos-
tenida: carga viral indetectable 12 semanas después del fin
del tratamiento), por fallecimiento del paciente o cuando el
paciente decide no continuar con la terapia (Figura 8). Se
sugiere realizar una consulta de seguimiento entre los 6 y 12
meses siguientes al alcance de la respuesta viroldgica soste-
nida, especialmente en la poblacién susceptible de reinfec-
cién (UD], personas que viven con VIH, hombres que tienen
sexo con hombres, pacientes en hemodidlisis, trabajadores
sexuales). Adicionalmente, los pacientes con cirrosis en esta-
dios avanzados o hepatocarcinoma deben continuar con el
seguimiento habitual por el médico especialista (hepatélogo
o gastroenterdlogo). Al finalizar el proceso de atencién, se
debe evaluar la calidad de la atencion prestada mediante la
aplicacién de cuestionarios de satisfaccion.

DISCUSION

La participacion de los servicios farmacéuticos en la aten-
cién de los pacientes con hepatitis C, ademas de promover
la adherencia y de mejorar los resultados clinicos, puede
reducir los costos del tratamiento al favorecer la optimiza-
cién de la terapia (44). Su actuacién en entornos ambula-
torios, comunitarios y hospitalarios, ademds de ser impor-
tante para la poblacién afiliada a los sistemas de salud, es
crucial para las personas que habitualmente no utilizan el
sistema de atencidn en salud, ya sea por su condicién de
vulnerabilidad o por su no afiliacién, dado que son ellos
quienes suelen recurrir a este tipo de servicios farmacéu-
ticos para tener algun tipo de asistencia. En este sentido,
la aplicacion de las practicas identificadas en esta revisiéon
podria ampliar la cobertura de atencién a la poblacién afi-
liada y promover el diagndstico y tratamiento oportuno en
poblacién vulnerable y en personas no afiliadas al sistema
de salud. Adicionalmente, una prestacion integral del ser-
vicio de atencién en salud fortalece la colaboracién entre
el farmacéutico y todos los profesionales de la salud, lo que
permitiria evaluar la seguridad de los AAD.

De acuerdo con lo anterior, se presenta una via clinica
para el manejo de la hepatitis C complementada con las
acciones/intervenciones de los servicios farmacéuticos.
Esta via podria adaptarse para su aplicacion, segun el con-
texto de cada pais, la normatividad vigente, los recursos dis-
ponibles y el nivel de interconexion entre profesionales de
la salud y los ambitos asistenciales. De igual forma, podria
aplicarse en otras enfermedades de transmisién sexual y
enfermedades crénicas de alto costo.

Revision de tema



Ordenar y evaluar la prueba de
ARN-VHC después de la finalizacion
del tratamiento (ME)

¢ Hay respuesta
vital sostenida?

Carga viral negativa (o no No

detectada) a las 12 semanas
después de finalizado el tratamiento
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Evaluar la satisfaccion con el
proceso de atencion y aplicar el
cuestionario de calidad de vida

(PF, ENF)

Cierre del caso

Viene de la intervencion
Seguimiento farmacoterapéutico
continuo

Pasar a la intervencion
Evaluacion para el
inicio y prescripcion del
tratamiento

Evaluar la necesidad de otro
esquema o realizar analisis de
resistencias a inhibidores de las
NS3 o NS5A (ME)

CONVENCIONES

1 L
BD programa e O Entrada > Decision
historia clinica
@ Conectores D Documento
. Salida del proceso 8 Base de datos

Actividad

Figura 8. Cierre del caso. ARN: 4cido ribonucleico; BD: base de datos; ENF: personal de enfermeria; ME: médico especialista (hepatélogo,
gastroenterélogo, infectélogo o internista con experiencia en el manejo de hepatitis C); PF: personal de farmacia (incluye técnico, profesional o

estudiantes de apoyo); VHC: virus de la hepatitis C.

Hallazgos mas relevantes

Esta revision permiti6 identificar las actividades realizadas
desde los servicios farmacéuticos en el manejo de la hepatitis
Cy, de este modo, proponer una via clinica para el manejo
de la hepatitis C, complementada con las acciones/interven-
ciones de los servicios farmacéuticos. Es de notar la actua-
cién del personal farmacéutico en cada una de las etapas del
proceso de atencidn, en la que se amplia su rol mas alla del
seguimiento farmacoterapéutico y participa activamente en
procesos claves como el tamizaje del VHC y la vinculacién
de los pacientes al tratamiento. Respecto a esto, Radley y
colaboradores y Dong y colaboradores resaltaron el rol de las
farmacias comunitarias y programas de sustitucion de opioi-
des como lugares potenciales para implementar pruebas
de tamizaje del VHC, especialmente para las personas que
no estan vinculadas a la atencién en salud, para favorecer la
deteccion oportuna del VHC y gestionar un inicio oportuno
del tratamiento (9, 10). De igual manera, resulta relevante la
provision de servicios de reduccion del dafio para prevenir la
transmision del VIH y VHC, especialmente en poblaciones
de riesgo como los UDI (9, 12-16).

De manera particular, en el contexto colombiano y lati-
noamericano, podria considerarse la participacion del far-
macéutico en las actividades de promocion y prevencion.
Esto requiere de un plan estructurado de capacitacién para

mejorar la aceptabilidad y favorecer las actitudes positivas
entre el personal de la farmacia para impulsar estos servicios
(9, 12). Adicionalmente, es necesario el establecimiento de
relaciones publicas y estrategias de mercadeo para aumentar
la visibilidad del farmacéutico comunitario (farmacias y dro-
guerfas) en este rol ampliado de atencién al paciente y deter-
minar un modelo para obtener el reembolso por su actividad
y por los servicios ofrecidos en el punto de atencién (9).

Otro proceso a considerar es la prescripcion, en la cual el
farmacéutico no ha tenido mayor injerencia. Sin embargo, los
AAD representan esquemas mds sencillos de utilizar, por lo
que podria considerarse, tal y como lo manifiestan Galewitz
y colaboradores (4) y Radley y colaboradores (10), 1a posibi-
lidad de que los farmacéuticos clinicos expertos en hepatitis
C prescriban estos antivirales (previo consenso con los espe-
cialistas, revision de guias de préctica clinica y evaluacion de
los pardmetros clinicos, historial médico, comorbilidades y
posibles contraindicaciones de la terapia).

Asi mismo, la atencién farmacéutica puede servir de
apoyo en la atencioén primaria en salud al disminuir los
tiempos de espera de los pacientes para ver a un médico.
Por ejemplo, en los EE.UU,, la formacién de los farmacéu-
ticos clinicos y la experiencia en el manejo de hepatitis C
les ha permitido prescribir medicamentos, solicitar anali-
sis de laboratorio, derivar a especialistas y hacer exdmenes
fisicos (4), por lo que se consulta al médico especialista
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unicamente cuando sea necesario. Con este tipo de ajustes,
podria liberarse tiempo de los médicos especialistas para
ampliar la cobertura de atencién a mds pacientes crénicos o
concentrarse en pacientes con necesidades mds complejas.

De igual manera, se destaca la educacion al paciente rea-
lizada por el farmacéutico o el equipo multidisciplinario
como una de las actividades mds relevantes para favorecer
el empoderamiento de los pacientes y su familia, promo-
viendo la participacién activa en la toma de decisiones rela-
cionadas con su salud (8, 34).

Ademas, se identificé que la utilizacidon de las TIC en la
practica farmacéutica puede ayudar a mejorar el acceso a la
atencion en pacientes con hepatitis C y otras enfermedades
crénicas (S).

Comparacion con publicaciones similares y
diferencias con las mismas

Durante la bisqueda no se encontraron revisiones sistemd-
ticas que respondieran a nuestro objetivo. Editoriales como
la realizada por Briggs (20) resumen la participacién del
personal farmacéutico en el manejo de la hepatitis C; sin
embargo, solamente hace alusidn alos procesos, sin detallar
las actividades que implican y los tiempos para efectuar-
las. Por su parte, la Joint Opinion of the GI/Liver/Nutrition
and Infectious Diseases Practice and Research Networks del
American College of Clinical Pharmacy (8) detalla cada
uno de los roles en los que puede participar el farmacéu-
tico clinico, pero no menciona las actividades que pueden
ser soportadas por otro personal del servicio farmacéutico
como el técnico de farmacia o los estudiantes de apoyo. La
presente revision, ademds de resumir y describir cada una
de las actividades encontradas y el entorno en el que son
ejecutadas, realiza una propuesta de via clinica en la cual
se incluye al personal farmacéutico (profesionales, técnico
y personal de apoyo) dentro del proceso de atencién y su
interrelacidn con otros profesionales de la salud.

El marco normativo colombiano vigente limita algunas
de las intervenciones identificadas en esta revisién, en
especial las relacionadas con la toma de decisiones sobre
tratamientos y sus modificaciones, o referenciacién de
pacientes a vacunar para otras hepatitis. Por ello, es clave
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Resumen

La endosonografia es un método diagnéstico que viene revolucionando el abordaje de los pacientes con
tumores del tracto gastrointestinal y de otros érganos y estructuras extradigestivas. En la actualidad, se
viene posicionando como un método de eleccidn en la evaluacion de lesiones subepiteliales gastrointes-
tinales y en la estadificacion de muchos tumores gastrointestinales como de eséfago, estdmago, recto y
pancreas. Por lo anterior pretendemos hacer una revision de tema mostrando la evidencia de la endoso-
nografia en indicaciones clasicas y aplicaciones actuales en tumores gastrointestinales.

Palabras clave
Endosonografia, estadificacion de neoplasias, neoplasias gastrointestinales, neoplasias pancreéticas.

Abstract

Endosonography is a diagnostic method that has revolutionized the way to approach patients with tumors
in the gastrointestinal tract and other extra-digestive organs and structures. Currently, it is a method of
choice to assess subepithelial lesions of the gastrointestinal tract and to classify gastrointestinal tumors
in the esophagus, stomach, rectum, and pancreas. Therefore, this literature review presents evidence on
the classical indications of endosonography, as well as current applications to approach gastrointestinal
tumors.

Keywords
Endosonography, Neoplasm staging, Gastrointestinal neoplasms, Pancreatic neoplasms.

gestivas aprovechando las relaciones anatémicas del tracto

gastrointestinal con los 6rganos intraabdominales. Esta

El ultrasonido endoscépico (USE) es un método hibrido,
en el que se utiliza un equipo de endoscopia como vehi-
culo con un transductor de ecografia de alta resolucién en
su parte distal. De esta forma se obtienen imdagenes endos-
copicas y ecograficas con las cuales se pueden explorar
lesiones dependientes de la pared gastrointestinal o extradi-
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técnica naci6 en Japon en 1980, en 3 instituciones donde
crearon el primer prototipo y fue desarrollado por la com-
paiiia Olympus Co Ltd. Este método se disefi6 con el fin de
crear un instrumento diagndstico para el estudio del carci-
noma pancreatico pequefio (1). En Colombia se introdujo
esta técnica en 1994 por el Dr. Luis Carlos Sabbagh, quien
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aios mds tarde, en respuesta a la necesidad de entrena-
miento en paises de Centro y Suramérica, fundé el Centro
de formacion en ultrasonido endoscépico avalado por la
Organizacién Mundial de Gastroenterologia. La utilizacién
y aplicaciones del USE se han expandido a muchos sitios en
Colombia y en la actualidad hay instituciones grandes en el
pais donde este método es utilizado por grupos multidisci-
plinarios con un enfoque diagndstico y terapéutico.

El conocimiento y el avance en esta técnica ha crecido de
forma vertiginosa. En la actualidad se dispone de equipos
con mejor definicién, transductores de excelente resolucién
utilizados con fines diagndsticos (equipo con transductor
radial [Figura 1 Ay C] y el equipo con transductor lineal
[Figura 1 By D]) que suele utilizarse para la toma de cito-
logia o biopsias con aguja fina de lesiones solidas y para pro-
cedimientos terapéuticos como el drenaje de colecciones y la
ablacion de tumores sdlidos, entre otras aplicaciones.

La Asociaciéon Americana de Gastroenterologia con-
sidera que tiene privilegios o competencias para reali-
zar este procedimiento un médico gastroenterélogo o
cirujano gastrointestinal, que realice un entrenamiento
Hands-on en un centro de ensefanza que cuente con un
numero adecuado de procedimientos/afio, ademds de
que el estudiante tenga una experiencia suficiente en la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).
En relacién con las competencias para poder realizar con
seguridad este procedimiento, diferentes sociedades cien-
tificas como la Sociedad Americana de Gastroenterologia
y Endoscopia Digestiva (ASGE), la Sociedad Europea de
Gastroenterologia y Endoscopia (ESGE) y la Sociedad
Britdnica de Gastroenterologia (BSG) recomiendan que
durante el entrenamiento el estudiante realice entre 225-
250 procedimientos supervisados por un experto y, de
estos, entre 50y 75 punciones (2, 3).

Figura 1. A. Equipo con transductor radial: la vision endoscépica es frontal, la imagen sonografica es radial; la flecha azul sefala el transductor radial.
B. Transductor lineal: visién endoscépica oblicua, vision sonografica sectorial; la flecha azul senala el transductor y la flecha naranja seiala el canal de
trabajo que queda en disposicién perpendicular en relacién con el transductor. C. Visién sonogréfica radial, documentacion de una lesién hipoecoica
ovalada en el cuello del pancreas compatible con tumor neuroendocrino. D. Visién con transductor lineal de la misma lesion en el cuello del pancreas.
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La endosonografia es un método seguro en manos entre-
nadas. En los procedimientos diagnésticos se describe que
las complicaciones son similares a la endoscopia digestiva
superior. En los casos terapéuticos que se realizan con el
transductor lineal podria aumentar el riesgo de perforaciéon
en el cricofaringeo hasta 2 veces respecto a la endoscopia
convencional debido a la mayor rigidez, el mayor didmetro
del equipo y la visién endoscépica oblicua (4, 5). Ademas,
los riesgos son inherentes a la diana o lesién/coleccién a
puncionar. Los eventos descritos con mds frecuencia son
perforacién (0,03 %), sangrado (0,13 %), pancreatitis
aguda en punciones del pancreas (en el rango de 0 % a2 %)
y la peritonitis biliar es extremadamente rara (escasos
reportes de casos) (6).

APLICACIONES ACTUALES DEL USE

Evaluacion de lesiones subepiteliales (LSE)

Las lesiones subepiteliales son tumores que se originan de
capas profundas correspondientes a la capa muscular de la
mucosa, capa submucosa o capa muscular propia del tracto
digestivo. Son mas frecuentemente observadas en el esto-
mago, donde se podrian identificar en una de 1 de cada 300
endoscopias realizadas (6). Se identifican como elevacio-
nes o protrusiones de la mucosa, la mayoria son menores
de 2 cm de didmetro, suelen identificarse en la realizacién
de exdmenes endoscépicos de rutina en forma incidental.
En algunos casos estas lesiones se pueden presentar en el
contexto de sangrado, obstruccién o metdstasis. La impor-
tancia del estudio de las LSE es que la apariencia endoscé-
pica de dichas lesiones puede ser similar y hasta un 15 %

de estas pueden ser malignas o con riesgo potencial de
malignizacién (7). La endosonografia se considera como la
técnica mas precisa para la evaluacion de lesiones subepite-
liales debido a su capacidad de definir con certeza las capas
histolégicas y, por tanto, el sitio mas probable de origen del
tumor (Tabla 1). Ademas, es superior a otras modalida-
des de imdgenes como la tomografia axial computarizada
(TAC) o la resonancia magnética (RMN) en la caracteri-
zacién de lesiones pequefias (< 2 cm) (7), ya que puede
distinguir con precision entre la compresion extrinseca del
tracto gastrointestinal y un crecimiento intramural.

En las lesiones de la pared gastrointestinal se logran
identificar las S ecocapas principales: la primera y segunda
(mucosa que incluye la capa muscular de la mucosa), la
tercera (submucosa), la cuarta (la capa muscular propia) y
la quinta (serosa o adventicia) (Figura 2 A). También per-
mite la medicion del tamano de lalesion y la evaluacién de
cualquier linfadenopatia asociada para su posterior estadifi-
cacién. En el grupo de lesiones que tienen un riesgo poten-
cial de malignizarse se encuentra el tumor del estroma
gastrointestinal (GIST) y la mayorfa de estos son géstri-
cos (constituye entre el 60 % y 70 % de todos los casos)
(Figura 2 B), 20 %-30 % se ubican en el intestino delgado y
un poco menos del 5 %, en el eséfago. Respecto al diagnos-
tico de GIST, el objetivo de la obtencién de tejido es reco-
ger material que demuestre células fusiformes, ademds de
la realizacién de inmunohistoquimica (IHQ). EnlaIHQ se
recomienda realizar las tinciones de CD117, DOGI, S100,
CD34 y PDGFRA; con estas se logra diferenciar de forma
adecuada el GIST de otras lesiones subepiteliales (8).
Tradicionalmente, la puncién/aspiracién con aguja fina
USE-guiada (USE-PAAF) ha sido el método para obtener

1Dist: 9.9mm
@Dist: 13.6mm

Figura 2. A. Visién endosonografica con transductor lineal de las ecocapas de la pared gastrica normal. B. Lesion ovalada hipoecoica homogénea
correspondiente a GIST de la cuarta ecocapa, evaluada con transductor radial. Imdgenes cortesia del Dr. Canadas, Clinica Marly.
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Tabla 1. Caracteristicas endoscopicas y endosonograficas de las lesiones subepiteliales en el tracto digestivo

Lesion subepitelial

Lesiones benignas

GIST

Leiomioma

Lipoma
Varices

Origen neural (schwannoma,
neuroma, neurofibroma)

Tumor de células granulosas

Polipo fibroide inflamatorio

Quiste de duplicacion

Linfangioma

Pancreas ectdpico

Hiperplasia de las glandulas
de Brunner

Apariencia endoscdpica

Inespecificas, sin ulceracion

Inespecifica

Tono amarillo, signo de la almohada,
usualmente aislada

Tinte azulado, tortuoso, facil de comprimir

Inespecifica

Inespecifica, solitarias, menores de 4 cm

Con bordes lisos, solitaria, polipoide, con
ulceracion mucosa, tamafio entre 2y 5 cm

Apariencia regular, con bordes lisos y
traslucidos, compresible

Masa de aspecto pseudoquistico,
comprensible, cominmente en el intestino

90 % umbilicados, > 90 % esta localizado
en el antro

Bulbo duodenal

Lesiones con potencial riesgo de malignizacion

GIST

Neoplasia neuroendocrina

Linfoma
Metastasis

Tumor glémico

Lesion ulcerada

Inespecifica, podria ser de apariencia
amarilla; los carcinoides gastricos podrian
ser mltiples

Inespecifica
Inespecifica

Inespecifica, mas frecuente en el antro

Ecocapa

4 (raramente 2 0 3)

2,304

Tercera

Tercera

203

203
304

Cualquiera o
extramural

Tercera

2,304

203

4 (raramente 2 0 3)

203

2,304
Cualquier ecocapa

304

Apariencia en el USE

Hipoecoica, mayormente < 3-5 ¢cm, redonda,
homogénea

Hipoecoica, homogénea, bien circunscrita

Intensamente hiperecoica, homogénea, con
bordes lisos

Anecoica, serpiginosa, Doppler positivo

Hipoecoica

Hipoecoica, con ecotextura heterogénea

Hipo- a hiperecoica, homogéneas

Anecoica, con refuerzo ecogénico posterior,
entre 3y 5 ecocapas, redonda u ovalada,
Doppler negativo

Anecoica con tabique interno

Hipoecoica o con ecogenicidad mixta, bordes
no claros, con una area anecoica o tubular

Hiperecoica, area anecoica, con bordes lisos

Hipoecoica, > 3 cm, bordes irregulares
extraluminales, espacios quisticos,
heterogénea, con focos ecogénicos

Levemente hipoecoica o isoecoica,
homogénea, ovalada, con bordes lisos

Hipoecoica heterogénea
Hipoecoica, masa heterogénea

Hipo- o hiperecoica. Mas de la mitad de casos
con puntos hiperecoicos, Doppler positivo

GIST: tumor del estroma gastrointestinal. USE: ultrasonido endoscépico. Adaptado de: Standards of Practice Committee et al. The role of endoscopy
in subepithelial lesions of the GI tract. Gastrointest Endosc. 2017;85(6):1117-1132.

tejido. El rendimiento diagnéstico es muy variable (entre
46 % y 93 %) y, en general, es limitado porque el tamafio

de muestra podria ser insuficiente para realizar IHQ. En

un estudio multicéntrico reciente se compararon la biopsia
con aguja fina (USE-BAAF) frente al USE-PAAF en el ren-

Ultrasonido endoscopico, aplicaciones actuales en tumores selidos gastrointestinales

dimiento en la obtencién de muestras para citopatologia,
en la capacidad de obtener un diagndstico basado en IHQ
y el rendimiento diagnéstico definitivo. Los resultados en
muestras de citopatologia fueron de 92 % frente a 46 % (p
=0,001), 89 % frente a 41 % en IHQ (p = 0,001) y 89 %
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frente a 37 % en diagnéstico definitivo (p = 0,001) entre los
grupos BAAF frente a PAAF, respectivamente. Los autores
concluyen que el USE-BAAF es superior al USE-PAAF en
el rendimiento diagnéstico histolégico del GIST (9).

En un estudio publicado recientemente, se observéd una
precision general del USE del 64,2 %, en comparacién con
la TAC, del 50,9 %. En particular, respecto a la precisién
del USE frente a la TAC para GIST, leiomiomas y pdncreas
ectopico, los resultados fueron de 83,9 % frente a 74,2%,
37,5 % frente a 0,0 %, y 57,1 % frente a 14,3 %, respectiva-
mente. La mayoria de los diagndsticos incorrectos en USE
se referia a lesiones hipoecoicas originadas en la cuarta eco-
capa, y las lesiones mal diagnosticadas mds comunes son
el GIST que se confunde con leiomioma y viceversa (10).

Otraindicacion actual de]l USE es enla caracterizacion de
lesiones subepiteliales, en las que se evalta su profundidad
para definir resecciones endoscépicas. En la Figura 3 se
observa un tumor neuroendocrino de la segunda ecocapa
donde se realiza mucosectomia con fines curativos.

Diagnostico y estadificacion de tumores de esoéfago

El cancer de esofago es la sexta causa de cancer en el mundo,
se diagnostica generalmente en pacientes con sintomas de
reflujo de larga data o con disfagia, a quienes se les realiza
una endoscopia con toma de biopsias. En ocasiones, el diag-
nostico se realiza mediante estudios imagenolégicos como
la TAC de abdomen en el escenario de dolor abdominal o
de pérdida anormal de peso o con menor frecuencia como
hallazgo incidental. Por esta razén, la mayoria de veces el diag-
nostico de cancer de eséfago se realiza en estadios avanzados.

En la actualidad, para la estadificacion de los tumores
esofdgicos y de la unioén gastroesofagica se utiliza la clasifi-
cacion de la Unién Internacional para el Control del Cancer
(UICC) y la clasificacién TNM (tumor, ganglios, metésta-
sis) que se encuentra actualmente en su 8.2 edicion. De los
cambios de interés entre la 7.2 y 8.2 ediciéon de TNM es la

reclasificacion de los estadios. El estadio IIIB y IIIC (T3-4a
N1-3) de la séptima edicién se reclasificaron como estadio
IVA, y la enfermedad M1 se clasifica como estadio IVB.
Estos pacientes tienen un mal prondstico, tan pobre como
los individuos con enfermedad metastasica. Otro cambio
en la 8.2 edicién de TNM es la separacion de los tumores
T1 en tumores Tla y T1b. Esta diferenciacion es impor-
tante porque el riesgo de metdstasis ganglionares aumenta
del 3 % al 6 % para los tumores de lamucosa T1a, al 21,24 %
para los tumores submucosos T1b (11). Esta diferencia-
cién de los tumores T1 es importante para guiar las decisio-
nes sobre el tratamiento endoscépico frente al quirtrgico
(12) y, en este escenario, el papel del USE es fundamental.
La estadificacién inicial se podria hacer con TAC de térax
y abdomen contrastado para definir si la enfermedad es
irresecable o identificar metastasis a distancia. Si se consi-
dera que el paciente tiene una enfermedad potencialmente
curable, entonces se recomienda la tomografia por emisién
de positrones (PET scan), seguida de la endosonografia. La
laparoscopia diagnostica debe realizarse solo en pacientes
con un tumor esofgico que se extienda al estémago.

El orden 6ptimo de realizacion de las investigaciones es
discutible, aunque en general se estd de acuerdo con que el
PET scan debe realizarse antes que el USE. La enfermedad
incurable a distancia detectada en la PET scan evitaria que
un paciente se sometiera a el USE, lo que disminuye riesgos
y costos relacionados con el procedimiento. Se ha descrito
que el USE influye en las decisiones de tratamiento en el
29 % de los pacientes, principalmente en el diagndstico
de metdstasis ganglionares y en la definicién del volumen
tumoral bruto durante la planificacién de la radioterapia
(12). Se ha demostrado que las mediciones del tumor con
PET scany de lalongitud de la enfermedad difieren signifi-
cativamente, y que tiende a producir menores dimensiones
(13). En conclusién, el PET scan es el método de eleccién
para la metdstasis, aumentando en un 38 % la eficiencia
diagnéstica con respecto ala TAC (14).

Figura 3. A. Visién endoscdpica de un tumor neuroendocrino en el bulbo duodenal. B. Visién sonogréfica. C. Reseccion mediante mucosectomia.
Imagenes cortesfa del Dr. Carvajal, Hospital Pablo Tobén Uribe (HPTU).
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En general, se considera que el USE actualmente es el
estdndar de oro para la evaluacién de la etapa locorregional,
ya que es el método de eleccién parala T yla N (Figura 4)
(12). Ademds, tiene la ventaja sobre otros métodos por la
posibilidad de realizar punciones o biopsias con aguja fina
(aumentado asi la especificidad). Se describen 3 limitacio-
nes: que es un procedimiento dependiente del operador,
que en la mayoria de casos se requiere sedacion y los riesgos
inherentes a la técnica y la imposibilidad de pasar la lesién
en caso de tumores estenosantes. En este ultimo aspecto,
se describe que la falta en el paso de la estenosis tumoral se
presenta aproximadamente en el 30 %, estas cifras se redu-
cen hasta el 3 % usando minisondas (15).

Diagndstico y estadificacion de tumores gastricos

El cancer gastrico se considera el cuarto cincer mds pre-
valente en el mundo y el tercero en Colombia. Este es
considerado el segundo cdncer con mayor mortalidad en
el mundo. La deteccion temprana impacta de forma signifi-
cativa en el prondstico, el problema mds importante es que
la mayoria de pacientes suelen consultar en estadios avan-
zados de la enfermedad. Para dimensionar el impacto que
tiene el momento del diagndstico, la supervivencia a S afos
en paises europeos es entre 10 % y 30 %, mientras que en
Japén (donde se hacen campafias masivas de tamizacién) la
supervivencia a § afios es tan alta como un 90 % (16).

El USE es el mejor método disponible para evaluar los
tumores y ganglios. Este tiene mayor rendimiento que la
TAC y que la RMN para los ganglios, especialmente porque

se pueden obtener muestras mediante puncién o biopsia por
aspiracion con aguja fina, pero no es muy util para evaluar la
metdstasis, por lo que habitualmente se solicita esta herra-
mienta como complemento del PET scan, RMN o TAC (17).

En un metaanalisis de 4397 pacientes se pudo establecer
la utilidad de la endosonografia para discriminar los carci-
nomas gastricos superficiales (T1 a T2; con un radio bajo
la curva de 0,86) de los avanzados (T3 a T4; con un radio
bajo la curva de 0,9). En términos generales, la capacidad
de la endosonografia para establecer si se trata de un ade-
nocarcinoma limitado a la mucosa o de un cdncer géstrico
invasor se da con una sensibilidad y especificidad de 0,85
(intervalo de confianza [IC] 95 %: 0,78 20,91) y 0,90 (IC
95 %: 0,85 a 0,93), respectivamente. En este estudio se
pudo establecer que, a pesar del buen rendimiento diag-
nostico, la razén de probabilidad positiva y negativa no fue
suficiente para recomendarlo como examen tnico, por lo
cual habitualmente se solicita esta herramienta como com-
plemento del PET scan, RMN o TAC (18).

En un estudio europeo en el que se comparé la endoso-
nografia frente a la TAC multidetector (TACMD) en cuanto
al rendimiento diagndstico en la estadificacién locorregional
del adenocarcinoma géstrico, se evaluaron 77 pacientes qui-
rargicos con adenocarcinoma gastrico, de los cuales 42 tuvie-
ron una estadificacién preoperatoria completa y, finalmente,
fueron incluidos en el estudio. Con respecto a la precisiéon
general de la estadificacion T, la endosonografia fue superior
al TACMD (62 % frente a S0 %). En un subanilisis de esta-
dios tempranos (T1-T2) y avanzados (T3-T4), la precisién
y sensibilidad fueron mayores para el USE (83,3 % frente a

Figura 4. A. Visién endoscépica de una lesion neopldsica proveniente de un esdfago de Barrett. B. Visién sonografica de
engrosamiento mucoso con compromiso transmural (flecha naranja) y adenopatia perilesional (flecha negra).
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64,29 %y 84,4 % frente a 59,5 %, respectivamente), aunque
esto no alcanzo a ser estadisticamente significativo. La preci-
sién y sensibilidad general del USE para la estadificacion de
la N fue menor que la de ]la TACMD, aunque ninguna de las
comparaciones alcanzé a ser estadisticamente significativa
(57 % frente a 64 %y 29 % frente a S5 %). Por lo anterior se
concluyé que el rendimiento diagnéstico del USE es simi-
lar al de la nueva TACMD con respecto a la estadificacion
preoperatoria de T y N del adenocarcinoma géstrico; sin
embargo, ambas técnicas deben considerarse complemen-
tarias hasta que estudios mds grandes y aleatorios puedan
confirmar estos resultados (19).

Diagnéstico en tumores colorrectales: polipos rectales
de alto riesgo

En lesiones rectales polipoides no pediculadas mayores a
2 cm de didmetro es importante establecer la probabilidad
de invasion a capas profundas para definir la mejor técnica
de reseccién (endoscépica mediante mucosectomia frente
a diseccidén endoscopica de la submucosa o técnicas quirtr-
gicas minimamente invasivas). Algunos expertos sugieren
realizar imagenes complementarias como el USE para defi-
nir la técnica de reseccion ideal en lesiones de alto riesgo
como en displasia de alto grado, 0-ITa+c de Paris, extension
lateral no granular, patrén de Kudo V o mayores a 3 cm
(20). Las lesiones con invasién profunda de la submucosa
(sm) tienen un riesgo elevado de metéstasis ganglionar
(sm1 del 2 %, sm2 del 8 % y sm3 del 23 %); por tanto, su
manejo debe ser quirtrgico. En este contexto, ]a RNM
tiene un rendimiento variable para definir el grado de inva-

si6n de las lesiones polipoides en el recto, particularmente
en lesiones polipoides T1 (pT1), en las que la precisién de
la profundidad de invasion es variable, desde un 25 % hasta
un 98 % (21). En un metaanalisis de 42 estudios con 5309
pacientes, se encontrd una sensibilidad y especificidad del
USE para la estadificacion de lesiones rectales T1 del 88 %
y 98 % respectivamente; y del 80 % y 96 %, respectiva-
mente, en lesiones T2. Es por esto que el USE se sugiere
como la mejor estrategia diagndstica para abordar lesiones
tempranas (pT1), mientras que la RNM se recomienda
para valorar lesiones pT2 o més avanzadas (22).

La Sociedad Europea de Radiologia Abdominal y Gastro-
intestinal (ESGAR), en su guia para el estudio de neoplasias de
recto, sugiere que el USE es el método de eleccion para la dife-
renciacién y estadificacién de lesiones T1 rectales (Figura 5)
(23). Se ha descrito que, en las lesiones polipoides del recto, el
USE reduce el riesgo de carcinoma no diagnosticado del 21 %
al 3 %, al compararse con la endoscopia convencional (24). En
este contexto, se ha comenzado a valorar el uso dela elastografia
por USE para medir las propiedades eldsticas como la dureza
deltejidoy, de este modo, poder diferenciar entre pdlipos benig-
nos y malignos rectales. Un estudio demostré que la elastogra-
fia podria diferenciar adenomas benignos de adenocarcinoma
invasivo con una sensibilidad del 96 %, especificidad del 86 %
y una precision diagnostica del 94 % al corroborarse con la
patologfa (25).

Cancer de recto

La adecuada estadificaciéon del cancer de recto es crucial
para establecer el prondstico y el manejo mds apropiado

Figura 5. A. Vision endoscdpica en retroflexién de una lesion con extension lateral en el recto distal. B. Lesion mucosa, con extension hasta la
submucosa (uT1 sm). Imagen cortesia del Dr. Carvajal, HPTU.
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para el paciente. Cuando se utiliza como método de esta-
dificacién en céncer de recto para definir la T (tumor), se
propone la clasificacién uT (Tabla 2) (26). El USE podria
tener la ventaja en estadificar la T en lesiones tempranas
(T1), pero surendimiento es inferior ala RNM en cuanto a
la precisién en la estadificacion de lesiones T2 en adelante
(22). Un metaanélisis publicado en 2004 demostr un ren-
dimiento diagndstico similar en la estadificacién de la N
(ganglios) en tumores de recto para el USE y la RNM con
una sensibilidad y especificidad del 67 %y 78 % y del 66 %
y 76 %, respectivamente (27).

Tabla 2. Estadificacién por USE del cancer rectal (clasificacién uT)

TIB Tumor con invasion limitada a la mucosa y submucosa
T1m si infiltra solamente mucosa, con una capa muscular
de la mucosa preservada

T1sm cuando hay invasion de la submucosa

Tumor con infiltracién de la capa muscular propia,
extendiéndose a través de las primeras 4 ecocapas de la
pared rectal. La capa externa, que corresponde a la capa
muscular propia, es lisa, lo que sugiere que el tumor esta
limitado a la pared rectal.

Tumor con invasion de la grasa perirrectal, con irregularidad
de la cuarta ecocapa, que sugiere diseminacion tumoral por
fuera de la pared rectal.

VI8 Tumor con infiltracion a los érganos y estructuras
adyacentes.

Modificado de: Marone P et al. Role of endoscopic ultrasonography
in the loco-regional staging of patients with rectal cancer. World J
Gastrointest Endosc. 2015;7(7):688-701.

Las guias del National Comprehensive Cancer Network

(NCCN) en su version actualizada del 2020 sugiere que,
en las lesiones polipoides con focos de carcinoma invasivo

13.3M
1353,1354
43Hzf]

llevadas a reseccién endoscdpica y cuya muestra histopa-
toldgica esté fragmentada, con bordes no definidos o con
histologia no favorable, se debe realizar RNM como primer
estudio de estadificacion previo a llevar reseccién quirur-
gica ya sea transanal o transabdominal. Esta guia sugiere la
realizacién del USE si la RNM estd contraindicada o para
lesiones superficiales (28). Para la estadificacién inicial de
tumores de recto, de igual manera, sugieren como primer
estudio la RNM pélvica y se reserva el USE en pacientes
con RNM contraindicada. En cuanto al seguimiento de
pacientes llevados a reseccién quirdrgica transanal, sugie-
ren evaluar la anastomosis con USE o RNM cada 3 a 6
meses por los primeros 2 afios y luego cada 6 meses por §
afios para descartar recaidas locales (28, 29).

Diagnéstico y estadificacion de tumores solidos
hiliopancreaticos

El cincer de pancreas es altamente letal, es la cuarta causa
de muerte por céncer en Estados Unidos. El tratamiento
quirurgico mediante una duodenopancreatectomia con téc-
nica de Whipple es una opcién curativa, pero solo el 15 %
delos pacientes es candidato en el momento de presentacion.
En estadios avanzados, la supervivencia con quimioterapia es
8,5 meses (30). El USE ha sido un método que ha venido
ganando terreno en el abordaje de patologias biliopancreati-
cas, con una precision diagndstica que varfa entre el 78 % y
98 %. El rendimiento diagndstico del USE aumenta cuando
se adiciona PAAF o BAAF (lesién s6lida en la cabeza de pan-
creas en la que se realizé una PAAF, Figura 6).

La precision diagndstica estd influenciada por factores
propios de la lesion como la localizacién, tamaio y tipo;
de aspectos técnicos como el numero de pases; la técnica
utilizada para el muestreo (aspiracion, técnica de slow pull,
técnica de Fanning); la experiencia del endoscopista; y

33.6mm
24.1mm
mm

Figura 6. A. Lesion sdlida en la cabeza del pancreas. B. PAAF de la lesion. Imagen cortesia del Dr. Canadas, Clinica Marly.
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entre los factores menos estudiados estd la presencia de
patdlogo en sala.

El USE-PAAF es el método de eleccién para la toma
de muestras de lesiones sélidas pancredticas (30-32). Se
considera que es mds sensible que la TAC de abdomen y
que la RMN en lesiones menores de 10 mm de tamano.
Ademas, es un método seguro y costo-efectivo ya que pro-
vee un alto rendimiento diagnéstico (33). Consideramos
que una de las claves para obtener los mejores resultados en
relacidn con las punciones por USE es obtener un material
suficiente/representativo de la lesion y transferir adecua-
damente al laboratorio de patologia. En algunos centros
de referencia mundial se ha realizado el USE-PAAF con
patdlogo en sala, esto ha permitido disminuir el nimero de
pases y, en general, aumentar el rendimiento de la prueba.

p
L

Recientemente, el grupo de trabajo del HPTU de Medellin
mostrd su experiencia preliminar de las punciones y biop-
sias biliopancredticas con patélogo en sala (Figura 7). En
este trabajo se resalta que dicha estrategia permiti6 obtener
una alta eficiencia diagnéstica (cercana al 90 %), con esca-
sos falsos negativos (34).

APLICACIONES EN DESARROLLO

Ablacion guiada por endosonografia de tumores
neuroendocrinos (insulinoma)

Elinsulinoma pancredtico esporddico es un tumor benigno
en las células P de los islotes de Langerhans, generalmente
solitario y menor de 20 mm. Cuando es funcionante, los
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Figura 7. A. Extendido de tejido pancredtico en sala de endoscopia. B. BAAF colocada en un frasco con formol. C. Citologfa con Diff-Quick 40x:
evidencia de adenocarcinoma ductal de pancreas. D. Citologia Diff-Quick 100x con adenocarcinoma ductal. E. BAAF con evidencia de adenocarcinoma
ductal. Imagen cortesia del Dr. Mosquera-Klinger, HPTU.

514 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):506-518. https://doi.org/10.22516/25007440.521 Revision de tema



pacientes experimentan sintomas relacionados con la
produccién excesiva de insulina. Se describe la triada de
Whipple (sintomas de hipoglucemia, hipoglucemia venosa,
desaparicion de sintomas con la correccién en los niveles
de glucemia). El diagnéstico es clinico, con confirmacién
bioquimica y radiolégica. El tratamiento suele ser quirur-
gico, ya sea mediante duodenopancreatectomia con técnica
de Whipple, pancreatectomia distal o total, o enucleacién
segun el tamano y la localizacion.

En 1999 se describié la ablacién por radiofrecuencia USE-
guiada en modelos porcinos (35); posteriormente, se ini-
ciaron a describir casos de tratamientos en lesiones solidas
pancredticas como una medida paliativa en pacientes con
alto riesgo quirtirgico (36-38). En la actualidad, se esté desa-
rrollando la ablacién USE-guiada como tratamiento de insu-
linomas pancredticos en pacientes con multiples comorbili-
dades que no sean candidatos a cirugfa o quienes rechacen
la cirugia (39-43). En Colombia, realizamos los 2 primeros
casos de ablacion mediante etanolizacién en 2 mujeres que
debutaron con coma en el contexto de hipoglucemia hipe-
rinsulinémica y elevacién concomitante del péptido C. En
ambos casos, la RMN de abdomen fue reportada como nor-
mal y asociada con hallazgos endosonograficos compatibles
con tumor neuroendocrino. Resaltamos que en ambos casos
se resolvié de forma inmediata la hipoglucemia después de la
ablacidn, sin complicaciones y con una mejoria completa de
sus sintomas (en el seguimiento a 12 meses) (44).

Punciones esplénicas por USE

El estudio histologico de las lesiones focales esplénicas o
de la esplenomegalia de origen incierto ha sido limitado
por el riesgo que supone la realizacién de punciones a nivel
esplénico. El evento adverso mds importante descrito es
el sangrado (hemoperitoneo o hematoma capsular), aun-
que también se pueden presentar lesiones de estructuras
vecinas como la pleura, el pulmoén, el dngulo esplénico del
colon y lesiones vasculares per se (45, 46). Los métodos
no invasivos se prefieren a la cirugia, ya que las biopsias
esplénicas por laparoscopia requieren anestesia general y
estdn limitadas a casos que tengan lesiones visibles en la
superficie del 6rgano. En cuanto al rendimiento diagnds-
tico, en un estudio publicado por Werner y colaboradores
se logré el diagnéstico en casi el 70 % de los pacientes con
biopsias tomadas por laparoscopia (47). Respecto a las
biopsias por aspiracién percutdneas, el Dr. Soderstrom
publicé un trabajo con mds de 1000 biopsias por aspira-
cién a ciegas, en las que no hubo complicaciones mayores
(48). Posteriormente, aparecieron varios manuscritos que
describen las biopsias percutdneas con aspiracién por aguja
fina, guiada por ecografia y TAC en enfermedades benignas

y malignas esplénicas, y mostr6 buenos resultados en térmi-
nos de eficacia y seguridad (49-51). En Italia, se realizé un
estudio multicéntrico que incluy6 398 pacientes en quie-
nes se realizaron BAAF percutdneas guiadas por ultraso-
nido (45). En dicho estudio se presentaron complicaciones
del procedimiento en el 5,2 % de los pacientes. Las biopsias
percutdneas tienen limitaciones en pacientes obesos, con
historia de intervenciones quirtrgicas abdominales y con
ascitis; ademads, se requiere en todos los casos el servicio de
radiologfa intervencionista con alta experiencia.

El USE para PAAF del bazo es posible gracias a la proxi-
midad del bazo con la pared géstrica y la ventaja es la visua-
lizacién en tiempo real de la aguja y de sus movimientos.
Recientemente, se public6 la experiencia de un centro
europeo, en la que se describié que se obtuvo un diagnos-
tico histopatoldgico concluyente en el 66,7 %, de los cuales
la mitad se relacioné con linfoma con compromiso esplé-
nico. Uno de los datos mds relevantes de este estudio es
que no se presentaron complicaciones y se concluye que el
USE-PAAF esplénico es necesario o de primera opcién en
pacientes con sospecha de malignidad o de filiacion etiold-
gica incierta, en el escenario de esplenomegalia o lesiones
ocupantes de espacio esplénicas sospechosas o de pequefio
tamano que tengan limitaciones a la toma de biopsias per-
cutdneas (52).

CONCLUSIONES

La endosonografia tiene multiples aplicaciones como
método diagndstico en la estadificacién de tumores gas-
trointestinales. Es un método complementario a otras
modalidades de imagen como la TAC, la RMN, PET scan
en la estadificacion de las neoplasias de eséfago, estomago
y recto. Tiene mayor rendimiento en la estadificacién de la
T (tumor) yla N (ganglio) para estas 3 neoplasias.

Es el método de eleccion en la evaluacion de lesiones
subepiteliales, ya que puede discriminar con bastante espe-
cificidad la ecocapa afectada, asi mismo caracterizar el tipo
de lesién, tamano y la ubicacién de las mismas.

Es el método con mayor rendimiento diagnéstico en
lesiones pancredticas menores de 10 mm, aumentando su
especificidad gracias a la posibilidad de tomar puncién con
aspiracién o biopsias de la lesion.

La ablacién USE-guiada es un método prometedor en
el tratamiento del insulinoma pancredtico funcionante en
pacientes no candidatos quirtrgicos o quienes rechacen la
cirugia. La otra aplicacién emergente es la toma de puncio-
nes y biopsias esplénicas USE-guiadas en el escenario de
pacientes con fiebre de origen desconocido, pérdida anor-
mal de peso que tengan lesiones ocupantes de espacio o
esplenomegalia no filiada.

Ultrasonido endoscapico, aplicaciones actuales en tumores solidos gastrointestinales 515



REFERENCIAS

1.

10.

516

Yasuda K. The Handbook of endoscopic ultrasonography
in digestive tract. 1* edition. New York: Blackwell; 2000.
Polkowski M, Larghi A, Weynand B, Boustiére C,
Giovannini M, Pujol B, Dumonceau JM; European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE). Learning, techni-
ques, and complications of endoscopic ultrasound (EUS)-
guided sampling in gastroenterology: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Technical Guideline.
Endoscopy. 2012;44(2):190-20S.
https://doi.org/10.1055/5-0031-1291543

Wani S, Keswani RN, Petersen B, Edmundowicz SA,
Walsh CM, Huang C, Cohen J, Cote G. Training in EUS
and ERCP: standardizing methods to assess competence.
Gastrointest Endosc. 2018;87(6):1371-1382.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2018.02.009

Eloubeidi MA, Tamhane A, Lopes TL, Morgan DE,
Cerfolio R]. Cervical esophageal perforations at the time
of endoscopic ultrasound: a prospective evaluation of
frequency, outcomes, and patient management. Am J
Gastroenterol. 2009;104(1):53-6.
https://doi.org/10.1038/ajg.2008.21

Mosquera-Klinger G, Torres Rincén R. Perforacion
iatrogénica faringoesofagica tratada con protesis esofdgica
totalmente cubierta: reporte de caso. Gastroenterol
Hepatol. 2019;42(7):429-30.
https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2018.08.008

ASGE Standards of Practice Committee, Early DS, Acosta
RD, Chandrasekhara V, Chathadi KV, Decker GA, Evans
JA, Fanelli RD, Fisher DA, Fonkalsrud L, Hwang JH,

Jue TL, Khashab MA, Lightdale JR, Muthusamy VR,
Pasha SF, Saltzman JR, Sharaf RN, Shergill AK, Cash BD.
Adverse events associated with EUS and EUS with FNA.
Gastrointest Endosc. 2013;77(6):839-43.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2013.02.018

Standards of Practice Committee, Faulx AL, Kothari S,
Acosta RD, Agrawal D, Bruining DH, Chandrasekhara

V, Eloubeidi MA, Fanelli RD, Gurudu SR, Khashab MA,
Lightdale JR, Muthusamy VR, Shaukat A, Qumseya B],
Wang A, Wani SB, Yang J, DeWitt JM. The role of endos-
copy in subepithelial lesions of the GI tract. Gastrointest
Endosc. 2017;85(6):1117-1132.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2017.02.022

Polkowski M. Endoscopic ultrasound and endoscopic
ultrasound- guided fine-needle biopsy for the diag-

nosis of malignant submucosal tumors. Endoscopy
2005;37(7):635-45.
https://doi.org/10.1055/5-2005-861422

Nishida T, Blay JY, Hirota S, Kitagawa Y, Kang YK. The
standard diagnosis, treatment, and follow-up of gastrointes-
tinal stromal tumors based on guidelines. Gastric Cancer.
2016;19(1):3-14.
https://doi.org/10.1007/510120-015-0526-8

Trindade AJ, Benias PC, Alshelleh M, Bazarbashi AN,
Tharian B, Inamdar S, Sharma N, Zelt C, Korrapati P,

Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):506-518. https://doi.org/10.22516/25007440.521

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

Barakat M, Sejpal DV, Ryou M. Fine-needle biopsy is supe-
rior to fine-needle aspiration of suspected gastrointestinal
stromal tumors: a large multicenter study. Endosc Int
Open. 2019;7(7):E931-E936.
https://doi.org/10.1055/2-0953-1640

Kim SY, Shim KN, Lee JH, Lim JY, Kim TO, Choe AR, Tae
CH, Jung HK, Moon CM, Kim SE, Jung SA. Comparison
of the Diagnostic Ability of Endoscopic Ultrasonography
and Abdominopelvic Computed Tomography in the
Diagnosis of Gastric Subepithelial Tumors. Clin Endosc.
2019;52(6):565-573.
https://doi.org/10.5946/ce.2019.019

Sabik JE, Rice TW, Goldblum JR, Koka A, Kirby TJ,
Medendorp SV, Adelstein DJ. Superficial esophageal carci-
noma. Ann Thorac Surg. 1995;60(4):896-901; discussion 902.
https://doi.org/10.1016/0003-4975(95)00542-s
Hulshoff B, Mul VEM, de Boer HEM, Noordzij W,
Korteweg T, van Dullemen HM, Nagengast WB, Oppedijk
V, Pierie JPEN, Plukker JTM. Impact of Endoscopic
Ultrasonography on '*F-FDG-PET/CT Upfront Towards
Patient Specific Esophageal Cancer Treatment. Ann Surg
Oncol. 2017;24(7):1828-1834.
https://doi.org/10.1245/s10434-017-5835-1

Foley KG, Morgan C, Roberts SA, Crosby T. Impact

of Positron Emission Tomography and Endoscopic
Ultrasound Length of Disease Difference on Treatment
Planning in Patients with Oesophageal Cancer. Clin Oncol
(R Coll Radiol). 2017;29(11):760-766.
https://doi.org/10.1016/j.clon.2017.07.014

Foley K, Findlay J, Goh V. Novel imaging techniques in sta-
ging oesophageal cancer. Best Pract Res Clin Gastroenterol.
2018;36-37:17-25.
https://doi.org/10.1016/j.bpg.2018.11.009

Morgan MA, Twine CP, Lewis WG, Lambe R, Oliphant
HE, Robinson M, Crosby TD, Roberts SA. Prognostic
significance of failure to cross esophageal tumors by endo-
luminal ultrasound. Dis Esophagus. 2008;21(6):508-13.
https://doi.org/10.1111/}.1442-2050.2008.00809.x

Sitarz R, Skierucha M, Mielko J, Offerhaus GJA,
Maciejewski R, Polkowski WP. Gastric cancer: epidemio-
logy, prevention, classification, and treatment. Cancer
Manag Res. 2018;10:239-248.
https://doi.org/10.2147/CMAR.S149619

Mocellin S, Pasquali S. Diagnostic accuracy of endoscopic
ultrasonography (EUS) for the preoperative locoregional
staging of primary gastric cancer. Cochrane Database Syst
Rev. 2015;2015(2):CD009944.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009944.pub2
Cimavilla Romén M, de la Serna Higuera C, Loza Vargas
LA, Benito Fernandez C, Barrio Andrés J, Madrigal
Rubiales B, Fernandez Pérez G, Pérez-Miranda M.
Endoscopic ultrasound versus multidetector computed
tomography in preoperative gastric cancer staging. Rev Esp

Revision de tema



20.

21.

22.

23.

24,

28S.

26.

27.

28.

Enferm Dig. 2017; 109(11):761-767.
https://doi.org/10.17235/reed.2017.4638/2016
Banerjee AK, Longcroft-Wheaton G, Beable R, Conti

J, Khan J, Bhandari P. The role of imaging and biopsy

in the management and staging of large non-peduncu-
lated rectal polyps. Expert Rev Gastroenterol Hepatol.
2018;12(8):749-75S5.
https://doi.org/10.1080/17474124.2018.1492377
Fuchsjager MH, Maier AG, Schima W, Zebedin E, Herbst
F, Mittlbock M, Wrba F, Lechner GL. Comparison of
transrectal sonography and double-contrast MR ima-
ging when staging rectal cancer. AJR Am ] Roentgenol.
2003;181(2):421-7.
https://doi.org/10.2214/ajr.181.2.1810421

Puli SR, Bechtold ML, Reddy JB, Choudhary A, Antillon
MR, Brugge WR. How good is endoscopic ultrasound

in differentiating various T stages of rectal cancer?
Meta-analysis and systematic review. Ann Surg Oncol.
2009;16(2):254-65.
https://doi.org/10.1245/s10434-008-0231-5

Beets-Tan RGH, Lambregts DMJ, Maas M, Bipat S,
Barbaro B, Curvo-Semedo L, Fenlon HM, Gollub MJ,
Gourtsoyianni S, Halligan S, Hoeffel C, Kim SH, Laghi
A, Maier A, Rafaelsen SR, Stoker J, Taylor SA, Torkzad
MR, Blomgqvist L. Magnetic resonance imaging for clinical
management of rectal cancer: Updated recommendations
from the 2016 European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology (ESGAR) consensus meeting. Eur
Radiol. 2018;28(4):1465-1475.
https://doi.org/10.1007/500330-017-5026-2

Worrell S, Horvath K, Blakemore T, Flum D. Endorectal
ultrasound detection of focal carcinoma within rectal

adenomas. Am J Surg. 2004;187(5):625-9; discussion 629.

https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2004.01.005

Waage JE, Leh S, Rosler C, Pfefter F, Bach SP, Havre RF,
Haldorsen IS, @degaard S, Baatrup G. Endorectal ultra-
sonography, strain elastography and MRI differentiation
of rectal adenomas and adenocarcinomas. Colorectal Dis.
2015;17(2):124-31.
https://doi.org/10.1111/codi.12845

Marone P, de Bellis M, D’Angelo V, Delrio P, Passananti V,
Di Girolamo E, Rossi GB, Rega D, Tracey MC, Tempesta
AM. Role of endoscopic ultrasonography in the loco-
regional staging of patients with rectal cancer. World J
Gastrointest Endosc. 2015;7(7):688-701.
https://doi.org/10.4253 /wjge~7.i7.688

Bipat S, Glas AS, Slors FJ, Zwinderman AH, Bossuyt
PM, Stoker J. Rectal cancer: local staging and assessment
of lymph node involvement with endoluminal US,

CT, and MR imaging--a meta-analysis. Radiology.
2004;232(3):773-83.
https://doi.org/10.1148/radiol.2323031368

Benson AB, Venook AP, Al-Hawary MM, Arain MA,
Chen Y], Ciombor KK, Cohen S, Cooper HS, Deming D,
Garrido-Laguna I, Grem JL, Gunn A, Hoffe S, Hubbard J,
Hunt S, Kirilcuk N, Krishnamurthi S, Messersmith WA,

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3S.

36.

37.

Meyerhardt J, Miller ED, Mulcahy MF, Nurkin S, Overman
MyJ, Parikh A, Patel H, Pedersen K, Saltz L, Schneider C,
Shibata D, Skibber JM, Sofocleous CT, Stoffel EM, Stotsky-
Himelfarb E, Willett CG, Johnson-Chilla A, Gurski LA.
NCCN Guidelines Insights: Rectal Cancer, Version 6.2020.
J Natl Compr Canc Netw. 2020 Jul;18(7):806-815.
Benson AB, Venook AP, Al-Hawary MM, Cederquist L,
Chen Y], Ciombor KK, Cohen S, Cooper HS, Deming

D, Engstrom PF, Grem JL, Grothey A, Hochster HS,

Hoffe S, Hunt S, Kamel A, Kirilcuk N, Krishnamurthi S,
Messersmith WA, Meyerhardt J, Mulcahy MF, Murphy
JD, Nurkin S, Saltz L, Sharma S, Shibata D, Skibber JM,
Sofocleous CT, Stoftel EM, Stotsky-Himelfarb E, Willett
CG, Wuthrick E, Gregory KM, Gurski L, Freedman-Cass
DA. Rectal Cancer, Version 2.2018, NCCN Clinical
Practice Guidelines in Oncology. J Natl Compr Canc Netw.
2018;16(7):874-901.
https://doi.org/10.6004/jnccn.2018.0061

Bhutani MS, Koduru P, Joshi V, Saxena P, Suzuki R, Irisawa
A, Yamao K. The role of endoscopic ultrasound in pancrea-
tic cancer screening. Endosc Ultrasound. 2016;5(1):8-16.
https://doi.org/10.4103/2303-9027.175876

Uehara H, Ikezawa K, Kawada N, Fukutake N, Katayama
K, Takakura R, Takano Y, Ishikawa O, Takenaka A.
Diagnostic accuracy of endoscopic ultrasound-guided fine
needle aspiration for suspected pancreatic malignancy

in relation to the size of lesions. ] Gastroenterol Hepatol.
2011;26(8):1256-61.
https://doi.org/10.1111/j.1440-1746.2011.06747.x
Hewitt MJ, McPhail M]J, Possamai L, Dhar A, Vlavianos P,
Monahan KJ. EUS-guided FNA for diagnosis of solid pan-
creatic neoplasms: a meta-analysis. Gastrointest Endosc.
2012;75(2):319-31.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2011.08.049

Ayres LR, Kmiotek EK, Lam E, Telford JJ. A Comparison
of Endoscopic Ultrasound-Guided Fine-Needle
Aspiration and Fine-Needle Biopsy in the Diagnosis of
Solid Pancreatic Lesions. Can ] Gastroenterol Hepatol.
2018;2018:1415062.
https://doi.org/10.1155/2018/1415062
Mosquera-Klinger G, Carvajal JJ, Echeverri C, Pérez JC,
Cardona R, Valencia-Maturana J, Sanchez-Garrido H.
Rendimiento diagnéstico de las punciones de lesiones
biliopancreaticas guiadas por ultrasonido endoscopio con
patdlogo en sala. En prensa.

Goldberg SN, Mallery S, Gazelle GS, Brugge WR. EUS-
guided radiofrequency ablation in the pancreas: results in a
porcine model. Gastrointest Endosc. 1999;50(3):392-401.
https://doi.org/10.1053/ge.1999.v50.98847

WuY, Tang Z, Fang H, Gao S, Chen ], Wang Y, Yan H.
High operative risk of cool-tip radiofrequency ablation

for unresectable pancreatic head cancer. J Surg Oncol.
2006;94(5):392-S.

https://doi.org/10.1002/js0.20580

Spiliotis JD, Datsis AC, Michalopoulos NV, Kekelos

SP, Vaxevanidou A, Rogdakis AG, Christopoulou AN.

Ultrasonido endoscapico, aplicaciones actuales en tumores solidos gastrointestinales 517



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

518

Radiofrequency ablation combined with palliative surgery
may prolong survival of patients with advanced cancer of
the pancreas. Langenbecks Arch Surg. 2007;392(1):55-60.
https://doi.org/10.1007/s00423-006-0098-5

Elias D, Baton O, Sideris L, Lasser P, Pocard M. Necrotizing
pancreatitis after radiofrequency destruction of pancreatic
tumours. Eur ] Surg Oncol. 2004;30(1):85-7.
https://doi.org/10.1016/j.€js0.2003.10.013

Lakhtakia S, Ramchandani M, Galasso D, Gupta R,
Venugopal S, Kalpala R, Reddy DN. EUS-guided radio-
frequency ablation for management of pancreatic insu-
linoma by using a novel needle electrode (with videos).
Gastrointest Endosc. 2016;83(1):234-9.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2015.08.085

Waung JA, Todd JF, Keane MG, Pereira SP. Successful
management of a sporadic pancreatic insulinoma by
endoscopic ultrasound-guided radiofrequency ablation.
Endoscopy. 2016;48 Suppl 1:E144-5.
https://doi.org/10.1055/s-0042-104650

Limmer S, Huppert PE, Juette V, Lenhart A, Welte M,
Wietholtz H. Radiofrequency ablation of solitary pancrea-
tic insulinoma in a patient with episodes of severe hypogly-
cemia. Eur ] Gastroenterol Hepatol. 2009;21(9):1097-101.
https://doi.org/10.1097/MEG.0b013e328323d70e

Pai M, Habib N, Senturk H, Lakhtakia S, Reddy N,
Cicinnati VR, Kaba I, Beckebaum S, Drymousis P,
Kahaleh M, Brugge W. Endoscopic ultrasound guided
radiofrequency ablation, for pancreatic cystic neoplasms
and neuroendocrine tumors. World J Gastrointest Surg.
2015;7(4):52-9.

https://doi.org/10.4240/wjgs~7.i4.52

Rossi S, Viera FT, Ghittoni G, Cobianchi L, Rosa LL,
Siciliani L, Bortolotto C, Veronese L, Vercelli A, Gallotti A,
Ravetta V. Radiofrequency ablation of pancreatic neuroen-
docrine tumors: a pilot study of feasibility, efficacy, and
safety. Pancreas. 2014;43(6):938-4S.
https://doi.org/10.1097/MPA.0000000000000133
Mosquera-Klinger G, Carvajal J]. Insulinoma pancredtico
sintomdtico: Tratamiento ablativo mediante etanolizacién

Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):506-518. https://doi.org/10.22516/25007440.521

4S.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

S2.

guiado por ultrasonido endoscépico. Rev Esp Enf Dig. En
prensa, 2020.
https://doi.org/10.17235/reed.2020.7109/2020

Civardi G, Vallisa D, Berté R, Giorgio A, Filice C, Caremani
M, Caturelli E, Pompili M, De Sio I, Buscarini E, Cavanna
L. Ultrasound-guided fine needle biopsy of the spleen: high
clinical efficacy and low risk in a multicenter Italian study.
Am J Hematol. 2001;67(2):93-9.
https://doi.org/10.1002/ajh.1085

Quinn SF, vanSonnenberg E, Casola G, Wittich GR, Neft
CC. Interventional radiology in the spleen. Radiology.
1986;161(2):289-91.
https://doi.org/10.1148/radiology.161.2.3763890
Werner T, Koch J, Frenzel C, Lohse AW, Denzer UW.
Effectiveness and safety of minilaparoscopy-guided spleen
biopsy: a retrospective series of 57 cases. Surg Endosc.
2012;26(9):2416-22.
https://doi.org/10.1007/s00464-012-2190-y

Séderstrom N. How to use cytodiagnostic spleen puncture.
Acta Med Scand. 1976;199(1-2):1-S.
https://doi.org/10.1111/j.0954-6820.1976.tb06683.x
Solbiati L, Bossi MC, Bellotti E, Ravetto C, Montali G.
Focal lesions in the spleen: sonographic patterns and gui-
ded biopsy. AJR Am J Roentgenol. 1983;140(1):59-65.
https://doi.org/10.2214/ajr.140.1.59

Silverman JF, Geisinger KR, Raab SS, Stanley MW. Fine
needle aspiration biopsy of the spleen in the evaluation of
neoplastic disorders. Acta Cytol. 1993;37(2):158-62.
Zeppa P, Vetrani A, Luciano L, Fulciniti F, Troncone G,
Rotoli B, Palombini L. Fine needle aspiration biopsy of the
spleen. A useful procedure in the diagnosis of splenome-
galy. Acta Cytol. 1994;38(3):299-309.

Mosquera-Klinger G, de la Serna Higuera C, Bazaga S,
Garcia-Alonso FJ, Sénchez Ocafa R, Antolin Melero B, de
Benito Sanz M, Madrigal B, Torres A, Pérez-Miranda M.
Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration for
splenomegaly and focal splenic lesion: is it safe, effective and
necessary? Rev Esp Enferm Dig. 2020;112(5):355-359.
https://doi.org/10.17235/reed.2020.6667/2019

Revision de tema



DOI: https://doi.org/10.22516/25007440.404

Reporte de caso

Polipo del colon que genera un sindrome de ball
valve. Reporte de un caso (con video)

Ball Valve syndrome caused by a colon polyp. Case report (with video)

Martin Alonso Gémez,"

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Gomez MA, Ruiz OF, Marulanda-Fernandez H.
Pdélipo del colon que genera un sindrome de
ball valve. Reporte de un caso (con video). Rev
Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):519-521.
https://doi.org/10.22516/25007440.404

Oscar Fernando Ruiz,2

Médico internista y gastroenterélogo, Unidad

de Gastroenterologia y Ecoendoscopia (UGEC),
Hospital Universitario Nacional. Profesor de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia.
Gastroenterélogo adscrito, Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe; Bogota, Colombia.

Médico internista, gastroenterélogo, Universidad
Nacional de Colombia, Hospital Universitario
Nacional de Colombia; Bogota, Colombia.

*Correspondencia: Martin Alonso Gémez
martinalonsogomezz@gmail.com

Fecha recibido:  30/01/18
Fecha aceptado: 30/03/18

© 09

INTRODUCCION

Hernando Marulanda-Fernandez.2

Resumen

La obstruccion intestinal es una patologia potencialmente letal y cuyo tratamiento, por lo general, es quirdr-
gico. Presentamos el caso de un paciente con dolor abdominal y clinica de obstruccion intestinal recurrente,
en quien se documenta, durante una colonoscopia, un gran polipo pediculado que causaba obstrucciones
parciales por el fenomeno de ball valve.

Palabras clave
Palipo, ball valve, obstruccion intestinal, polipectomia.

Abstract

Intestinal obstruction is a potentially lethal pathology, and its treatment is usually surgical. The following is the
case of a patient with abdominal pain and recurrent intestinal obstruction, in whom a large pediculated polyp
that caused partial obstruction by Ball valve effect was observed during a colonoscopy.

Keywords
Polyp, Ball Valve, Bowel obstruction, Polypectomy.

benignas, como los lipomas de gran tamafio (S). Si bien la

afeccidn coldnica ha sido referida, se considera muy poco

El sindrome de ball valve fue descrito por primera vez en
1946 por Hobbs y Cohen (1). Desde entonces ha sido
reconocido como una causa rara pero importante de dolor
abdominal recurrente (2). Se presenta principalmente en
el tracto digestivo superior (3) y compromete, en orden
de frecuencia, el duodeno y el piloro por lesiones que se
prolapsan (4). Su etiologfa es variable y puede estar rela-
cionada con pélipos, tumores y lesiones subepiteliales

frecuente (6). Para nuestro conocimiento, este es el primer
caso reportado en Colombia.

CASO CLIiNICO

Paciente de 42 anos con mdltiples ingresos hospitalarios a
causa de un cuadro clinico de 3 meses de evolucién, consis-
tente en dolor abdominal, vémito, pérdida de peso y altera-
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cion del habito intestinal, por lo cual present6 episodios de
estrefiimiento alternados por diarrea. Durante sus ultimos
ingresos a urgencias se consigné en la historia clinica el
diagnostico de obstruccién intestinal. Sin embargo, con
una rapida respuesta al manejo médico, las pruebas bioqui-
micas fueron normales, mientras que la radiografia (Rx) de
abdomen simple determiné la existencia de un ileo inespe-
cifico, y la tomografia axial computarizada (TAC) de abdo-
men permiti6é observar la presencia de un engrosamiento
inespecifico del colon sigmoide. Dada la persistencia de los
sintomas, el servicio de cirugia general decidié hospitalizar
y programar una laparoscopia diagndstica.

Durante la hospitalizacion, el paciente present6 una agu-
dizacién de los sintomas, que se agravé por una rectorra-
gia. Por este motivo, se solicitd realizar una colonoscopia
total, en la cual se observé un gran pélipo pediculado de
40 mm, con un pediculo largo de aproximadamente 30 mm
en el colon sigmoide, que mostré un prolapso causado por
peristaltismo, lo que generd una obstruccién de la luz colé-
nica (Figuras 1-4). La cabeza del péSlipo estaba erosionada
como una probable causa de rectorragia.

FR:F/T
MN:FICE
RC:EZ0OM

FR:F/T
M:FICE
Re:E2004

g ¢

Figura 2. Polipo del colon que ocluye en su totalidad la luz colénica.
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Figura 4. Recuperacion del pélipo del colon resecado.

Se decidié entonces realizar una polipectomia endos-
copica. Ademds, ante el tamafio del pediculo, se opté por
insertar un lazo hemostético (endoloop). Luego de ello, se
us6 el asa de polipectomia y se resecé el pdlipo (Video 1).

Video 1. Sindrome de ball valve en colon.
https://youtu.be/UsTxhTIJtUQ

En consecuencia, la evolucién del paciente fue favorable,
los sintomas se resolvieron y durante el seguimiento de
mds de 5 meses el individud permanecié asintomatico. El
reporte de la patologia revel6 un pélipo adenomatoso.

DISCUSION

El sindrome de ball valve es una complicacién mecénica
de las lesiones endoluminales de gran tamafio (7). Estas
pueden generar fendmenos de pseudoobstruccién por
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prolapsos intermitentes facilitados por el peristaltismo, los
cuales ocupan la luz de forma temporal (8). Los sintomas
dependeran del lugar comprometido por la lesion.

Dado que se considera un fendmeno dindmico, el cua-
dro sintomitico suele autolimitarse (9), motivo por el
cual también tiende a cronificarse (4), a partir de reper-
cusiones nutricionales importantes, pérdida de peso inex-
plicada y manifestaciones sintomdticas que ficilmente
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Resumen

La pancreatitis aguda se considera un proceso inflamatorio del pancreas, el cual resulta de la activacion
de enzimas digestivas liberadas por esta glandula. Esta entidad patolégica esta asociada con multiples
etiologias. Caso: varén de 37 afios de edad con cuadro de dolor abdominal en hipogastrio irradiado a la es-
palda. En el examen fisico se encontrd taquicardico, hipertenso, con dolor abdominal a la palpacion profunda
sin signos de irritacion peritoneal. Los paraclinicos mostraban una elevacion de los reactantes de fase aguda
y amilasa pancreatica, los estudios imagenolégicos mostraban signos de pancreatitis aguda. Discusion: la
pancreatitis asociada con hipertrigliceridemia se presenta entre el 0,5 % al 1 % de los casos. La triada inicial
del manejo es dieta absoluta, hidratacion intravenosa y analgésicos. En el caso de la hipertrigliceridemia, se
puede manejar con hipolipemiantes orales o, en caso de niveles mayores de 1000 mg/dL, se puede usar el
recambio plasmatico, el cual tiene buena efectividad y disminuye los valores a rangos de normalidad en el 80
% de los casos con la primera sesion.

Palabras clave
Pancreatitis, dislipidemias, hipertrigliceridemia, triglicéridos.

Abstract

Introduction: Acute pancreatitis is considered an inflammatory process of the pancreas, which results from
the activation of digestive enzymes released by this gland. This pathological entity is associated with multiple
etiologies. Case: 37-year-old male with hypogastrium pain irradiated to the back. On physical examination,
the patient was tachycardic, hypertensive, with abdominal pain on deep palpation without signs of peritoneal
irritation. Laboratory tests showed an elevation of acute phase reactants and pancreatic amylase, and imaging
studies showed signs of acute pancreatitis. Discussion: Pancreatitis associated with hypertriglyceridemia
occurs in 0.5 to 1% of cases. The initial management triad is a clear liquid diet, intravenous hydration, and
analgesics. Hypertriglyceridemia can be managed with oral hypolipidemic drugs. When levels are higher than
1000 mg/dL, plasma exchange can be used due to its good effectiveness, decreasing the values to normal
ranges in 80% of the cases with the first session.

Keywords
Pancreatitis, Dyslipidemia, Hypertriglyceridemia, Triglycerides.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se considera un proceso inflamatorio
del pancreas, el cual resulta de la activacion de enzimas diges-
tivas liberadas por esta glandula, principalmente el tripsiné-
geno, lo que provoca la autodigestion de las células acinares
(1), lesiones locales, sindrome de inflamacién sistémica
(SIRS) y, en el peor de los casos, falla multiorganica (2).

Este esuno delos trastornos gastrointestinales mas comu-
nes que requieren manejo intrahospitalario, presenta una
incidencia anual de 5 a 30 casos por cada 100 000 habitan-
tes (3), una mortalidad global del S % al 7 % y hasta el 30 %
en casos de pancreatitis grave (4).

Las principales causas de esta enfermedad son las pato-
logfas de la via biliar (5), alcoholismo (6), alteraciones
genéticas (7), tabaquismo, medicamentos como la aza-
tioprina, estrégenos, furosemida/tiazidas, sulfonamidas,
isotretinoina, tetraciclina, 4cido valproico, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antidepre-
sivos, esteroides, bloqueantes B, entre otros (8); la hiper-
trigliceridemia grave ocurre enun 2 % a 5 % de los casos y
se define como la concentracion de triglicéridos en plasma
> 1000 mg/dL (9), aunque su mecanismo fisiopatolégico
aun estd siendo estudiado; sin embargo, hay distintas hip6-
tesis como la liberacion prolongada de calcio intracelular,
lo que facilita la apoptosis celular, inhibicién de la funcién
mitocondrial en el acino pancredtico, efecto de toxicidad
con liberacién y formacién de radicales libres, facilitacién
de la respuesta inflamatoria y, finalmente, se menciona
que el exceso de dcidos grasos puede generar un proceso
de obstruccién de la circulacién arterial, lo que facilita la
isquemia del tejido pancreatico (10).

El objetivo del siguiente articulo es presentar el caso
de un paciente joven con pancreatitis aguda secundaria a
hipertrigliceridemia grave, su manejo clinico y la respuesta
al tratamiento indicado.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 37 anos de edad, quien consult6 por
un cuadro clinico de 4 dias de evolucién de dolor abdomi-
nal en el hipogastrio de intensidad grave que se irradiaba a
la region lumbar, hiporexia, picos febriles no cuantificados
acompanados de diaforesis y multiples episodios eméticos
que empezaron luego de una ingesta alta en grasas. No
tenfa antecedentes de importancia.

En el examen fisico tenia los siguientes signos vitales: fre-
cuencia cardiaca (FC): 115 latidos por minuto (Ipm), pre-
sién arterial (PA): 142/83 mm Hg, frecuencia respiratoria
(FR): 22 respiraciones por minuto (rpm), saturacién de
oxigeno (SatO,) 81 % al ambiente, temperatura 40°, esta-
tura: 168 cm, peso 78 kg, indice de masa corporal (IMC)

27,6 (sobrepeso), escala de Glasgow 15/15, abdomen dis-
tendido, doloroso a la palpacion y sin signos de irritacion
peritoneal; y el resto de examen fue normal.

Ante el cuadro sospechoso de patologia con afeccion
pancredtica (pancreatitis con posible sobreinfeccién), se
decidio realizar estudios de extensién. Los paraclinicos de
ingreso mostraban amilasa pancredtica en 1229 mg/dL, leu-
cocitosis (21 000/mm?®), neutrofilia (92 %) e hipertriglice-
ridemia (3980 mg/dL), lipoproteina de muy baja densidad
(VLDL) elevado (80 mg/dL) con colesterol total (120 mg/
dL), lipoproteina de alta densidad (HDL), electrolitos, fun-
cidn renal, funcién hepdtica y procalcitonina dentro de los
pardmetros normales (de esta forma se descarté la probabi-
lidad de un proceso infeccioso); adicionalmente, se solicité
una tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen, la
cual reporté derrame pleural bilateral, signos de pancreatitis
edematosa intersticial asociada con multiples colecciones
peripancredticas agudas y liquido libre abdominal, conside-
rando el diagnéstico de pancreatitis Balthazar C-D (Figura
1), con puntaje de gravedad clinica APACHE de 8 puntosy
Marshall de 2 puntos.

Figura 1. TAC de abdomen. Pancreatitis intersticial edematosa asociada
con multiples colecciones peripancredticas apicales.

Se dio manejo inicial en urgencias con lactato de Ringer
1000 mL en bolo, meperidina 30 mg cada 8 horas, raniti-
dina 50 mg cada 12 horas, metoclopramida 10 mg cada 12
horas, atorvastatina 20 mg cada 12 horas y nada por via oral.

Fue valorado por el servicio de cirugia general y se con-
siderd que el paciente no presentaba sobreinfeccién de las
colecciones pancredticas y tampoco era candidato a manejo
quirurgico. Posteriormente, fue evaluado por medicina
interna y se ajust6 el manejo con dipirona 1,5 g cada 8 horas
(cambio por la meperidina), ciprofibrato 100 mg cada dia
(cambio por la atorvastatina) y se inici6 una dieta blanda
hipograsa e hiperproteica.
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Finalmente, se decidié trasladar al paciente a la unidad de
cuidados intensivos (UCI) para realizar la sesién de plas-
maféresis, al considerarse la primera linea de manejo para
la hipertrigliceridemia, con lo que se obtuvo una respuesta
satisfactoria dada la disminucién significativa de las cifras
de triglicéridos (410 mg/dL) una vez finalizada la primera
sesion. El paciente permanecié durante 48 horas en cuida-
dos intensivos y, posteriormente, al presentar una adecuada
evolucidn clinicay paraclinica, se decidié dar egreso al cuarto
dia de hospitalizacién con 6rdenes médicas de manejo tera-
péutico, seguimiento ambulatorio e indicaciones.

CONSIDERACIONES ETICAS

Basados en la resolucion 8430 de 1193, se dio el debido
consentimiento informado; adicionalmente, se tomaron
unicamente los datos sociodemograficos, clinicos y paracli-
nicos de interés en la investigacion.

DISCUSION

La hipertrigliceridemia grave se ha descrito como la tercera
causa mds frecuente de pancreatitis aguda en pacientes
jovenes (9) con edades similares a la del paciente repor-
tado y se ha reportado que la incidencia de esa asociacion
fisiopatoldgica es baja (11). Las pancreatitis secundarias a
hipertrigliceridemia grave se describen en el 0,5 % a 1 % de
los casos (12), con otras incidencias de hasta el 7 % (17);
asi mismo, esta alteracion metabdlica se relaciona con el
alto riesgo de padecer pancreatitis aguda a partir de niveles
séricos de triglicéridos > S00 mg/dL (9); por tal motivo,
es necesario conocer las descripciones de estos casos, los
manejos clinicos exitosos y los resultados de los estudios
ambulatorios.

De esta manera, las hipertrigliceridemias se han clasi-
ficado teniendo en cuenta las causas, el patrén de eleva-
cién de lipidos y la gravedad, entre otros factores. Segun
la etiologia, se describen como primarias, que incluyen
las desarrolladas por defectos genéticos en la sintesis o en
el metabolismo de triglicéridos (8); y en secundarias, las
que derivan del insuficiente control de desérdenes endo-
crinos (diabetes, obesidad, sindrome metabdlico, hipoti-
roidismo), las asociadas con la ingesta de medicamentos
y las derivadas de la ingesta excesiva de alcohol (13). Este
caso correspondié a una pancreatitis aguda secundaria a
hipertrigliceridemia, sobrepeso y, probablemente, ingesta
alcohdlica baja.

Dentro de los mecanismos fisiopatoldgicos estudiados
con los que se ha relacionado la elevacion de triglicéridos
como causa de pancreatitis se encuentran varias teorias. La
hipétesis con mayor fuerza sostiene que el exceso de trigli-
céridos en plasma junto con la accién de la lipasa pancred-
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tica conlleva una acumulacién de dcidos grasos en el pan-
creas, que produce una cantidad elevada de radicales libres
y, de este modo, se altera la irrigacién por la hiperviscosidad
sanguinea y a su vez afecta los 4cinos pancreaticos (10).

El manejo intrahospitalario se debe realizar con monitori-
zacion estrecha, control del dolor, uso de antiemético, medi-
das terapéuticas habituales como la dieta restringida, baja
o nula de grasa con el fin de estabilizar el metabolismo del
paciente y, en caso de requerirse, se puede usar sonda nasoye-
yunal (14, 15). Un pilar importante dentro del tratamiento
es la fluidoterapia con lactato de Ringer, puesto que reduce
el riesgo de repuesta sistematica inflamatoria (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica [SIRS]) en un 84 % (p =
0,035) comparado con la solucién salina normal; el manejo
adecuado de los liquidos intravenosos se realiza buscando
un gasto urinario adecuado, con estabilidad de electrolitos y
glucemia; adicionalmente, se deben usar medidas con el fin
de prevenir la hipoxemia, con oxigeno suplementario en caso
de estabilizacion del paciente (16, 17).

Para el manejo de la hipertrigliceridemia se cuenta con
distintos métodos terapéuticos. El primero de ellos estd
relacionado con la reduccién de estos como consecuencia
del ayuno durante el manejo inicial; adicionalmente, se
pueden usar hipolipemiantes orales con el fin de mantener
los valores dentro de normalidad y, finalmente, se cuenta
con medidas extremas como la plasmaféresis, un procedi-
miento mediante el cual se separa el plasma de las sustan-
cias patolégicas, en este caso, el exceso de triglicéridos (17).
La plasmaféresis tiene la ventaja de disminuir los valores de
triglicéridos a niveles normales con una primera sesién en
el 50 % a 80 % de los casos, es por ello que se recomienda
usar cuando se tienen valores de triglicéridos por encima
de 1000 mg/dL, y estd asociado con complicaciones como
la presentada por el paciente (pancreatitis aguda) (18-20).
Algunos estudios han mostrado que disminuye las tasas de
mortalidad en un 24 %, pero estos resultados son estadis-
ticamente no significativos (21, 22). Otro de los métodos
terapéuticos que puede ser utilizado es la infusion de insu-
lina o heparinas, que son medicamentos que favorecen la
degradacién de los quilomicrones y disminuyen la activi-
dad de las lipasas plasmaticas (23, 24).

Hasta el momento no se conoce el porcentaje de recu-
rrencia de la pancreatitis por hipertrigliceridemia, aunque
si es importante realizar controles periddicos, dar manejo
con derivados del acido fibrico, tratar la causa secundaria y
controlar los factores de riesgo que estén asociados con la
patologia metabélica (24-26).

En conclusion, la pancreatitis asociada con hipertriglice-
ridemia tiene una baja prevalencia y sus manifestaciones y
métodos diagnosticos son similares a los relacionados con
otras etiologfas; sin embargo, es necesario el uso de los
estudios paraclinicos adicionales con el fin de detectar el
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tipo de alteraciones asociadas con el metabolismo lipidico.
El tratamiento estd basado en 3 partes: en la primera fase
se maneja de modo similar a las pancreatitis de otra causa;
la segunda fase estd relacionada con el control agudo de
los valores elevados de triglicéridos séricos, para lo cual se
utiliza la plasmaféresis; y en la tercera fase es necesario a
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Resumen

El tratamiento actual para la obstruccién biliar maligna es la derivacion biliar no quirdrgica con proposito palia-
tivo. La cirugia tiene indicaciones especificas en pacientes con patologia maligna con propdsito curativo. Sin
embargo, la obstruccién duodenal y del conducto biliar intra o extrahepético no dilatado hace que esta cirugia
y el procedimiento endoscopico guiado por ultrasonografia endoscopica (USE) sean dificiles de realizar.

Presentamos nuestra experiencia con el primer caso en Colombia, un pais latinoamericano del tercer
mundo. Consistié en una colecistogastrostomia guiada por USE, a partir de la utilizacién de una endoprotesis
luminal (Lumen-apposing metal stents, LAMS) (HOT AXIOS stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados
Unidos) de 15 mm x 10 mm, en un paciente masculino con cancer pancreatico inoperable e invasién duode-
nal con conducto colédoco dilatado.

La colecistogastrostomia guiada por USE podria ser considerada como una opcion de mas importancia para
la descompresion biliar que el drenaje percutaneo, ya que es superior en términos de viabilidad técnica, seguri-
dad y eficacia en casos especificos de estenosis ampular e invasion duodenal. Ademas, puede ser realizada en
paises del tercer mundo, cuando se cuenta con el entrenamiento y los instrumentos adecuados. La endoprotesis
metdlica totalmente recubierta, aplicada a luz (HOT AXIOS stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados
Unidos), es ideal para la colecistogastrostomia guiada por USE, a fin de minimizar complicaciones como fugas
biliares. Se necesitan estudios comparativos adicionales para validar los beneficios de esta técnica.

Palabras clave
Ultrasonografia endoscopica, colecistogastrostomia, endoprotesis metalica de aposicion luminal.

Abstract

The current treatment of malignant biliary obstruction is non-surgical biliary diversion with palliative intent.
The surgery having specific indications in patients with malignant pathology with curative intent. However,
duodenal obstruction and non-dilated intra- or extrahepatic bile duct make these surgical and endoscopic
procedures guided by EUS difficult.

We present our experience with the first case in Colombia, a third-world country in Latin America, of a
cholecystogastrostomy guided by endoscopic ultrasound (EUS) in a patient with unresectable pancreatic
cancer and duodenal invasion with dilated common bile duct using a luminal stent (LAMS) (HOT AXIOS stent,
Xlumena Inc.; Mountain View, CA, USA) 15 mm x 10 mm.

EUS-guided cholecystogastrostomy should be considered as an option for biliary decompression of greater
importance than percutaneous drainage since it is superior in terms of technical feasibility, safety and efficacy
in specific cases of ampullary stenosis and duodenal invasion. In addition, it can be done in third world
countries when it has the appropriate training and implements. The fully covered metal stent applied to light
(HOT AXIOS stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA, USA) is ideal for EUS guided cholecystogastrostomy
to minimize complications such as bile leakage. Additional comparative studies are needed to validate the
benefits of this technique.

Keywords
Endoscopic ultrasonography, cholecystogastrostomy, lumen apposing metal stent.
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INTRODUCCION

Las ecoendoscopias son muy utiles no solo como herra-
mientas de diagndstico por ultrasonido endoscépico
(USE) gastrointestinal y biopsias aspirativas con aguja fina
(USE-AAF), sino también como métodos terapéuticos con
procedimientos de drenaje guiados por USE, como la cole-
docoduodenostomia y la hepatogastrostomia. Esta dltima
ha sido una alternativa para la descompresién biliar por
obstruccién biliar maligna (1, 2).

El tratamiento actual parala obstruccion biliar maligna es
una derivacién biliar no quirdrgica con propésito paliativo
y la cirugia tiene indicaciones especificas en pacientes con
patologia maligna con propésito curativo. No obstante, la
obstruccién duodenal y el ducto biliar extrahepatico hacen
que los procedimientos quirtrgicos y endoscopicos guia-
dos por USE sean dificiles.

En este contexto, presentamos nuestra experiencia con
el primer caso en Colombia, un pais latinoamericano del
tercer mundo. Se trata de una colecistogastrostomia guiada
por USE, mediante la utilizacién de una endoprotesis lumi-
nal (Lumen-apposing metal stents, LAMS) (HOT AXIOS
stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados Unidos)
de 15 mm x 10 mm, en un paciente masculino con céncer
pancredtico inoperable e invasién duodenal con conducto
colédoco dilatado.

PREPARACION DEL PACIENTE

Recomendamos iniciar una terapia antibidtica de amplio
espectro intravenosa antes del procedimiento, asi como
realizar una colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética preprocedimental y una tomografia computarizada
(TC) abdominal en todos los pacientes, a fin de obtener un
mapa del érbol biliar.

En los pacientes que estdn comiendo se necesita una
alimentacidn ligera al mediodia, sin vegetales, y después
una dieta liquida clara. Si ocurre una pseudoobstruccién
y una obstruccién funcional géstrico-orgénica o intestinal
puede ser recomendable afiadir medicamentos procinéti-
cos y colocar un tubo nasogdstrico para mantener el lumen
gastrico y duodenal limpio durante el procedimiento. Los
individuos tratados con antiinflamatorios no esteroides,
firmacos antiagregantes o anticoagulantes deben mejorar
el estado de coagulacién previo a la intervencion.

La colecistogastrostomia guiada por USE, mediante la
utilizacion de una endoprétesis metélica de aposicion lumi-
nal (HOT AXIOS), es relativamente larga y debe realizarse
con sedacién consciente o anestesia general. El paciente
debe tener registro pulsioximétrico y electrocardiogréfico,
asi como capnografia, y puede necesitar intubacién. El pro-
cedimiento se efecttia en decubito lateral izquierdo, con uso
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de rayos X. Sin embargo, al final es mejor ubicar al enfermo
en posicion supina para obtener una buena proyeccién
radioldgica e identificar el neumoperitoneo (1, 3, 4).

ACCESORIOS

« Ecoendoscopio terapéutico, que es un gastrovideos-
copio ultrasénico curvilineo, con un canal de trabajo
de didmetro grande, elevadores de férceps y Doppler
(GF-UCT 180, Olympus America, Melville; NY, Estados
Unidos).

« Equipos de rayos X.

«  Unidad electroquirurgica.

« Alambre guia de 450 cm de longitud y 0,025 pulgadas
(VisiGlide®, Sistemas Médicos Olympus; Tokio, Japén).

«  Catéter de inyeccién (catéter de colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica [CPRE], MTW Endoskopie;
Diisseldorf, Alemania).

 Endoprétesis de aposicién luminal (LAMS) (HOT
AXIOS stent, Xlumena Inc; Mountain View, CA,
Estados Unidos) 15 mm x 10 mm.

REPORTE DE CASOQ

Paciente masculino de 69 anos con historia de tumor neu-
roendocrino pancredtico metastasico inoperable y 15 dias
de evolucién de dolor abdominal, hiporexia, ictericia y
coluria, por lo cual ingresé a la institucién. Se realizé una
colangiorresonancia en la que se observé una masa de S cm
de didmetro, ubicada en la cabeza del pancreas, que obs-
truia el conducto colédoco. Ademas, se encontré un con-
ducto cistico dilatado (Figura 1).

Figura 1. Colangiorresonancia: amputacion intrapancredtica coledocal
y dilatacion proximal.

El paciente fue conducido a una colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE), cuya realizaciéon
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no fue posible debido a la estenosis duodenal neoplésica.
Tampoco se pudo practicar una coledocoduodenostomia
ni usar la endoprotesis duodenal, dada la invasién neopld-
sica del bulbo duodenal.

Asimismo, se realizé una colecistogastrostomia guiada
por USE, al nivel del antro gistrico (Video 1).

o video

Video 1. Colecistogastrostomia guiada por USE.
https://youtu.be/fZ75vu_-gPk

Ademis, se empleé una LAMS (HOT AXIOS stent,
Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados Unidos) de 15
mm X 10 mm (Figuras 2 y 3). El paciente no tuvo com-
plicaciones, pero aun asi fue hospitalizado por causa de un
tratamiento oncoldgico.

TECNICA

El procedimiento empez6 con un ecoendoscopio terapéutico
lineal, porque la presencia de inflamacién en el antro géstrico
distal, el piloro o el marco duodenal no es poco comtn. Fue
necesario buscar la posiciéon mds estable en la cual la punta
del ecoendoscopio se pusiera en frente de la vesicula biliar, en
el antro prepildrico. Se exploré la pared entre el lumen intes-
tinal y la vesicula biliar para medir su grosor y la presencia de
vasos sanguineos con Doppler de poder.

Se inserté un alambre gufa (VisiGlide®, Sistemas Médicos
Olympus; Tokio, Japén) de 450 cm de largo y 0,025 pulga-

Figura 2. Endoproétesis HOT AXIOS.

das en el lumen de la vesicula biliar, y se confirmé mediante
un control radiolégico. Ademas, se realizé la colecistogas-
trostomia a partir del uso de una LAMS (HOT AXIOS
stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados Unidos)
de 15 mm x 10 mm, sin ninguna complicacién y con dre-
naje biliar activo en el lumen géstrico. El paciente permane-
ci6 hospitalizado por tratamiento de cancer (1, S, 6).

DISCUSION

La colecistostomia percutinea es la aproximaciéon mads
comun para obstrucciones biliares y duodenales malignas

Figura 3. A. Examen de TC para seguir la colecistogastrostomia. B. TC abdominal con contraste.
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en pacientes con edades muy avanzadas, en aquellos con
riesgo alto y permanente de cirugia o en quienes presenten
una enfermedad oncolégica inoperable y una expectativa
de vida limitada. Sin embargo, las aproximaciones percu-
taneas con un catéter de drenaje de material biliar en una
bolsa pueden producir infecciones en el punto de puncién.
Se necesita cuidado especial, incluidos la irrigacion, el ven-
daje, los cambios de bolsa y catéter, ya que este procedi-
miento se asocia a desfiguracién cosmética e incomodidad
y usualmente afecta la calidad de vida.

De igual manera, pueden ocurrir complicaciones signifi-
cativas con la aproximacioén percutnea, incluida la separa-
cién del tubo. Se necesita la repeticién de los procedimien-
tos en casos de sangrado intrahepético y sepsis (7-9).

Entre tanto, el drenaje biliar transhepdtico percutianeo
(DBTP) es una aproximacién alternativa con tasas de res-
puesta técnica del 56 al 100 % y complicaciones de hasta
el 14,5 %. El DBTP se asocia a sangrados, neumotorax,
neumoperitoneo, fuga de bilis o migracién del catéter. El
drenaje biliar transmural guiado por USE (DBT-USE) es
otra modalidad endoscépica alternativa.

En estudios retrospectivos, el DBT-USE se puede reali-
zar y es comparable con el DBTP en términos de viabilidad
técnica, seguridad y eficacia, con tasas de complicacién del
11-38 %. La aproximacion transgastrica ha sido relacionada
con mayores tasas de escapes de bilis y migracion distal de
la endoprotesis, como resultado de la distancia entre la vesi-
cula biliar y la pared gastrica. Las principales desventajas de
colocar una endoprotesis plastica son el didmetro pequeno
y el riesgo de fuga de bilis en el espacio peritoneal, pero
este problema se resuelve con la endoprotesis HOT AXIS
(Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados Unidos).

Una endoprotesis metdlica totalmente recubierta, que sea
de aposicion luminal, puede cubrir el espacio entre la endo-
protesis y la fistula, lo que previene escapes de bilis, mientras
que promueve un mejor drenaje, tal y como lo demuestran
Widmery colaboradores, quienes usaron endoprdtesis meta-
licas totalmente recubiertas con aletas antimigratorias (Gore
VIABIL, Gore; Utica, NY, Estados Unidos) (8-11).

Los métodos de drenaje transluminal guiados por USE
estin ganando aceptacién como una aproximacion efectiva
en una gran variedad de condiciones como el drenaje pseu-
docistico, el drenaje de abscesos, la gastrostomia pancrea-
tica y la gastrostomia hepdtica. El drenaje biliar guiado por
USE es una opcion para la descompresion biliar. Se divide
en coledocoduodenostomia ecoguiada para drenajes extra-
hepaticos del conducto biliar, y en hepatogastrostomia para
drenaje intrahepético del conducto biliar.

En nuestro caso, la coledocoduodenostomia guiada por
USE no pudo realizarse debido a una invasién duodenal.
Ademas, la colangiopancreatografia por resonancia magné-
tica mostré que la vesicula biliar estaba distendida (signo
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de Courvoisier-Terrier) y se comunicaba bien con el con-
ducto biliar extrahepdtico. Por tanto, se eligio la colecisto-
gastrostomia guiada por USE y no la hepatogastrostomia
guiada por USE (9, 12-14).

Kwan y colaboradores, junto con los grupos de trabajo
de Lee (y colaboradores) y Baron (y colaboradores),
reportaron que la colecistogastrostomia guiada por USE
fue realizada de forma exitosa en un total de 13 pacientes.
Todos ellos mostraron un répido mejoramiento clinico
y tuvieron unicamente complicaciones menores sin
importancia clinica: un escape biliar intraprocedimental y
un neumoperitoneo.

De otro lado, el drenaje de la vesicula biliar guiado por
USE, con endoprétesis pléstica en cola de cerdo, presenta
escapes biliares, tal y como lo reportaron Itoiy colaboradores
en 2011. Asimismo, Stbtil y colaboradores documentaron
la migracion de la endoprotesis a la vesicula biliar en un pro-
cedimiento a un solo paso, por lo que dicho procedimiento
no puede ser recomendado de forma segura. No obstante,
aparatos como la endoprétesis HOT AXIOS (Xlumena Inc.;
Mountain View, CA, Estados Unidos) permiten un drenaje
terapéutico guiado por USE seguro y efectivo.

En el caso presente, no observamos fugas de bilis o conte-
nidos gastricos después del despliegue de la endoprotesis,
a pesar de que la vesicula biliar y el estomago no se adhirie-
ron el uno al otro, dado que la endoprétesis HOT AXIOS
(Xlumena Inc.; Mountain View, CA, Estados Unidos) hizo
una aposicion de lumen a lumen proporcionada por los
rebordes y cred un sello hermético por el recubrimiento
total en silicona, lo que evitd la necesidad de fulguracion
de tejido para una adherencia inflamatoria adecuada entre
vesicula biliar y conducto géstrico.

Tal y como lo describieron Itoi y colaboradores, estos
resultados demostraron que el drenaje de la vesicula biliar,
incluida la colecistogastrostomia guiada por USE, puede
servir como procedimiento alternativo para el drenaje del
conducto biliar, solo si el conducto cistico se encuentra por
encima de la obstruccién y tanto el conducto biliar como la
vesicula biliar estdn bien comunicados entre ellos (11-16).

En 2013, Itoi y colaboradores propusieron que la colecis-
togastrostomia guiada por USE, para la descompresion del
conducto biliar, estd indicada en las siguientes situaciones: 1)
obstruccién biliar distal; 2) el conducto cistico arranca encima
de las estructuras, y el conducto biliar y la vesicula biliar se
comunican bien; 3) obstruccién duodenal que requiere una
endoprotesis duodenal, y 4) hepatogastrostomia guiada por
USE inadecuada, como resultado de un conducto biliar intra-
hepatico no dilatado o angulacién aguda de la puncién de la
aguja para la colocacion de la endoprotesis metdlica.

Este procedimiento puede realizarse en paises del tercer
mundo, cuando se cuenta con el entrenamiento y los imple-
mentos adecuados. Una pregunta importante por resolver
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es cudndo remover las endoprotesis. Segun la experiencia
reportada en la literatura, en la mayoria de casos no es nece-
sario removerlas. Asi también lo demostraron Itoiy colabo-
radores (1-3,17, 18).

CONCLUSIONES

La colecistogastrostomia guiada por USE deberia ser con-
siderada como una opcién de preferencia para la descom-
presion biliar, y debe coincidir con el drenaje percuténeo
cuando un paciente tiene una estenosis ampular, invasion
duodenal y colédoco dilatado.

Ademis, este procedimiento puede realizarse en paises
del tercer mundo, cuando existen el entrenamiento y los
implementos adecuados. Asimismo, se requiere una LAMS
(HOT AXIOS stent, Xlumena Inc.; Mountain View, CA,
Estados Unidos) para colecistogastrostomia guiada por
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USE, a fin de minimizar complicaciones como fuga biliar.
Se necesitan estudios comparativos adicionales para validar
los beneficios de esta técnica.
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INTRODUCCION

Resumen

La esofagitis necrotizante aguda es una entidad poco comun que afecta sobre todo a ancianos. La presen-
tacion clinica mas comun es hemorragia digestiva alta. El prondstico depende de las enfermedades de base
con una mortalidad de hasta el 50 %. Se presenta el caso de un varén de 77 afios con historia de una semana
de melena, 3 episodios de hematemesis y epigastralgia. La endoscopia digestiva alta revelé una mucosa con
necrosis en parches y fibrina en el eséfago medio y distal. La biopsia de es6fago fue compatible con necrosis
de mucosa.

Palabras clave
Esofagitis necrotizante, eséfago negro, necrosis esofagica aguda.

Abstract

Acute necrotizing esophagitis is a rare entity that affects mainly elderly patients. The most common clinical
presentation is upper gastrointestinal bleeding. The prognosis depends on the underlying diseases, with a
mortality of up to 50%. This is the case of a 77-year-old male patient who presented with melena, three episo-
des of hematemesis, and epigastric pain for a week. Upper endoscopy revealed mucosa with spotty necrosis
and fibrin in the middle and distal esophagus. Esophageal biopsy was compatible with mucosal necrosis.

Keywords
Necrotizing esophagitis, Black esophagus, Acute esophageal necrosis.

enfermedades de base con una mortalidad que alcanza

hasta el 50 % (2, 4).

La esofagitis necrotizante aguda (ENA) o eséfago negro es
una entidad rara con pocos casos reportados en la literatura
médica (1-3). Afecta especialmente a ancianos y la presen-
tacion clinica mas comun es la hemorragia digestiva alta en
mas del 70 % de los casos (1-3). La fisiopatologfa es des-
conocida; se han descrito casos secundarios a compromiso
isquémico, malnutricién y obstruccion del tracto digestivo
alto (4). Los hallazgos endoscépicos muestran una colora-
cion negruzca de la mucosa esofdgica que termina a nivel
de la unién gastroesofdgica. El prondstico depende de las

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 77 afios con historia de una
semana de melenas, 3 episodios de hematemesis y dolor epi-
géstrico, con antecedente de hipertension arterial, accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico previo y consumo diario
de aspirina. Al ingreso, se encontraba hipotenso y el unico
hallazgo relevante al examen fisico fue una leve hemiparesia
izquierda por el antecedente de ACV. Los exdmenes auxilia-
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res mostraron anemia leve, leucocitosis, hipoalbuminemia
y funcién renal alterada (hemoglobina: 12,4 mg/dL; leu-
cocitos: 18 000, urea: 141, creatinina: 1,9 y albimina: 2,5).
El perfil de coagulacion y hepético no present alteraciones.
La radiografia de térax mostraba el mediastino ensanchado
y daba la impresién de neumomediastino; sin embargo, se
descart6 con una tomografia tordcica.

La endoscopia digestiva alta revel6 en la mitad inferior
del es6fago una mucosa con necrosis en parches y fibrina
(Figura 1). Ademds, se observaron dos tlceras en la
segunda porcién de duodeno de 30 x 25y 20 x 20 mm con
base de fibrina (Figura 2). La biopsia de eséfago fue com-
patible con necrosis de mucosa.

El paciente fue manejado con liquidos intravenosos, reposo
gastrico por 72 horas, inhibidor de bomba de protones parente-

0.01:45

Figura 2. Ulcera duodenal.
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ral, antieméticos y sucralfato. Curs6 con evolucion clinica favo-
rable. Luego de S dias se observo la regeneracion de la mucosa
esofégica (Figura 3). A las 6 semanas, cursaba con disfagia
esofdgica, por lo que se repite el estudio endoscopico y revela
una estenosis esofagica a 20 cm de la arcada dentaria que no
permite el paso del equipo (Figura 4). Se le realizaron 2 sesio-
nes de dilatacién con balén y presenté mejoria de los sintomas.

DISCUSION

La ENA fue descrita inicialmente por Brennan en 1967 en
una necropsia y, posteriormente, en una endoscopia por
Goldenberg en 1990 (3). La incidencia en estudios endos-
copicos es menor del 0,3 % y contrasta con el 10,3 % des-
crito en las autopsias (S).

Figura 3. Regeneracién de mucosa al quinto dia.
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Figura 4. Estenosis a la sexta semana.

La necrosis suele ser circunferencial y tiene predomi-
nantemente afeccion distal, por ser la zona menos vascu-
larizada del es6fago. Ademds, suele terminar abruptamente
en la unién gastroesofigica (3, S). La hipoperfusién, la
disminucion de la barrera defensiva mucosa y la presencia
de reflujo gastroesofdgico se postulan como mecanismos
fisiopatolégicos (4-6).

La etiologia es multifactorial y se describe en pacientes
con factores de riesgo para isquemia y de flujos sanguineos
bajos. Hay predominancia del sexo masculino, especial-
mente en ancianos, y estd asociado con eventos tromboe-
mbélicos y de malignidad. (7, 8). El caso presentado es un
varén, adulto mayor que tiene antecedente de ACV e hiper-
tension arterial como factores predisponentes.

La presentacion clinica mds frecuente es la hemorragia
digestiva alta, como en el caso presentado (9). Asimismo,
también se han reportado otros sintomas como epigastral-
gia, emesis, disfagia y fiebre (8, 9).

La endoscopia es el examen de eleccién para el diagnos-
tico apoyada en los antecedentes patoldgicos del paciente,
las biopsias no son indispensables y deberian ser tomadas
con mucha precaucién por el riesgo de perforacion (5-9).
En el estudio patoldgico se observa la presencia de tejido

REFERENCIAS

necrético (7). El diagnéstico diferencial incluye melanosis,
pseudomelanosis, melanoma maligno, acantosis nigricans,
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gica mediante esofagograma baritado y un nuevo estudio
endoscopico. Mejoro la sintomatologia luego de dos sesio-
nes de dilatacion con balén.

La ENA es una enfermedad grave poco comun y debe
incluirse en la lista de diferenciales en un paciente de edad
avanzada con multiples enfermedades comoérbidas que pre-
senta sangrado gastrointestinal superior. Requiere un alto
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INTRODUCCION

Héctor Conrado Jiménez-Sanchez,?

David José Polania-Galindo.?

Resumen

Se presenta un caso de ascaris de la via biliar (AB), cuya manifestacion clinica fue ictericia obstructiva,
acompafiada de dolor abdominal causado por un cuadro de pancreatitis aguda. Inicialmente, se sospechd de
etiologia litiasica, por lo cual se realizaron estudios de imagenes diagnosticas y se evidencid la presencia de
AB como hallazgo incidental, diagnosticado por ultrasonografia endoscopica biliopancreéatica (UEB), que fue
confirmado y tratado mediante colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).

Palabras clave
Ascaris de la via biliar, ictericia obstructiva, dolor abdominal, pancreatitis aguda, etiologia litiasica.

Abstract

The following is a case of biliary ascariasis (BA), whose clinical presentation was obstructive jaundice, accom-
panied by abdominal pain due to acute pancreatitis. At first, clinical suspicion led to consider a stone etiology,
for which diagnostic imaging studies were performed, evidencing BA as an incidental finding diagnosed by
endoscopic biliopancreatic ultrasonography (EBU), which was confirmed and treated using endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP).

Keywords
Biliary ascariasis, Obstructive jaundice, Abdominal pain, Acute pancreatitis, Lithiasic etiology.

de la papila de Vater y originar sintomas similares a la coledo-

colitiasis 0, en escenarios inusuales, puede viajar al conducto

La ascariasis es una enfermedad helmintica frecuente del
tracto gastrointestinal humano, causada por el gusano parasi-
tario Ascaris lumbricoides (AL), y se manifiesta principalmente
en paises tropicales en desarrollo. La forma adulta de AL, por
lo general, permanece en el lumen intestinal sin causar ningtin
sintoma o problemas de salud significativos. De forma oca-
sional, el gusano adulto puede migrar al tracto biliar a través

pancredtico y generar sintomas similares a la pancreatitis.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 47 anos, proveniente de Leticia
(Amazonas, Colombia), quien fue remitido por un cuadro
clinico de 2 semanas de evolucién consistente en dolor
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abdominal de intensidad 8/10 tipo urente, localizado en
el epigastrio e hipocondrio derecho, con irradiacién en
banda, y asociado a multiples episodios eméticos de carac-
teristicas biliares y la presencia de coluria.

Por esta razon, el individuo consulté a la unidad de salud
de I nivel de atencidn; alli se documenté la existencia de una
hiperamilasemia de 595 mg/dL, asociada a hiperbilirrubine-
mia a expensas de la bilirrubina directa (Tabla 1). Ademas,
se observaron reactantes de fase aguda positivos y hallazgos
imagenoldgicos, mediante tomografia axial computarizada
(TAC) contrastada, compatibles con pancreatitis aguda
(Balthazar grado D) (Figura 1), la cual fue clasificada como
moderada a severa, segin el indice de severidad clinico,
con un APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II) de 7 puntos. En consecuencia, se indicé un
manejo a partir de reanimacién hidrica, cubrimiento anti-
biético con ampicilina/sulbactam y suspension de la via oral.

Tabla 1. Reporte de paraclinicos de ingreso y egreso

LAB Ingreso Egreso
LEU 7100 12000
NTRO 88 % 2%
Hb 10,7 g/dL 12,2 g/dL
FA 1308 UI/L 155 UI/L
BT 3,61 mg/dL 0,75 mg/dL
BD 2,76 mg/dL 0,5 mg/dL
TGO 233 UIlL 123 UIL
TGP 155 Ul/L 73 UL
PCR 4,8 UIIL 1,4 UllL
Amilasa 595 UI/L 51,3 UIIL
LAB: laboratorio; LEU: leucocitos; NTRO: neutréfilos; Hb:

hemoglobina; FA: fosfatasa alcalina; BT: bilirrubina total; BD:
bilirrubina directa; TGO: transaminasa glutimico oxalacética; TGP:
transaminasa glutdmico piravica; PCR: proteina C reactiva; Ul: unidad
internacional

Como estudio complementario, se realizé una ecografia
abdominal, en la cual se evidencié la presencia de pélipo
vesicular y barro biliar, sin alteraciones a nivel de la via
biliar. Debido al riesgo intermedio de coledocolitiasis, por
el aumento de las bilirrubinas totales, la alteracion del perfil
hepético, la clinica de pancreatitis biliar (Tabla 1) y mayor
sensibilidad para microlitiasis, se practicé una ultrasono-
grafia endoscopica que reporto colelitiasis asociada a ima-
gen y fue compatible con AL a nivel de la luz del colédoco,
con estructura alargada tubular hiperecogénica, que no
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daba sombra actstica, e imagen en doble riel (Figura 2).
Se indicé un manejo con albendazol (400 mg via oral, cada
24 hpor 3 dias) y se efectué una CPRE, sumada a una papi-
lotomia y ala extraccion de dscaris a nivel de la via biliar, sin
complicaciones posoperatorias (Figura 3).

Figura 1. TAC abdominal: hepatomegalia e infiltracién grasa,
pancreatitis (Balthazar D) con indice de severidad S, derrame pleural
bilateral y escasa cantidad de liquido libre en la cavidad abdominal.
Fuente: archivo de los autores.

El paciente presentd una evolucion satisfactoria durante
la hospitalizacion, asi como la resolucién de su pancrea-
titis aguda. Luego de ello, fue remitido a colecistectomia
laparoscépica por causa de la colelitiasis diagnosticada
mediante ultrasonografia endoscépica; sin embargo, no se
registraron complicaciones.

DISCUSION

El sindrome ictérico de caracteristicas obstructivas tiene
diversas causas de origen maligno y benigno. Una de ellas
—que ademds es infrecuente y de dificil diagndstico— es
la obstruccién del conducto biliar comtin (CBC), secunda-
ria ala presencia de AL, que es un nematodo que parasita al
humano y puede medir entre 10 y 30 cm de longitud (1).

En general, cerca del 30 % de los pacientes con hallazgo
de AL a nivel del CBC son colecistectomizados. Se ha
concluido que dicho antecedente causa una dilatacion del
CBC, que se asocia con un aumento en la produccién de
colecistoquinina, lo cual produce la relajacion del esfinter
de Oddi y facilita la migracién del pardsito intestinal en el
interior del CBC (2).

Epidemiologia

Se han reportado casos en diferentes partes del mundo, en
especial en regiones tropicales y subtropicales (Africa, el
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Figura 2. Ultrasonografia endoscopica biliopancreatica: colelitiasis, via biliar con Ascaris lumbricoides en su interior. CBC:

conducto biliar comun. Fuente: archivo de los autores.

Figura 3. CPRE: via biliar levemente dilatada de 7 a 8 mm, con defecto de llenado alargado e imagen en doble riel, por presencia de éscaris. Fuente:
archivo de los autores.

Lejano Oriente, América Latina, el Sudeste Asiatico y algu-
nas partes del Medio Oriente) (3), en donde el suelo y las
condiciones climaticas son favorables para la proliferacién
de las larvas de lombrices intestinales. E1 AB configura el
10-19 % de los ingresos a urgencias relacionados con AL.

No existen datos precisos en relacién con la incidencia de
AB. Sin embargo, se ha documentado una incidencia que
oscila entre el 11 y el 19 % en los pacientes con alguna com-
plicacioén relacionada con el CBC.

Presentacion clinica

Presentacion biliar

Las dreas endémicas, asociadas a pacientes con factores
de riesgo para esta entidad, facilitan el diagndstico de AB.
Dentro del cuadro clinico se pueden presentar nduseas,

vomito, dolor abdominal, ictericia y urticaria. El c6lico biliar
de intensidad >8-10 (escala andloga del dolor), asociado a
colecistitis acalculosa, se presenta en el 56-98 % de los casos.

Asimismo, dentro de las complicaciones asociadas se men-
ciona la formacién de cdlculos a nivel del CBC. La colangitis
puede estar presente en cerca del 20 % de estos pacientes (4).

No existe una clara relacién entre el AB y el riesgo de
colangiocarcinoma. Sin embargo, algunos trabajos descri-
ben a este tumor maligno como un factor predisponente
que debe considerarse.

Presentacion no biliar

Otra forma de presentacion es la pancreatitis aguda secun-
daria a la ocupacion de un AL en la luz del conducto pan-
credtico principal o al nivel del esfinter de Oddi (4-30 % de
los casos).
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Ademis, se puede presentar una respuesta inflamatoria
no sistémica, secundaria a la formacién de abscesos intra-
hepaticos, a causa de una alta carga de gusanos a nivel hepé-
tico. Este escenario constituye el 1 % de los casos (5).

Diagnostico

Con relacién a las pruebas de laboratorio, se pueden encon-
trar tanto una leucocitosis asociada a un aumento del recuento
total de eosinodfilos como un incremento inespecifico de las
pruebas de funcién hepatica. Sin embargo, un mejor indicador
es la fosfatasa alcalina, la cual muestra un aumento temprano y
progresivo (6) e incluso puede asociarse a la hiperamilasemia,
tal y como ocurrié en el caso del paciente descrito.

Existen pruebas inmunoldgicas que no confirman el diag-
néstico de AB (pobres sensibilidad y especificidad). Estas
solo son utiles para confirmar la exposicién al parasito.

La ecografia hepatobiliar es un método util para un enfo-
que diagnéstico inicial, con el tipico signo de 4 lineas (CBC
con tubo anecoico en su interior). Sin embargo, su sensibi-
lidad oscila entre el 25 y el 86 % (7), y disminuye cuando
se suman cuadros de colelitiasis y pancreatitis, e incluso
cuando se realiza el estudio en la fase migratoria del gusano
hacia el exterior del CBC.

Entre tanto, la colangiorresonancia tiene un rendimiento
inferior al S0 % en los casos, debido a la insuficiente delimi-
tacién a nivel de la luz del CBC. No obstante, en la secuen-
cia de T2, el parasito puede visualizarse como una estruc-
tura hipointensa, con una sefial hiperintensa del CBC a su

alrededor (8).
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De otro lado, estudios previos recomiendan el uso diag-
néstico y terapéutico de la CPRE, pues alcanza sensibilida-
des superiores al 80 %. Pese a ello, en los ultimos afios, por
causa del riesgo de complicaciones posquirurgicas de este
método (pancreatitis, sangrado, perforacién intestinal),
diversos autores han propuesto, en su lugar, la utilizacién
de la ultrasonografia endoscdpica como estrategia diagnds-
tica efectiva para esta entidad. En efecto, la ultrasonografia
endoscdpica ha demostrado una sensibilidad cercana al
100 %, cuando se usa en conjunto con la CPRE (8, 9).

Durante el presente caso se realiz6, inicialmente, una
ecografia hepatobiliar que no entregé datos conclusivos en
relacidn con las caracteristicas de la via biliar, mientras que
por el riesgo intermedio de coledocolitiasis (10) se prac-
tico una ultrasonografia endoscopica, con el reporte de AB
manejado satisfactoriamente mediante CPRE.

CONCLUSIONES

La ultrasonografia endoscépica biliopancredtica es una
herramienta diagnéstica de gran utilidad en la actualidad,
con altas tasas de sensibilidad y especificidad en las patolo-
gfas del CBC. Ante la sospecha de una obstruccion biliar de
etiologia no esclarecida, es necesario evitar intervenciones
que presentan morbilidad, mientras que si hay indicios de
AB, la ultrasonografia endoscépica biliopancredtica consti-
tuye el método diagndstico de eleccién.

La CPRE combinada con agentes antihelminticos es un
tratamiento efectivo, por lo que se considera de primera
linea en el manejo de la AB.
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Resumen

El hipo cronico es un sintoma que puede provocar una invalidez significativa y a menudo revela una enfer-
medad subyacente. A continuacion, se presenta el caso de un varon de 68 afios que ingresé con hipo de
méas de 3 meses de duracién que se asociaba con epigastralgia, vomitos posprandiales y pérdida ponderal.
Habia sido intervenido en 2 ocasiones debido a una enfermedad por reflujo gastroesofagico y hernia hiatal,
una primera en la que se realizé una fundoplicatura y, posteriormente, una reintervencion consistente en el
cierre de los pilares diafragmaticos y re-Nissen laparoscopico. La clinica se debia a una obstruccion hiatal
por acodamiento de la fundoplicatura previa y fue resuelta mediante la reposicion hiatal a los parametros
anatémicos y desmontaje del Nissen previo.

Palabras clave
Hipo, fundoplicatura, hernia hiatal.

Abstract

Chronic hiccups is a rare symptom that can lead to significant disability and often reveals an underlying
disease. The following is the case of a 68-year-old man who was admitted due to hiccups that had lasted more
than 3 months associated with epigastric pain, postprandial vomiting, and weight loss. He had undergone
surgery twice due to gastroesophageal reflux disease and hiatal hernia. During the first procedure, a fundopli-
cation was performed, and then, he underwent a reoperation consisting of diaphragmatic pillars closure and
laparoscopic Nissen. The symptoms were caused by a hiatal obstruction due to the kinking of the previous
fundoplication and were resolved by repositioning the hiatus to anatomical parameters and dismantling the
previous Nissen.

Keywords
Hiccups, Fundoplication, Hiatal hernia.

INTRODUCCION

Elhipo es un sintoma molesto consistente en contracciones
mioclénicas, organizadas, involuntarias y repetitivas del
diafragma y los musculos intercostales. Este movimiento
espasmodico es un fendmeno frecuente y fisioldgico a cual-

542

quier edad, al que se suele dar poca importancia o incluso
pasar por alto, pero se convierte en una molestia preocu-
pante en algunas situaciones (1).

Se considera crénico si su duracion es superior a 48 horas
(2). En esos casos puede ser el sintoma de una enfermedad
o de una complicacién patoldgica subyacente y suele ser
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refractario al tratamiento. El hipo es considerado intrata-
ble cuando se prolonga durante mas de un mes y persiste a
pesar de 48 horas de tratamiento (3).

Su evolucién es la continuacién a largo plazo de sacudi-
das con una frecuencia variable, a menudo con una periodi-
cidad de varios dias o semanas al mes y provoca una invali-
dez significativa. Normalmente, es el sintoma revelador de
una enfermedad grave subyacente, por lo que es el unico
hipo que implica un verdadero tratamiento médico; por
esta razon, se debe dar prioridad a la busqueda de su causa
para intentar aplicar un tratamiento etioldgico.

CASO CLINICO

Varén de 68 afios que acudi6 a urgencias en octubre de
2018 por persistencia desde hacia mas de 3 meses de hipo
diario, intermitente, que empeoraba con la ingesta y dificul-
taba el descanso. Durante dicho periodo habia presentado
epigastralgia, nduseas y vomitos posprandiales con pérdida
de al menos 4 kilogramos de peso. Su médico de atencién
primaria habia prescrito tratamiento sintomético con
Largactil® con escasa mejoria.

El paciente se encontraba en seguimiento en consulta de
neumologia por asma bronquial en tratamiento con mon-
telukast, fluticasona, salmeterol y bromuro de aclidinio.
Debido a una enfermedad por reflujo gastroesofdgico y
hernia hiatal habia sido intervenido en 2 ocasiones, en la
primera se le realizé una funduplicatura en abril de 2005 y
en la segunda, una reintervencién en octubre de 2011 con-
sistente en el cierre de pilares y re-Nissen laparoscépico.

En la exploracién llamaba la atencion la delgadez del
paciente, siendo el resto de la exploracion fisica anodina.
El anélisis de urgencias mostré leucocitosis, trombocitosis,
anemia ferropénica e hipoalbuminemia. Ante la sospecha de
patologfa tumoral se le realizé una tomografia axial compu-
tarizada (TAC) abdominal que objetivé un engrosamiento
parietal y captacién de contraste a nivel de la unién gas-
troesofdgica, y quedo ingresado para completar el estudio.

Se le realiz6 una gastroscopia en la que se observé
abundante liquido en el es6fago a pesar de que el paciente
guardé mas de 10 horas de ayunas, y en el tercio medio y
distal habifa una mucosa con patrén en empedrado blan-
quecino. Ante la sospecha de candidiasis esofégica, que
posteriormente se confirmd, se tomaron biopsias y citolo-
gia. En la exploracion también se observé una hernia hiatal
de 3-4 cm con una fundoplicatura que dificultaba el paso
del endoscopio sin impedirlo (Figura 1). Ademds, se anali-
zaron marcadores tumorales que resultaron negativos.

Se trat6 con fluconazol intravenoso durante un total de
14 dias y la clinica mejoré parcialmente luego de las prime-
ras dosis, pero empeord posteriormente. Por este motivo
fue intervenido quirtrgicamente ante la obstruccién hiatal

por acodamiento de la fundoplicatura previa (Figura 2). Se
le realiz6 una reposicion hiatal a los pardmetros anatémicos
y se procedi6 al desmontaje del Nissen previo.

Figura 1. Imagen endoscopica en retroversion de la fundoplicatura
durante el ingreso.

Figura 2. Imagen radioldgica de TAC en la que se senala el acodamiento
de la fundoplicatura.

La recuperacion fue muy satisfactoria y desaparecieron el
hipo y las nduseas. En las revisiones posteriores el paciente
continta asintomético y ha ganado peso.

DISCUSION

Aunque el reflujo gastroesofagico es una entidad frecuente
que afecta hasta al 32 % de la poblacioén, la aparicién de
hipo crénico como sintoma de la misma es mucho menos

habitual (4).
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La etiologfa del hipo es numerosa y variada (). Hay muy
pocos estudios que describan la frecuencia de las posibles
causas etiolégicas del hipo y son muy antiguos (6, 7). La
mayoria de los episodios agudos son producidos por dis-
tension gastrica, como es el caso de una comida copiosa o
delaingesta de bebidas carbonatadas. La principal causa de
hipo croénico eslas enfermedades gastroesofdgicas, entre las
que predomina la esofagitis por reflujo. A continuacién, y a
gran distancia, estdn los hipos de causa tordcica, abdominal,
cerebral e incluso psiquica.

También puede subyacer una causa estructural, infec-
ciosa o inflamatoria que afecte al sistema nervioso central
(SNC), al nervio vago, a los nervios frénicos o sus ramas
en pacientes con comorbilidad. Es necesario recordar que
puede deberse a una enfermedad grave, como una neopla-
sia 0 una esclerosis multiple. El hipo crénico es una entidad
algo mas frecuente en varones, principalmente si el origen
esenel SNC (8).

La resolucién de este sintoma pasa por el tratamiento
etioldgico que lo provoca, como ha sucedido en el caso pre-
sentado (9). El paciente presentaba una fundoplicatura que
se habia desplazado distalmente, volviendo a aparecer una
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Resumen

La enfermedad inflamatoria intestinal comprende la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU). Esta
ultima es una patologia crénica caracterizada por una inflamacion difusa de la mucosa colonica, que afecta el
recto y se extiende de forma proximal. Su curso clinico es intermitente, con exacerbaciones y remisiones. Su
tratamiento, por lo general, es farmacoldgico, con corticoides, inmunomoduladores e inhibidor del factor de ne-
crosis tumoral (anti fumor necrosis factor, TNF), los cuales causan un estado de inmunosupresion en el paciente,
que puede asociarse en algunos casos a infecciones oportunistas. En la literatura se describe la aparicion de
la criptococosis pulmonar en pacientes con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). En otros
casos se asocia al tratamiento farmacoldgico de pacientes con EC, asi como con otras infecciones oportunistas,
tales como la tuberculosis y el herpes. Presentamos uno de los primeros casos de criptococosis pulmonar en un
paciente con diagndstico de colitis ulcerativa, quien recibié tratamiento escalonado con salicilatos, inmunomo-
duladores y terapia biolégica. La infeccion fue documentada clinica, radioldgica e histologicamente. El paciente
recibio el tratamiento adecuado y presentd una evolucion satisfactoria.

Palabras clave
Enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerativa, inmunosupresion, infecciones oportunistas, criptococo-
sis pulmonar.

Abstract

Inflammatory bowel disease comprises Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC), the latter being
a chronic disease characterized by diffuse inflammation of the colonic mucosa that affects the rectum and
extends proximally. Its clinical course is intermittent with exacerbations and remissions and its treatment is
generally pharmacological, with steroids, immunomodulators, and anti-tumor necrosis factor inhibitors (TNF),
which cause the patient to be in a state of inmunosuppression associated, in some cases, with opportunistic
infections. The literature describes the occurrence of pulmonary cryptococcosis in patients with human im-
munodeficiency virus (HIV) infection, in cases associated with drug treatment of patients with CD, as well as
with other opportunistic infections such as tuberculosis and herpes. This is one of the first cases of pulmonary
cryptococcosis reported in a patient diagnosed with ulcerative colitis, who received step therapy with salicyla-
tes, immunomodulators, and biological therapy. The infection was documented clinically, radiologically, and
histologically. The patient received the appropriate treatment and had a satisfactory evolution.

Keywords

Inflammatory bowel disease, Ulcerative colitis, Immunosuppression, Opportunistic infections, Pulmonary
cryptococcosis.
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INTRODUCCION

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad crénica carac-
terizada por una inflamacién difusa de la mucosa coldnica,
que afecta el recto y se extiende proximalmente de manera
variable, simétrica y circunferencial a todo el colon. El
sintoma cardinal es la diarrea sanguinolenta, asociada con
urgencia y tenesmo rectal, y su curso clinico es intermi-
tente, con exacerbaciones y remisiones (1). Generalmente,
el tratamiento inicial es farmacolédgico y solo en algunos
casos es quirdrgico. Eluso de algunos medicamentos, como
corticoides, inmunomoduladores y anti factor de necrosis
tumoral (tumor necrosis factor, TNF), causa un estado de
inmunosupresién en el paciente, que se puede asociar en
algunos casos a infecciones oportunistas (2).

Presentamos el caso de un paciente masculino con diag-
néstico de CU, quien recibid tratamiento escalonado con
salicilatos, inmunomoduladores y terapia bioldgica, sin
lograr un control adecuado de la enfermedad, por lo cual
fue remitido a cirugia, y tuvo una correcta evolucién poso-
peratoria. Durante su tratamiento, el paciente presentd
criptococosis pulmonar, la cual fue documentada clinica,
radioldgica e histologicamente. El individuo recibi6 el tra-
tamiento adecuado y presentd una evolucion satisfactoria.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 48 anos, quien en noviembre de
2011 consulto6 por primera vez por deposiciones diarreicas
con moco y sangre, de 8 meses de evolucién, y pérdida de
10 kg de peso, sin otros antecedentes de importancia. En
el examen fisico, present6 un leve dolor a la palpacién en
el marco célico. Se realiz6é una colonoscopia con hallazgo
de colitis extensa, y se tomaron biopsias que confirmaron
el diagnédstico de CUj por lo cual se inicié tratamiento con
mesalazina 3 g/via oral (VO)/dia y un ciclo de corticoides
(prednisolona) de 40 mg/VO/d{a, con mejoria clinica. El
paciente fue dado de alta con indicacién de continuar la
mesalazina de forma permanente, asi como los corticoides,
con una posterior disminucién gradual y suspension.

Tres meses después, y luego de la suspension anticipada
y voluntaria de ambos medicamentos, el paciente presentd
una recaida. La colonoscopia informé pancolitis ulcerativa,
con indice 2 de severidad, segtin la subclasificacién endos-
copica de Mayo, y estado E3 S2, de acuerdo con la clasifica-
cion de Montreal. Se reinicié la mesalazina 3 g/VO/dia, lo
que condujo ala resolucion de su sintomatologia.

Sin embargo, en octubre de 2013, el paciente present6
una nueva recaida, con un examen coproscopico que evi-
denci6 amebiasis, la cual fue tratada con metronidazol mdas
nifuroxazida cada 12 h, por 7 dias, sin que se evidenciara
una mejoria. Por esto, y considerando una reactivacion de
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la enfermedad, se decidié adicionar azatioprina 150 mg/
VO/dia (2,5 mg/kg/ dia) a la mesalazina que el paciente
venia tomando, con lo cual se logré una adecuada remision.

El paciente consulté nuevamente en noviembre de 2014
por presentar deposiciones diarreicas con sangre, males-
tar general, astenia y adinamia, y pérdida de 4 kg de peso.
Venia tomando mesalazina en 3 g/VO/dia y azatioprina
en 50 mg/VO/8 h (2,5 mg/kg/dia). Se efectué un diag-
nostico de cor anémico, hemorragia de las vias digestivas
bajas y CU activa corticodependiente, con actividad severa
(Montreal S3), y se inicié un pulso de corticoides (pred-
nisolona 40 mg/dfa). Ademds, se le transfundieron 2 uni-
dades de globulos rojos empaquetados y, posteriormente,
hierro sacarosa.

En un nuevo control endoscdpico, se encontrd pancoli-
tis ulcerativa y pseudopdlipos, que en comparacién con la
colonoscopia previa, evidenci6 una progresion de la enfer-
medad, por lo que se contempl6 el inicio de una terapia
bioldgica. Se solicitaron pruebas de tuberculina (Purified
protein derivative, PPD), serologfa para hepatitis A, B, C y
una prueba de VIH. Se realizé ademds una radiografia de
torax, en la que se observo la presencia de un nédulo en el
16bulo superior izquierdo y otro en el I6bulo inferior, de 6
mm cada uno (Figura 1). La tomograffa computadorizada
de térax confirmé dichos hallazgos (Figura 2).

Ante la sospecha de un tuberculoma, se realizé una biop-
sia en cufia del nédulo del 16bulo inferior, con una patolo-
gia que reportd un parénquima pulmonar con enfermedad
granulomatosa crénica caseificante, compatible con cripto-
cocosis, y negativo para bacilos acidorresistentes (BAAR)
(Figura 3). Los cultivos de hongos confirmaron un mode-
rado crecimiento de Cryptococcus neoformans, mientras que
la PPD negativa descart6 la tuberculosis latente.

Frente al diagnostico de criptococosis pulmonar sin
compromiso sistémico, el servicio de infectologia indicé el
comienzo del tratamiento con fluconazol en 400 mg/VO/
diay contraindic6 empezar la terapia bioldgica durante, por
lo menos, las ocho semanas iniciales del tratamiento con
fluconazol. Ademads, se indicé un control sérico mensual de
criptoldtex durante el primer ano, el cual fue negativo.

Dos meses después de haber iniciado el tratamiento con
fluconazol, se anadié adalimumab, ademds de la mesa-
lazina y la azatioprina que el paciente venia recibiendo.
Inicialmente, este present6 una adecuada respuesta, pero
luego de ocho meses reingres6 por una nueva recaida. Se
considerd entonces una reactivaciéon de la CU por evolu-
cién de la enfermedad (estado S3, segtin la escala de seve-
ridad de Montreal) y una colitis severa, de acuerdo con los
criterios de Truelove y Witts.

Sin embargo, ante la respuesta no adecuada al adalimu-
mab se inicié tratamiento con infliximab, con lo cual el
paciente present6 una mejoria inicial de su sintomatologia.
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Figura 1. En la radiografia de térax se observan opacidades nodulares con densidad de tejidos blandos, proyectadas a nivel de los 16bulos superior e

inferior izquierdo. Fuente: archivo de los autores.

Figura 2. Se observa un nédulo pulmonar con calcificaciones gruesas en el segmento apicoposterior del 16bulo superior izquierdo, de 6 mm de
didmetro, y otra imagen nodular subpleural de 6 mm de didmetro, en el segmento superior del 16bulo inferior izquierdo, con densidad de tejidos
blandos. Fuente: archivo de los autores.

Pese a ello, en octubre de 2015 tuvo otra recaida, razén por
la que se consideré una falla en la respuesta al tratamiento
biolégico y se determiné un tratamiento quirtrgico.

Asi pues, se realizé un proctocolectomia total, un reser-
vorio ileal en J, una anastomosis ileoanal y una ileostomia
de proteccién. En un segundo tiempo (febrero de 2016),
se efectud el cierre de la ileostomia. En la actualidad, el
paciente permanece asintomdtico, refiere una adecuada
calidad de vida y no requiere medicamentos.

DISCUSION

En las ultimas décadas, las infecciones oportunistas, como
la tuberculosis y la criptococosis, se han incrementado
debido especialmente a la aparicién de patologias como
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), en
la que la criptococosis puede ocurrir en el 5y 10 % de los
casos. Estas enfermedades oportunistas también han sido
informadas en pacientes sometidos a estados de inmunosu-
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Figura 3. Con coloracién de hematoxilina-eosina, se observa el parénquima pulmonar con un granuloma necrotizante, con detritos e histiocitos. A
mayor aumento (10 X), se aprecian en detalle las esporas del criptococo, sefialadas con flechas. Fuente: archivo de los autores.

presién como parte del tratamiento de trasplante de 6rga-
nos o en aquellos con enfermedades de tipo inflamatorio;
incluso pueden observarse en personas inmunocompeten-
tes. Se estima que a nivel mundial se dan hasta un millén
de nuevos casos de criptococosis, con cerca de 650 000
muertes por afio (3, 4).

La criptococosis pulmonar es causada por una levadura
encapsulada, que se adquiere por inhalacién de esporas del
medio ambiente (5). Existen varias especies, pero las mis
comunes son la del tipo neoformans, que se pueden encon-
trar en cualquier parte del mundo; la variedad gattii se halla
en regiones tropicales y subtropicales (6).

Enlamayoria de los casos, se logra determinar la exposicion
a heces de paloma, aves de corral, perros, gatos u otras espo-
ras del medio ambiente. Sin embargo, hasta en un 15 % de los
casos no se identifica la fuente de contacto (7). En el contexto
de nuestro paciente, no se documento exposicién alguna.

Los pacientes pueden presentar desde sintomasleves, como
cefalea, tos y fiebre, hasta un compromiso sistémico que se
manifiesta con escalofrios, hemoptisis y pérdida de peso. En
un porcentaje que varfa (segun diversas publicaciones), en el
17-35 % de los casos, los individuos pueden estar asintomati-
cos. El diagnostico se hace frecuentemente de forma inciden-
tal, debido al hallazgo radiolégico de nédulos pulmonares, los
cuales pueden ser solitarios o multiples, asi como de dreas de
consolidacién o patrén reticulonodular (8, 9).

Nuestro paciente no present6 sintomas relacionados con
la criptococosis. Por tanto, el diagnéstico fue incidental, a
partir del hallazgo inicial de nédulos pulmonares que se con-
firmaron mediante tomografia. Esta técnica forma parte de
los métodos diagnosticos y en ella, usualmente, se observan
pocos o multiples nédulos subpleurales o masas con o sin
halo. Ademds, en un menor niimero de casos, pueden apre-
ciarse consolidaciones, derrames pleurales o un aumento del
tamafio de los ganglios mediastinicos (10, 11).

548 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):545-550. https://doi.org/10.22516/25007440.429

Asimismo, se emplean varias técnicas diagndsticas como
la medicién sérica del antigeno capsular. Esta tiene la ven-
taja de ser un método no invasivo, pero del cual se han
informado falsos negativos y positivos, razén por la que es
necesario ser cautos en su andlisis (7). En la actualidad tam-
bién se utilizan pruebas de biologia molecular, las cuales
tienen la ventaja de ser rdpidas, pero requieren més tiempo
de uso para su adecuada evaluacidn.

Los medios diagnosticos considerados mds especificos
son el cultivo y la biopsia del tejido; esta ultima es la més
importante y se puede obtener por puncién o quirtrgica-
mente. Las coloraciones empleadas son las de tinta china,
Gomory, 4cido peryddico de Schiff (Periodic Acid-Schiff,
PAS) y mucicarmina (12). En el caso de nuestro paciente,
se realizaron cultivo y biopsia, que demostraron la presen-
cia de las esporas del criptococo.

El tratamiento de la criptococosis en pacientes inmuno-
comprometidos, mediante fluconazol, se inici6 en la década
de los 90 y logré una marcada disminucién de la presencia
de esta enfermedad (13). Actualmente, en las infecciones
pulmonares leves 0 moderadas, se indica un tratamiento
con fluconazol (400 m/dia) durante 6-12 meses. En efecto,
este fue el tratamiento de nuestro paciente.

Entre tanto, en infecciones graves o con compromiso
nervioso central, se usa una induccién con anfotericina B
liposomal (3-4 mg/kg/dia, intravenosa [IV]) o un com-
plejo lipidico de anfotericina B (S mg/kg/difa, IV) durante
2 semanas, seguido de fluconazol (400 mg/dia) por 8
semanas (14, 15).

En los ultimos aios, se ha observado la aparicién de la
resistencia al fluconazol, especialmente en paises orien-
tales. Dicha resistencia aument6 del 5,1 al 22,6 %, en un
periodo de 7 afos, segun diversos informes. Esto ha ocu-
rrido debido al uso excesivo del medicamento para reali-
zar profilaxis en pacientes inmunocomprometidos o a su
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administracion en tratamientos de terapia primaria o de
mantenimiento (16).

Son pocos los casos informados de pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal y criptococosis. En todos
ellos se ha relacionado con la administracién de anti TNFaq,
mientras que en la mayoria de escenarios se ha asociado en
pacientes con EC (17). Hasta ahora, no se han informado
casos de criptococosis en personas con CU tratadas con
corticoides y azatioprina.

CONCLUSIONES

Consideramos que este es el primer caso informado en la
literatura de un paciente con CU tratado con corticoides
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Resumen

El megaesofago se presenta entre el 5 % y el 20 % de pacientes con acalasia, un trastorno motor esofagico
primario reconocido hace mas de 300 afios, a considerarse en todo paciente con disfagia no explicada por
un proceso obstructivo o inflamatorio luego de un estudio endoscépico detallado. Se presenta el caso de un
paciente con disfagia progresiva, en quien se documenté megaeséfago como complicacion de una acalasia
de largo tiempo de evolucién, no tratada. Se descarto la enfermedad de Chagas mediante enzimoinmunoen-
sayo (ELISA) e inmunofluorescencia indirecta (IFl), tal como recomiendan las guias actuales. Ante la baja
frecuencia de esta entidad en nuestro medio y las implicaciones terapéuticas que tiene para los pacientes
con acalasia, se realiz6 una revision narrativa en la literatura sobre su diagnostico y alternativas de manejo.

Palabras clave
Acalasia, disfagia, motilidad esofagica, manometria de alta resolucion, megaeséfago.

Abstract

Megaesophagus occurs in between 5% and 20% of patients with achalasia. It is a primary esophageal motor
disorder that has been known for more than 300 years. It should be considered in all patients with dysphagia
that is not explained by an obstructive or inflammatory process after a detailed endoscopic study. The fo-
llowing is the case of a patient with progressive dysphagia, in whom megaesophagus was documented as a
complication of untreated, long-standing achalasia. Chagas disease was ruled out by enzyme immunoassay
(ELISA) and indirect immunofluorescence (IF), as recommended by current guidelines. Given the low frequen-
cy of this entity in our environment and the therapeutic implications for patients with achalasia, a narrative
literature review was carried out to describe its diagnosis and treatment alternatives.

Keywords
Achalasia, Dysphagia, Esophageal motility, High-resolution manometry, Megaesophagus.

dario a falta de relajacién del esfinter esofdgico inferior (de

’ . « . % . « . )
ahi proviene su nombre: a: “sin’} calasia: “relajacién”). Poco

La acalasia es un trastorno motor primario y una entidad rara
con una incidencia anual de 1/100 000 personas (1, 2). Es
una enfermedad degenerativa, adquirida, caracterizada por la
pérdida selectiva de neuronas inhibitorias del plexo mienté-
rico que conlleva a alteraciones motoras del esofago, secun-

més del 5 % de estos pacientes serd llevado a esofagectomia en
estadios avanzados de la enfermedad, con resultados variables
en términos de mejoria sintomatica y prondstico a largo plazo
(3). Se presenta el caso de un paciente con megaeséfago en el
contexto de acalasia de largo tiempo de evolucién.
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 42 aios, conductor, sin antecedentes de impor-
tancia, quien consulté porun cuadro de 3 afios de evolucion
de disfagia progresiva inicialmente para sélidos y luego para
liquidos, y regurgitacién; con un aumento de los sintomas
en los dltimos 4 meses, se asocia con pérdida de 15 kg de
peso (Eckardt 9). Al ingreso tenia signos de desnutricién
grave y halitosis, sin disnea, adenomegalias periféricas,
visceromegalias o ascitis. Se pasé una sonda nasogéstrica
y se obtuvo un drenaje alimentario abundante. Se realiz6
una radiografia de térax en la que se registr6 una aparente
masa mediastinal que desplaza la linea media (Figura 1).
Ante este hallazgo y tos seca persistente, se complementa
con una tomografia axial computarizada (TAC) de térax
con contraste, en la que se reporté megaesofago y hallazgos
sugestivos de acalasia, sin poder descartar un compromiso
neoplasico en la unién gastroesofégica (Figura 2).

Figura 1. Radiograffa de térax, proyeccién posteroanterior (PA). Masa
mediastinal que se extiende hacia la derechay posterior al mediastino (flecha
gruesa). Nivel hidroaéreo irregular y contenido de opacidad heterogénea,
sugestivadealimento (flecha delgada). Fuente: Unidad de Gastroenterologfa.
Hospital Universitario San Ignacio. Bogota D.C. Colombia.

En la esofagogastroduodenoscopia se encontraron restos
de contenido alimentario en el es6fago, el cuerpo esofgico
estaba gravemente dilatado, tortuoso, con angulaciones y la
unién gastroesofdgica estaba puntiforme, aunque se lograba
franquear con dificultad (Figura 3). El esofagograma con
bario indicé un cuerpo esofdgico gravemente dilatado, con
el eséfago inferior de patron sigmoideo (Figura 4).
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Figura 2. TAC de torax contrastado. Dilatacién esofdgica, con didmetro
transverso mdximo de 7 cm, de paredes tortuosas. Material heterogéneo,
sugestivo de contenido alimentario (flecha gruesa). Fuente: Unidad
de Gastroenterologia. Hospital Universitario San Ignacio. Bogotd D.C.
Colombia.

Figura 3. Esofagogastroduodenoscopia (endoscopia de las vias digestivas
altas [EVDA]). Luz esofdgica en su segmento proximal de calibre
aumentado, con presencia de sonda nasogdstrica y restos alimentarios no
digeridos (flecha gruesa). Mucosa congestiva, sin estigmas de sangrado
reciente (flecha delgada). Fuente: Unidad de Gastroenterologfa. Hospital
Universitario San Ignacio. Bogotd D.C. Colombia.

Posteriormente, se realiz6 una manometria esofigica
de alta resolucién més impedanciometria (Figura §), con
evidencia del 100 % de ondas fallidas (integral de contrac-
tilidad distal [DCI] menor de 100 mm Hg/s/cm), presiéon
de relajacion integrada (IRP) elevada mayor de 15 mm Hg,
esfinter esofdgico superior con una adecuada coordinacién
faringoesofdgica y aclaramiento incompleto del bolo en el
100 % de las degluciones evaluadas, que se interpreté como
acalasia tipo I o clasica.

Se inici6 la nutricién enteral para cubrir los requerimien-
tos caldricos basales. Con el fin de descartar como etiolo-
gfa la enfermedad de Chagas, se realizaron las pruebas de

Reporte de caso



Figura 4. Esofagograma con bario. Union gastroesofdgica por debajo
del hemidiafragma izquierdo, en la que se identifica una alteracién en
la relajacion del esfinter esofdgico inferior, lo que condiciona el retraso
en su vaciamiento. Aspecto sigmoide de eséfago distal (flecha delgada).
Fuente: Unidad de Gastroenterologia. Hospital Universitario San
Ignacio. Bogota D.C. Colombia.

inmunofluorescencia indirecta (IFI) y enzimoinmunoen-
sayo (ELISA), que fueron negativas para la fase crénica de
la enfermedad, y lo més importante fue que no tenia fac-
tores de riesgo para ella. Se llevo el caso a una junta inter-
disciplinaria (cirugia gastrointestinal, gastroenterologia
clinica) y se acordé que, como mejor alternativa de manejo
en este caso, se debia realizar una esofagectomia. Presento
una aceptable evolucién hasta la actualidad, con tolerancia
a dieta blanda y con mejoria de su estado nutricional.

DISCUSION

La acalasia se presenta mds frecuentemente entre la quinta
y la sexta década de la vida, pero se puede presentar a cual-
quier edad, sin diferencia entre sexos. Progresa lentamente,
con una duracién promedio entre S y 6 afos, siendo la dis-
fagia el sintoma principal (4).

El patrén de la disfagia en pacientes con eséfago dilatado
es tinico (5); frecuentemente, mejoran el paso de la comida
con la ingestion de liquidos o con maniobras como doblar
las piernas, pararse o saltar. La pérdida de peso puede ser
masiva y la regurgitacién nocturna puede ser significativa
y acompanarse de sintomas respiratorios como aspiracién
y tos crénica (6).
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Figura 5. Manometria de alta resolucién. Acalasia tipo I o clésica (con
IRP elevada mayor de 15 mm Hg y 100 % de degluciones fallidas).
Fuente: Unidad de Gastroenterologia. Hospital Universitario San
Ignacio. Bogotd D.C. Colombia.

Las consecuencias de la enfermedad son notorias con la
progresion en el tiempo. El esofago dilatado con comida
retenida y la presencia de nivel hidroaéreo en la radiografia
de térax suelen ser hallazgos tardios (7, 8).

En algunos casos el diagndstico suele retardarse por la aso-
ciacién existente con sintomas de enfermedad por reflujo, ya
que hasta el 47 % presenta pirosis (8-10) y la monitorizacién
de pH esofdgico puede tener falsos positivos, dado que la fer-
mentacion de la comida retenida produce dcido lactico, razén
por la cual no estd indicado realizar pH-metria de manera
rutinaria (11). El mayor rendimiento diagnéstico lo tienen
estudios funcionales como el esofagograma y la manometria
esofagica de alta resolucién (MAR) (1,2, 12, 13).

Las caracteristicas manomeétricas definidas son la aperistal-
sis y la relajacién incompleta del EEI; también puede encon-
trarse presion elevada del esfinter esofégico inferior (EEI)
y presurizacién esofigica (1, 2, 8). La ausencia de peristal-
tismo es un requisito absoluto para el diagnéstico y la rela-
jacion incompleta estd usualmente presente, aunque puede
estar ausente (14). Desde el punto de vista manométrico, la
aperistalsis debe ser diferenciada de otras causas de la misma
como esofago esclerodérmico, posfundoplicatura o eséfago
de Barrett, lo que hace importante el interrogatorio en la
historia clinica para lograr su diferenciacion. En la Figura 6
se presenta un algoritmo préactico para la clasificacion de la
MAR esofigica, segun el consenso de Chicago 3.0 (15).

El esofagograma en un paciente con acalasia en estadio
final 0 megaesofago muestra retencién del contraste, en
un eséfago dilatado, tortuoso, tanto en vista sagital como
coronal.
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Clasificacion Chicago 3.0

IRP = LSN y 100 % Si Acalasia:

peristalsis fallida

- Tipo [: sin contractilidad

- Tipo II: = 20 % de presurizacion panesofégica

No - Tipo Ill: =20 % de ondas espasticas (DL < 4,5 s)

IRP = LSN sin patrén de
acalasia tipos I-Ill

No
DES:

- 220 % de contracciones prematuras (DL <4,5s)
Esofago en martillo neumatico (jackhammer):

IRP normal con DL corta Si

Desordenes con
obstruccion al tracto de
salida de la UGE

Si  Obstruccion al tracto de salida de la UGE
—» - Acalasia incompleta
- Obstruccién mecanica

Desordenes mayores de
la peristalsis

o DCl alto 0 100 % de
peristalsis fallida Contractilidad ausente:
- Contraccién no medible

- Considerar acalasia

— ->20 % DCI = 8000 mm Hg/s/cm

Entidades no vistas
en sujetos normales

Motilidad esofagica inefectiva:

Desordenes menores

4 IRP normal y = 50 % de S - > 50 % de degluciones inefectivas de la peristalsis
degluciones inefectivas Peristalsis fragmentada: Alteracion en el
" l - 250 % de degluciones fragmentadas y no inefectivas aclaramiento del bolo
o
0 Si
5 IRP normal y =50 % de > Normal

degluciones efectivas

Figura 6. Algoritmo para la interpretacién de la MAR esofégica con la clasificacién de Chicago 3.0 (15). Tomado de: Hani A et al. Rev Colomb

Gastroenterol. 2017;32(4):369-378.

Con respecto al tratamiento, ninguna terapia puede restau-
rar la actividad muscular del eséfago denervado. La terapia
médica no estd recomendada (16, 17). La toxina botulinica
debe aplicarse en pacientes no aptos a procedimientos més
invasivos (18-20) y se piensa que otros procedimientos
(dilataciones neumaticas graduadas, miotomia endoscépica
por via oral [POEM] y miotomia de Heller laparoscépica
con cirugfa antirreflujo) tienen eficacia comparable. La deci-
sion terapéutica debe estar basada en la edad y caracteristicas
del paciente, el tipo de acalasia en la manometria de alta reso-
lucidn, la preferencia del paciente y la experiencia del centro
hospitalario. La dilatacién neumitica (21) es probablemente
menos efectiva en formas raras de acalasia (tipo 3), que se
asocia con distensibilidad reducida de la unién gastroesofa-
gica y contracciones espdsticas esofdgicas, las cuales pueden
persistir después de la dilatacion.

Lamiotomia quirtirgica se reserva para pacientes en quie-
nes la dilatacién no es exitosa (22), usualmente, después de
tres dilataciones fallidas. Produce mejoria en 65 % a 90 %
de los pacientes, con un promedio de 80 % (23).

554 Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(4):551-557. https://doi.org/10.22516/25007440.460

Elmegaeséfago, también llamado esdfago sigmoide, resulta
de la dilatacién crénica del eséfago (24). En este grupo de
pacientes parece haber mayor prevalencia de enfermedad
de Chagas, especialmente en el continente americano, lo
que fue descartado en nuestro paciente (25).

Aproximadamente, el S % de los pacientes con acalasia
progresan a estadios finales de la enfermedad o megaeso-
fago, y requerirdn tratamiento quirtdrgico; esta enferme-
dad incurable estéd frecuentemente marcada por sintomas
obstructivos a pesar del tratamiento o pueden progresar
a acentuada dilatacién esofdgica con pérdida de configu-
racién morfolégica distal. La terapia quirdrgica en estos
pacientes es un reto dada su gran alteracién anatémica.

Orringer y Stirling (26) definieron el término megaesé-
fago como un eséfago con didmetro mayor o igual a 8 cm
por estudio baritado y se considera acalasia avanzada a los
pacientes con més de 7 cm de dilatacién esofégica, hallaz-
gos de eséfago usualmente tortuoso, manométricamente
débil y con ausencia de contracciones; mientras que otros
autores tienen en cuenta la presencia de una angulacién
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distal y una configuracién sigmoidea como predictores de
falla a miotomia por la imposibilidad de lograr un gradiente
de presion esofgico permisivo para su vaciamiento, lo que
confirma que no hay un criterio globalmente aceptado para
su definicién. En estos casos, se cree que la reseccién qui-
rurgica es el procedimiento de eleccién, como lo fue en el
caso presentado, teniendo en cuenta que el megaesofago es
un organo disfuncional y fuente potencial de enfermedad
por reflujo gastroesofdgico, esofagitis por retencion, aspira-
cién traqueobronquial y desarrollo de neoplasia (27, 28).
Dentro de los objetivos para realizar esofagectomia pro-
puestos por Panda y Morse, del Departamento de Cirugfa
de Térax de Harvard Medical School (29), en pacientes
con megaesdfago estan:
1. Aliviar los sintomas obstructivos intratables.
2. Restaurar el transito del tracto alimentario y, por tanto,
mejorar la nutricién y reducir el riesgo de aspiracion.
3. Remover un megaeséfago desfuncionalizado, en el que
la estasis predispone a esofagitis y malignidad.

La esofagectomia con reemplazo esofégico permanece
como la terapia quirdrgica de eleccidon para pacientes con
acalasia en estadio final en quienes fallan las medidas con-
servadoras. En general, es exitosa en mejorar los sintomas
del paciente y la minima morbilidad y mortalidad depen-
derd de la experiencia del centro donde se realice.

Por su parte, la experiencia griega en POEM (30) mues-
tra que esta técnica fue exitosa en 2 pacientes mayores de

Tabla 1. Resumen de alternativas terapéuticas en acalasia (3)

Durabilidad
Bajo demanda/no duradero

Tratamiento
Terapia médica*

74y 92 afios de edad con diagnéstico de megaesdfago, con
POEM anterior previo sin mejoria de los sintomas y a quie-
nes les realizaron POEM posterior, con mejoria clinica de
los sintomas de manera significativa, pero son muy pocos
los estudios de POEM en este tipo de pacientes. Los estu-
dios de Brasil en megaesofago tratados con POEM se basan
principalmente en pacientes con Chagas (31). Enla Tabla 1
se resumen las alternativas terapéuticas en el paciente con
acalasia, teniendo en cuenta el tiempo promedio de éxito
de cada intervencion.

CONCLUSION

La mayoria de los casos de acalasia pueden ser manejados
de manera conservadora con dilatacién neumadtica, mio-
tomia de Heller o POEM, pero en pacientes con megaeso-
fago muchas veces se requerird la esofagectomia; pocos
estudios han mostrado el éxito del POEM en megaeso-
fago o en estadios finales de acalasia, que ademds inclu-
yen megaesofago por Chagas, una entidad a descartar de
manera obligada en América Latina.

Responsabilidades éticas
Proteccion de personas y animales. Los autores declaran

que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Problemas de procedimiento

Ninguno

Realizado en la sala de endoscopia

Sedacion moderada o cuidado anestésico con monitorizacion
Tiempo de procedimiento:< 30 min
Tiempo de observacion: 60 min

Realizado en el laboratorio de endoscopia + fluoroscopia

Sedacion moderada o cuidado anestésico con monitorizacion
Tiempo de procedimiento: 30 min
Tiempo de observacion: 4-6 horas

Realizado en la sala de cirugia

Anestesia general
Tiempo de procedimiento: 90 min
Tiempo de observacion: 1-2 dias

Toxina botulinica 6-12 meses
Dilatacion neumética 2-5 afios
Miotomia quirdrgica 5-10 afos
POEM Desconocida

Realizado en el quiréfano o la sala de endoscopia

Anestesia general
Tiempo de procedimiento: 90 min
Tiempo de observacion: requiere pasar la noche

*Calcioantagonistas orales (nifedipina), dinitrato de isosorbida, sildenafilo. Tomado de: Pandolfino JE et al. JAMA. 2015;313(18):1841-1852.
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Senor Editor:

Un varén de 61 anos fue ingresado en nuestro centro con clinica de disnea y disfagia a
sélidos y a liquidos de dos semanas de evolucién. Mostraba palidez mucocuténea en la
exploracion y los datos analiticos solo resaltaban una ligera anemia (hemoglobina [Hb]:
12,5 ¢/ dL). Estaba diagnosticado hacia dos meses de leucemia mieloblastica aguda y
posteriormente inicid el tratamiento con idarubicina.

Se realizé una endoscopia digestiva alta (EDA) en la que se observé una lesién eso-
fagica amarillenta y blanquecina de 0,8 cm en torno a los 29 centimetros de la arcada
dental, que no aparentaba originarse en la mucosa esofégica ya que presentaba un movi-
miento independiente (Figura 1) y que sugeria la presencia de una fistula esofigica.
Se realizé una tomografia axial computarizada (TAC) que confirmé el diagnéstico de
fistula broncoesofégica asociada con una masa mediastinica (Figura 2). Una broncos-
copia posterior mostré una masa endobronquial obliterante y necrdtica, con pseudo-
membranas de aspecto maligno.

Conectado a

Figura 1. Imagen endoscépica
del orificio fistuloso en el
esofago.
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Se realiz6 un lavado broncoalveolar (BAL) y se tomaron
biopsias. La masa fue resecada quirtrgicamente. Durante
la intervencién se realizé una nueva EDA que consiguid
cerrar la fistula mediante un clip over-the-scope (Ovesco®)
(Figura 3). El estudio anatomopatoldgico informé de un
tejido necrético y de granulacidn, asi como grandes colo-
nias de hifas de Aspergillus, con ausencia de células malig-
nas. El BAL fue positivo a la prueba de galactomanano (I >
4). Infortunadamente, el paciente perecié dos dias después
de la intervencion.

La aspergilosis es un hallazgo infrecuente observado en
contextos como inmunosupresion, tratamientos quimiote-
rapicos contra trastornos hematoldgicos o en trasplantados
(1). La formacién de fistulas es una complicacién rara de
la aspergilosis pulmonar (2), y las broncopleurales son las

mads descritas. El uso del Ovesco se ha desarrollado en la
ultima década para procedimientos endoscopicos como
sangrado gastrointestinal, fistulas o perforaciones, con
una tasa de éxito clinico entre el 64 %y el 91,7 % (3-5). La
presencia de fistulas crénicas o radioterapia previa son fre-
cuentes en los casos en los que el tratamiento fracasé. Los
riesgos de su uso (sangrado, perforacién o aspiracién) son
infrecuentes cuando el uso del instrumental es correcto. Se
han descrito casos de fistulas traqueoesofigicas tratadas
exitosamente con Ovesco, pero no de fistulas broncoesofa-
gicas. Esta ultima es un hallazgo excepcional y poco repor-
tado, que en este caso fue resuelto mediante un clip Ovesco
en una primera instancia, aunque en el contexto clinico del
paciente no fue suficiente debido a que no hubo la oportu-
nidad de comenzar un tratamiento antifingico especifico.

Figura 2. Imagen de TAC que muestra la comunicacion entre el es6fago
y el bronquio asociada con una masa mediastinica.
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ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La Revista Colombiana de Gastroenterologia creada en el mes
de julio de 1985 es editada por la Asociaciéon Colombiana de
Gastroenterologia con la colaboraciéon de las Asociaciones
Colombianas de Endoscopia Digestiva, Coloproctologia y
Hepatologia. Su circulacién es trimestral publicindose en los
meses de marzo, junio, septiembre y diciembre; estd amparada por
la Resolucién 001940 de Junio 4 de 1987 emanada del Ministerio
de Gobierno. Publica articulos originales e inéditos sobre temas
médicos, en particular articulos de investigacién bdsica y cli-
nica, articulos de revision y documentos de las especialidades en
mencion o relacionadas con ellas, previa aprobacién del Comité
Editorial. Todos los manuscritos enviados a la revista seran some-
tidos a un proceso de revision por pares realizado por expertos en
la materia y en aspectos metodoldgicos. Este proceso se realiza en
forma an6nima y las inicas personas que conocen las identidades,
tanto del autor como del revisor, son los editores de la revista.

Los trabajos deben ser inéditos. No se aceptardn trabajos que
hayan sido publicados previamente. Los autores no deben enviar
trabajos que reproduzcan de forma parcial o sustancial textos que
hayan sido publicados anteriormente, aunque haya sido en otros
idiomas. El proceso de revision contempla el uso de herramientas
de deteccién de plagio. La publicacién posterior o su reproduc-
cién total o parcial deben contar con la aprobacién del Editor y
dar crédito a la publicacion original en la Revista. La revista esta
dirigida a profesionales, especialistas y estudiantes relacionados
con las especialidades mencionadas anteriormente. Se edita e
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.



REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
FT-021 FORMATO CARTA ORIGINALIDAD

Sefiores
REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
Bogota, D.C.

Estimados sefiores:
Por medio de la presente y siguiendo sus instrucciones, enviamos a ustedes el articulo titulado:

Para tal fin, certificamos lo siguiente:

1. Es un articulo original que cumple con los requisitos para la publicacién de articulos descritos en cada nimero.

2. Es un articulo inédito, que no ha sido enviado a revision y no se encuentra publicado, parcial ni totalmente, en ninguna otra revista cientifica,
nacional o extranjera.

3. No existen conflictos de intereses que puedan afectar el contenido, resultados o conclusiones del articulo. En caso de existir conflictos, declaramos
lo siguiente:
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