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La definicién del cancer de intervalo (o perdido o posendoscopia) para el cancer gés-
trico y el cancer colorrectal es compleja. Por ello, el Grupo de Trabajo de Expertos en
céncer colorrectal de intervalo del Comité de Deteccién de Céancer Colorrectal de la
Organizacién Mundial de Endoscopia (OME)("? la ha definido como el cdncer después
de un examen o prueba de deteccion colorrectal en el que no se detecta cancer y antes de
la fecha del siguiente examen recomendado, y actualmente se usa indiscriminadamente
para describir canceres del tracto gastrointestinal que se diagnostican durante el inter-
valo entre un estudio endoscépico informado como normal y el posterior examen fijado
como de seguimiento. La proporcién de cdncer de intervalo para cincer gastrico es del
9,4% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 5,7-13,1%)®), con una tasa ideal menor del
5% segun la OME; la tasa de incidencia del cincer de intervalo para el cincer colorrectal
es controvertida: varfa entre 5,25%y 9,3%“*%. Su importancia tiene implicaciones diag-
nésticas, terapéuticas, éticas, legales y de salud publica, dada la carga de la enfermedad
que representan las 2 neoplasias digestivas de mayor incidencia en nuestro medio.

El Dr. Castao y colaboradores® presentan un interesante anélisis del problema para
establecer la tasa de cancer de intervalo en cdncer gastrico y colorrectal por medio de
un comparativo de las dos neoplasias. Revisan la incidencia local de los tumores y, dado
que no se tenian datos de este fendmeno en nuestro medio, esperamos incrementar el
interés en tener los datos locales y propios de cada uno de los lectores de la revista.

La etiologfa de estas neoplasias es de naturaleza multifactorial y el mayor riesgo pro-
viene de lesiones omitidas o extirpadas de forma incompleta. La literatura no muestra
un consenso sobre si los cdnceres colorrectales de intervalo son biolégicamente mds
agresivos debido a cambios en su composicién molecular”. El cincer colorrectal es una
enfermedad heterogénea y las vias de oncogénesis comprenden diferentes entidades
moleculares que parecen contribuir al desarrollo del cdncer colorrectal de intervalo, y
hay evidencia que sugiere que la via de la neoplasia serrada sésil puede promover un
desarrollo mds rdpido del carcinoma después de una colonoscopia de deteccion. Sin
embargo, la supervivencia general, independientemente de su biologfa, parece ser simi-
lar entre los canceres colorrectales de intervalo y los detectados”. Las neoplasias en
forma de lesién plana representan un desafio bien definido tanto para el endoscopista
como para el patélogo”. En nuestro medio, la sobrecarga de las agendas, las dificultades
en la preparacion (ver Apontey colaboradores)®), la prisa del endoscopista y la ausencia
de tecnologia adecuada en diferentes lugares son algunos de los muchos factores deter-
minantes de la calidad en endoscopia diagnéstica y de tamizacién®!?.

© 2024 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 1
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Mejorar la calidad del procedimiento endoscdpico

mediante la educacion del endoscopista, los sistemas de
vigilancia de la calidad de los procedimientos, la tamiza-
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Resumen

Antecedentes y objetivos: las tasas de cancer gastrico (CG) o cancer colorrectal (CCR)
posendoscopia (CGPE) o poscolonoscopia (CCRPC) (de intervalo) han sido poco estu-
diadas en nuestro medio. Los datos de estudios en el exterior informaron tasas de CGPE
y CCRPC de 7%-26%. Nuestro objetivo fue determinar y comparar las tasas y caracteris-
ticas del CGPE y CCRPC locales. Pacientes y métodos: con datos de tres centros onco-
|6gicos de cuarto nivel se identificaron, de forma ambispectiva, pacientes diagnosticados
con CGy CCR entre 2012 y 2021, en quienes se investigd el antecedente de endoscopias
o colonoscopias en los tres afios previos. Los canceres diagnosticados entre 6 y 36 meses
después de un estudio endoscopico reportado como normal se definieron como cance-
res de intervalo. En este estudio se comparan las caracteristicas clinicas, endoscopicas
y de sobrevida entre ambas cohortes de canceres posendoscopia y poscolonoscopia.
Resultados: de 828 pacientes diagnosticados con CG, 66 tuvieron CGPE (tasa: 7,3%),
mientras que en 919 pacientes con CCR, 68 pacientes presentaron CCRPC (tasa: 6,9%).
No hubo diferencias significativas en la edad o el sexo, aunque predominé el masculino
(2:1) en el CGPE (0,09). El hallazgo de lesiones premalignas fue similar en ambos gru-
pos (p = 0,260). La ubicacion anatémica mostré ser mas proximal (colon derecho) en el
CCRPC que en el CGPE (cardias/fondo) (p = 0,002). Las neoplasias gastricas fueron mas
mal diferenciadas (58%) que las de colon (26%) (p = 0,001). No hubo diferencias en los
canceres tempranos, pero el estado tumoral fue mas avanzado en el CGPE (p < 0,01).
El Kaplan-Meier mostr6 una peor sobrevida para el CCRPC que para el CCR detectado,
sin diferencias en el CG y el CGPE, que mostraron una pobre sobrevida. Conclusiones:
la tasa de canceres de intervalo es de 7,3% y 6,9%, y se encontraron diferencias entre
los CGPE y el CCRPC, ubicaciones proximales de las lesiones, grado de diferenciacion,
estado del tumor y una pobre sobrevida para el CCRPC. Se hace necesario establecer
medidas para lograr la meta de la Organizacion Mundial de Endoscopia de <5%.

Palabras clave

Cancer gastrico, cancer gastrico posendoscopia, cancer colorrectal, cancer colorrectal
poscolonoscopia, endoscopia, colonoscopia, sobrevida.
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Abstract

Background and objectives: The rates of (interval) stomach cancer (SC) or postendoscopy (PECRC) or
postcolonoscopy (PCCRC) colorectal cancer (CRC) have been little studied in our setting. Data from overseas
studies reported PECRC and PCCRC rates of 7-26%. We aim to determine and compare local PECRC
and PCCRC rates and characteristics. Patients and methods: With data from three quaternary-care cancer
centers, we ambispectively identified patients diagnosed with SC and CRC between 2012 and 2021, in whom
a history of endoscopies or colonoscopies in the previous three years was investigated. Cancers diagnosed
between 6 and 36 months after an endoscopic study reported as normal were defined as interval cancers. This
study compares the clinical, endoscopic, and survival characteristics of both PECRC and PCCRC cohorts.
Results: Of 828 patients diagnosed with SC, 66 had PECRC (rate: 7.3%), while in 919 patients with CRC, 68
had PCCRC (rate: 6.9%). There were no significant differences in age or sex, although males predominated
(2:1) in the PECRC (0.09). The finding of premalignant lesions was similar in both groups (p = 0.260). The
anatomical location was shown to be more proximal (right colon) in the PCCRC than in the PECRC (cardia/
fundus) (p = 0.002). Gastric neoplasms were more poorly differentiated (58%) than colon neoplasms (26%)
(p=0.001). There were no differences in early cancers, but tumor status was more advanced in PECRC (p <
0.01). The Kaplan-Meier showed a worse survival for PCCRC than for detected CRC, with no differences in
SC and PECRC, suggesting poor survival. Conclusions: The rate of interval cancers is 7.3% and 6.9%, and
differences were found between PECRC and PCCRC, proximal locations of the lesions, degree of differentia-
tion, tumor status, and poor survival for the PCCRC. Establishing measures to achieve the World Endoscopy
Organization’s goal of <5% is necessary.

Keywords
Stomach cancer, postendoscopy colorectal cancer, colorectal cancer, postcolonoscopy colorectal cancer,
endoscopy, colonoscopy, survival.

INTRODUCCION

Los cénceres de colon y géstrico hacen parte de los seis can-
ceres mds comunes y con mayor mortalidad en el mundo®.
En Colombia, el cancer géstrico (CG) para el 2020 fue el
tercero en incidencia después del de mama y pulmén, y el
primero en mortalidad. El cancer colorrectal (CCR) fue el
cuarto en incidencia y mortalidad para este mismo afio®®.

La tasa de supervivencia relativa a 5 anos para el CCR es
del 65% en general, pero oscila entre el 72% y el 91% para
los pacientes con diagndstico de cdncer con compromiso
locorregional y hasta el 15% para la enfermedad en etapa
avanzada®®. La tasa de supervivencia media a § afios para el
CG en Estados Unidos es del 31% y en Europa es del 26% %),
mientras que se han notificado tasas de supervivencia a §
afos superiores al 65% para la enfermedad localizada, lo
que subraya la importancia del diagnéstico precoz®.

Estd demostrado que los estudios endoscépicos con biop-
sia son una herramienta eficaz para detectar lesiones pre-
neopldsicas y neoplasicas del tracto gastrointestinal superior
e inferior®”. La polipectomia puede reducir casi un 30%
la incidencia de la mortalidad global por CCR (cancer de
colon: 29%-37%, cancer de recto: 27%, respectivamente) ®).

Los términos cdncer posendoscopia o poscolonoscopia, per-
dido o de intervalo se han utilizado indiscriminadamente
para describir cdnceres del tracto gastrointestinal que se
diagnostican durante el intervalo entre un estudio endos-
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copico informado como normal y el posterior examen
fijado como de seguimiento(®1?).

Multiples estudios han buscado la causa de este evento.
La importancia de identificar el CCR y el CG posendosco-
pia es que se han reconocido como marcadores de calidad
de la endoscopia®? y colonoscopia’?. Se ha establecido
que mejorar la calidad de la colonoscopia puede reducir la
prevalencia del cincer o resultar en una deteccién més tem-
prana del cdncer en mas del 50% de los casos’®. En 2014,
Singh y colaboradores publicaron un metaandlisis que
describia una prevalencia de 3,7% del cdncer colorrectal
poscolonoscopia (CCRPC) ). Hasta la fecha, poco se ha
explorado sobre las implicaciones de la calidad de la endos-
copia digestiva superior. Estudios han descrito prevalencias
entre el 25,8% y el 0,2% de cincer gistrico posendoscopia
(CGPE); sin embargo, se sabe poco sobre sus caracteristi-
cas, incidencia y causas'.

Para comparar estas neoplasias se hace un simil a lo rea-
lizado en Vidas paralelas por el escritor griego Plutarco!'®),
autor de uno de los estudios biograficos pioneros de la his-
toria. Escrita entre los afios 96 d. C. y 117 d. C,, la obra se
caracteriza principalmente por su particular estructura, al
tomar a dos personajes, uno griego y otro romano, relaciona-
dos a través de una dedicacion o caracteristica que Plutarco
consideraba definitoria, y relatar sus vidas en detalle compa-
rando a ambas figuras al final. Pretendemos en este estudio
hacer un paralelo entre el cincer colorrectal y gdstrico posen-
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doscopia en los siguientes términos: 1) describir las carac-
teristicas demograficas, clinicas y hallazgos endoscopicos de
dos cohortes, una con CGPE y uno con cincer de CCRPC;
2) determinar la tasa de CGPE y CCRPC; 3) comparar los
hallazgos demogréficos, clinicos, de histologia y endoscé-
picos entre los dos grupos estudiados, y 4) determinar la
supervivencia de los pacientes con CGPE y CCRPC y com-
pararla con los otros cdnceres gastricos y de colon y recto sin
estudios endoscopicos previos negativos para neoplasia.

PACIENTES Y METODOS

A partir de la consulta de cirugia oncolédgica gastrointesti-
nal de tres centros de cuarto nivel del 4rea metropolitana de
la ciudad de Medellin, Colombia, se recolectaron los casos
de CGy CCR posendoscopia y colonoscopia entre los afios
2012y2021.

Recoleccion y manejo de los datos

Con base en esta informacion, se hace la comparacion
entre dos cohortes de pacientes cuyos datos son manejados
de forma ambispectiva; una cohorte de CGPE y otra de
CCRPC entre 2012 y 2021. En estas cohortes se analizaron a
los pacientes que tuvieron un diagnéstico de CG o CCRen el
intervalo de 6 meses a 3 anos después de un estudio endoscé-
pico sin hallazgo de neoplasia. En este estudio se comparan las
dos cohortes segtin caracteristicas demograficas (edad, sexo),
aspectos clinicos, endoscopicos, grado de diferenciacion,
etapa tumoral (la cual se determind en los respectivos estu-
dios segun la décima edicién del sistema cTNM del Comité
Conjunto Estadounidense sobre el Céncer, la supervivencia
(la cual se establecié a partir de la fecha de CGPE y CCRPC
y la fecha de muerte) y las posibles causas que llevaron a que
no se haya detectado oportunamente (relacionadas con la
calidad de la endoscopia o colonoscopia o no relacionadas).

Definiciones

Cuando se disponia de mas de una endoscopia o colonos-
copia por paciente, se considerd para el andlisis la explora-
cién mds reciente. El periodo para los cdnceres perdidos se
defini6 como 36 meses desde la ultima endoscopia o colo-
noscopia negativa. La tasa de canceres perdidos se calcul6
dividiendo el numero de cénceres perdidos por la suma del
numero de cdnceres perdidos més el nimero total de cn-
ceres diagnosticados que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio, segun lo sugerido
por la Organizacién Mundial de Endoscopia (OME).

El tiempo de supervivencia global se definié como el
periodo entre la fecha de muerte independientemente de
la causa, y la fecha de la endoscopia o colonoscopia cuando

se diagnosticé histolégicamente el cincer, segun se obtuvo
del informe de endoscopia; es decir, la segunda endoscopia
o colonoscopia en los casos de CGPE o CCRPC.

Criterios de inclusion y exclusion

El principal criterio de inclusion fue el hallazgo de pacien-
tes con diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma
gastrico o colorrectal, realizado durante el periodo de
estudio, y contar con un aio de seguimiento. Se incluyé a
los pacientes con antecedentes de cirugias previas (colec-
tomias o gastrectomias) o las personas diagnosticadas con
CCR o CG en una institucién externa y remitidas para
su manejo a las instituciones del estudio. Se excluy? a los
pacientes cuyos canceres gastricos (6 pacientes) o colorrec-
tales (4 pacientes) fueran diagnosticados por imégenes, a
los pacientes con antecedentes de sindrome de poliposis
adenomatosa familiar que invariablemente los llevard a
CCR (3 pacientes) y a pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal (2 pacientes con enfermedad de Crohn y 9
pacientes con colitis ulcerativa).

Analisis estadistico

La media, la desviacién estindar, la mediana y el rango
se calcularon para las variables continuas, los conteos de
frecuencia y los porcentajes para los datos categéricos. Se
calcularon los intervalos de confianza (IC) del 95% para
las proporciones mediante el método de Wilson. Los datos
fueron analizados con métodos paramétricos para datos
continuos normalmente distribuidos (prueba t) y métodos
no paramétricos (prueba U de Mann-Whitney) para distri-
buciones continuas no distribuidas normalmente.

Para los datos categéricos se utilizaron las pruebas exactas
de chi cuadrado y Fisher. Con el fin de disminuir el riesgo
de error de tipo I, solo se incluyeron en el andlisis aquellas
variables previamente informadas como factores de riesgo
para el cancer géstrico de intervalo (CGI) o con una relacién
fisiopatoldgica plausible con CGI.

Las probabilidades de supervivencia a uno y dos afios se
calcularon para CGIy adenocarcinoma gastrico sin intervalo
mediante el método de Kaplan-Meier. La prueba de Log-
Rank se utilizé para evaluar las diferencias de supervivencia
global. Todos los analisis fueron bilaterales (de dos colas) y
los valores p inferiores a 0,05 se consideraron significativos.
Todos los célculos estadisticos se realizaron en la institucion
promotora con el software IBM SPSS version 24.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos se ajustaron a las normas
éticas del comité responsable de la experimentacién
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humana (institucional y nacional) y a la Declaracién de
Helsinki de 1964 y versiones posteriores. Se protegi6 la
confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
este articulo no contiene informacién personal que per-
mita identificar a los pacientes. Se compararon datos ya
analizados de dos estudios, que en su momento fueron
obtenidos de una fuente secundaria sin ninguna inter-
vencion sobre los pacientes, por lo que no requiere con-
sentimiento informado.

RESULTADOS

En total se compard a 128 pacientes entre las dos cohortes,
66 pacientes con CGPE que corresponden a una tasa del
7,3% de los pacientes evaluados (828 con céncer gastrico
en 10 afios evaluados) y 68 pacientes con CCRPC, corres-
pondientes a una tasa de 6,9% de los pacientes con CCR
evaluados (919 con cancer colorrectal en 10 afios evalua-
dos) (Figura 1).
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CG detectado 62 69 73 82
CCRPC 5 6 5 8
Il CCR detectado 63 76 86 88

Aspectos demograficos

Lamediana de la edad fue de 74 afios en el grupo de CCRPC
y de 66 afios en el grupo de CGPE. Los pacientes con can-
ceres poscolonoscopia presentaron una mediana de edad
mayor (8 afios mayores) que los pacientes de la cohorte con
cénceres posendoscopia (74 frente a 66 afios), diferencia sig-
nificativa en el anlisis con la t de Student (p = 0,0012).

La distribucién por sexo muestra un predominio de los
hombres para el CGPE (69% frente a 31%), mientras en el
CCRPC no se encontraron diferencias de acuerdo con el
sexo (53% frente a 47%). Se conserva el predominio en hom-
bres ya conocido en el cdncer gastrico (2:1). Las caracteris-
ticas de los dos grupos de pacientes se recogen en la Tabla 1.

Aspectos clinicos

En la cohorte de CGPE, la indicacion de la endoscopia fue
mds frecuentemente por sintomas de alarma como disfagia,

2016 2017 2018 2019 2020 2021

8 9 8 8 6 6
89 97 99 91 84 82
7 6 9 8 6 8
91 90 89 92 85 N

Figura 1. Cantidad de casos detectados de CG/CGPE y CCR/CCRPC entre 2012 y 2021. Elaborada por los autores.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con CGPE y CCRPC

Caracteristica CGPE (n = 66) CCRPC (n=68)
Tasa: 7,3% (%) Tasa: 6,9% (%)
Cancer posendoscopia/poscolonoscopia Si 66 68 0,591
No 762 851
Edad en afios (promedio) 66 + 16,6 74 £ 8,6 0,001
Edad <55 13 (19) 9(13) 0,344
55-65 14 (21) 10 (15)
65-75 28 (43) 28 (41)
>75 1 (17) 21(31)
Sexo Hombre 46 (69) 36 (53) 0,09
Mujer 20 (31) 32 (47)
Estudio por cribado Si 30 (46) 18 (26) 0.004
No 36 (54) 50 (74)
Lesiones premalignas Si 32 (48) 25 (37) 0,260
No 34 (52) 43 (63)
Ubicacion Cardias-fondo: 9 (14) Colon derecho: 25 (37) 0,002
Cuerpo: 34 (52) Transverso: 14 (21)
Antro: 17 (26) Colon izq.: 19 (28)
Piloro: 6 (8) Recto: 10 (14)
Diferenciacion Bien 28 (42) 50 (74) 0,001
Mal 38 (58) 18 (26)
Cancer temprano Si 14 (21) 10 (15) 0,768
No 52 (79) 58 (85)
Estadio 0/l 14 (21) 10 (15) <0,01
Il 13(19) 25 (37)
I 16 (24) 30 (44)
\% 23 (36) 3(4)

Tabla elaborada por los autores.

hematemesis, melenas, emesis y sindrome constitucional ~ una diferencia significativa (p = 0,004). En otras palabras,
(54%), mientras que en el grupo de CCRPC la indicacién  los estudios por cribado o tamizaje fueron mas frecuente-
de la colonoscopia fue mds frecuente por las manifesta-  mente realizados en la cohorte con CGPE (46%) que en los
ciones de alarma como sangrado rectal, anemia, dolor  pacientes con CCRPC (26%).

abdominal o cambios en el hdbito intestinal (74%), con

Cancer gastrico y cancer colorrectal posendoscopia: vidas paralelas 7



Aspectos endoscopicos

El hallazgo de lesiones premalignas concomitantes fue mds
evidente en los CGPE (48%) que en los CCRPC (37%),
sin evidenciarse diferencias significativas (p = 0,260).

El tiempo medio entre la esofagogastroduodenoscopia
negativa y el diagnéstico de CGI fue de 14,4 meses (rango:
2-34,6). Los hallazgos mas comunes en la esofagogastroduo-
denoscopia negativa fueron gastritis (73%), metaplasia intes-
tinal (36%), atrofia gastrica (45%) y tlcera gastrica (29%).
2% tuvieron una esofagogastroduodenoscopia reportada
como normal. El tiempo medio entre la colonoscopia nega-
tiva y el diagnostico de CCRPC fue de 22,8 meses. La diver-
ticulosis fue mas frecuente en este grupo (41,2%) que en los
pacientes con céncer detectado en la primera colonoscopia.

Cardias
114 (15%)

Cuerpo
373 (49%)

Antro
229 (30%
Piloro (30%)
46 (6%)

Piloro
6 (8%)

CG detectado
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Con respecto a la ubicacién de las lesiones pasadas por
alto en el estomago, no se encontraron diferencias al eva-
luarlas en su ubicacidn del cardias/fondo, cuerpo, antro y
piloro (p = 0,925), mientras que si se demostré un signi-
ficativo compromiso tumoral proximal (colon derecho y
transverso) en los CCRPC (p = 0,006) (Figura 2).

Aspectos histologicos

En los pacientes con CGPE, el grado de diferenciacion
histolégica mas frecuente fue de la variedad mal diferen-
ciada (58%), mientras en el CCRPC fue menor (26%),
diferencias estadisticamente significativas (p =0,001) No
se encontraron diferencias en los hallazgos de CG o CCR
tempranos (21% frente a 19%, p = 0,768).

Cardias
9 (14%)

Cuerpo
34 (52%)

Antro
17 (26%)

Figura 2. Distribucién anatémica de
los CG detectados y CCR detectados
y las lesiones pasadas por alto (CGPE
y CCRPC). Elaborada por los autores.
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Estado tumoral

En el CGPE se evidenci6 que el 21% de los pacientes se
encontraban en etapas tempranas (estadios 0 y I) compara-
dos con el 15% en CCRPC, y se demostraron unos estados
mas avanzados en los pacientes con CGPE (36%) que enla
cohorte con CCRPC (4%) (p < 0,001).

Analisis causal segun la OME para el CCRPC

En el cdncer colorrectal poscolonoscopia se evalué a 62 de
los 68 pacientes acerca de este tema, y se encontrd que el
61,3% de los casos se presentaron como consecuencia de
una colonoscopia inadecuadamente realizada (Tabla 2).
Supervivencia

Las curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para pacientes
con CGPE y CCRPC se presentan en la Figura 3. El 72%

de los pacientes tuvieron una endoscopia alta negativa
menos de 2 afios antes del diagnéstico de CG.

09 -

0,7 -

06 -

04 -

03 -

Probabilidad de supervivencia especifica por cancer
o
()]
1

01 -

Tabla 2. Andlisis causal del CCRPC segun la OME

Caracteristica Pacientes
CCRPC (%)
n 68
Lesion omitida, con colonoscopia previa adecuada 18 (29)
Lesion omitida, con colonoscopia previa inadecuada 38 (61,3)
Lesiones detectadas no resecadas 0(0)
Reseccion incompleta de lesion previamente 6(9,7)

identificada

Tabla elaborada por los autores.

La probabilidad de supervivencia especifica del céancer
a para CCRPC fue del 73,4% a 1 afio (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%: 72,2%-74,7%), 61% a 3 afios (IC 95%:
56,3%-65,4%), 58% a S afios (IC 95%: 54%-62%) y 55,2%
a 10 aos (IC 95%: 51%-60%), y es menor que en CCRD;

CCR detectado
CCRP

CG detectado
CGPE

1
10 afios

Figura 3. Curva de sobrevida para los cincer detectados versus los canceres de intervalo. Elaborada por los autores.
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83,0% a 1 afio (IC 95%: 82,3%-85%), 71,5% a 3 afios (IC
95%: 70,3%-72,5%), 67% a 5 aos (IC 95%: 65,6%-67,6%)
y 63,0% a 10 aos (IC 95%: 62,0%-65,3%). La sobrevida
en CGPE se evalu6 a 1 y 2 afios y no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas con el CG detectado

(Tabla 3).

DISCUSION

La endoscopia alta y la colonoscopia son fundamentales en
el diagndstico, prevencion y tratamiento del CG y el CCR.
Sin embargo, en el ultimo decenio nos hemos enfrentado
a la creciente evidencia de que la endoscopia alta y la colo-
noscopia tienen una considerable tasa de falsos negativos u
omisién del CG y el CCR, como lo sugieren estudios pobla-
cionales!"”'®). La posibilidad de que se pasen por alto can-
ceres, en el pasado y en el futuro, estd presente en nuestras
mentes y en las de nuestros pacientes"”. Hasta la fecha, las
tasas de omision en la endoscopia alta no se han evaluado en
la misma medida que la colonoscopia, y solo hasta hace 20
anos se publicé el primer estudio sobre la omision de can-
ceres gastrointestinales altos en poblaciones occidentales®.

Este es el primer estudio en nuestro pais que evalta y com-
para las tasas de omision o de intervalo del CG y CCR posen-
doscopia y poscolonoscopia, en el que se tomaron como
referencia dos cohortes de pacientes manejados en centros
oncolégicos y con diagnéstico previo de CG y CCR, respec-
tivamente. Con base en los calculos sugeridos por la OME,
en el CGPE se encontr6 una tasa de 7,3%, lo que se encuen-
tra dentro del rango de lo reportado en la literatura mundial
(4,6% a 14,3%), aunque lo esperado es que esta tasa esté por
debajo del 5%®Y. De nuevo, segin lo sugerido por la OME,
la tasa de CCRPC en nuestro estudio fue del 6,9%, valor que
es mayor a la tasa coreana del 0,1%?, la turca del 1,8%?Y,
o la portuguesa del 3,8%?, pero comparable al 7,9% en
Suecia®), 7,9% en Hong Kong®®, 7,4% en Reino Unido®”
y 7,6% en Bélgica®), e inferior al 8,6% de Dinamarca®, al
9,4% de Estados Unidos®? y al 12,8% de Israel®*".

Es relevante subrayar que no existe una definicién unifi-
cada de CG o CCR posendoscopia o poscolonoscopia, lo
que evidencia grandes diferencias entre los autores prin-

Tabla 3. Supervivencia entre el CG inadvertido y el detectado

cipalmente en el tiempo durante la realizacién de los dos
estudios endoscépicos (oscila entre 3y S afios); ni siquiera
hay uniformidad en el método de su célculo como tasa,
indice o porcentaje®?. En 2018 se publicé el consenso
de la OME sobre el cincer colorrectal poscolonoscopia
y posimagenologia®¥, con el objetivo de estandarizar la
terminologia, identificacién, andlisis y notificacién de este
evento. La OME recomienda el término cdncer colorrectal
poscolonoscopia para los cdnceres que aparecen después de
una colonoscopia en la que no se diagnostica céncer, y lo
subdividen en cdnceres de intervalo (cuando el cancer se
identifica antes del préximo examen de deteccién o vigi-
lancia recomendado) y cdnceres que no son de intervalo.
El CGPE no ha mostrado en nuestra serie una ubica-
cién anatdmica preponderante, mientras que se encontrd
mis frecuentemente en el estémago posquirdrgico!'?.
Contrario al CGPE en el CCRPC, la ubicacion de las
lesiones en el lado derecho ha demostrado ser un factor
de riesgo para el cincer poscolonoscopia. En este estudio
se identificé una mayor cantidad de céncer de colon pos-
colonoscopia en el colon derecho, lo que se relaciona con
reportes previos?*3*39) y puede estar asociado con proce-
dimientos incompletos o a mala preparacion debido a que
el colon derecho es mds dificil de limpiar con los agentes
orales, los puntos de referencia son menos claros y es mds
dificil técnicamente alcanzar el colon proximal y mantener
una posicion adecuada del colonoscopio para las polipec-
tomias. Se encontrd, ademads, una relacion entre el cancer
colorrectal poscolonoscopia y un diagnéstico previo de
diverticulosis, también en relacién con lo reportado en la
literatura®3¥. La enfermedad diverticular dificulta la rea-
lizacién de la colonoscopia por el aumento del dolor del
paciente, la alteracion de la mucosa de las zonas afectadas y
el riesgo de confundir el tejido neopldsico con una zona de
inflamacién diverticular®”. Estos hallazgos deben alertar a
los colonoscopistas cuando realicen el estudio a pacientes
de alto riesgo (enfermedad inflamatoria intestinal, sindro-
mes polipésicos adenomatosos) y cuando valoren el colon
derecho. Cuando se considera que no se ha logrado una
adecuada valoracién de un segmento intestinal o cuando
no se ha alcanzado una intubacién cecal profunda, se debe

Supervivencia a 1 afio (%)

CGPE 45,7% (36,9%-61,3%)
CG detectado 48,4% (44,1%-53,4%)
Global 49,8% (45,1%-53,7%)

Tabla elaborada por los autores.
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Supervivencia a 2 afos (%)
37,2% (30,3%-37,6%)
34,4% (24,1%-47,7%)
36,7% (33,8%-38,2%)

Supervivencia media en meses
12 (5,7-26)
13 (11,2-15,7)
12,8 (6,1-13,7)
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recomendar la repeticion del estudio o la realizacién de
un procedimiento diferente para descartar neoplasias no
observadas durante el estudio inicial.

Con el hallazgo y comparacion de las tasas de CGPE y
CCRPC se pretende llamar la atencién sobre un problema
que, de otro modo, estaria “fuera del radar” para la mayoria
de los endoscopistas y servicios de endoscopia. Existe una
conciencia limitada del cdncer posendoscopia y poscolo-
noscopia en la practica diaria porque es un evento relativa-
mente raro. Ademas, no es facil relacionar el cidncer con una
endoscopia o colonoscopia previa porque los dos eventos
estin separados por meses e incluso afios. La mayoria de
las veces los endoscopistas o colonoscopistas desconocen
un cdncer inadvertido que ocurre varios ailos después de
estudio indice. También existe, tal vez, la complacencia de
que un cdncer posendoscopia o colonoscopia es un tumor
de rapido crecimiento en lugar de una lesion inadvertida o
resecada de manera incompleta, o que las lesiones faltan-
tes son algo que les sucede a otros colegas, o que es dema-
siado raro como para preocuparse. Por otro lado, desde la
perspectiva del paciente, es muy importante porque puede
significar la diferencia entre tener cdncer o no, tener o no
tratamiento para un tumor en estadio avanzado, o tener un
peor prondstico por retraso en el diagndstico. Finalmente,
existen costos adicionales para el sistema de salud debido al
retraso en el diagnodstico.

De forma undnime, se sabe que los cdnceres posendos-
copia o poscolonoscopia son en su mayorfa de veces (no
menos de la mitad de ellos) entidades prevenibles®®.
Estudios demuestran una diferencia de mds de 10 veces en
las tasas de CCRPC entre los colonoscopistas. Los médicos
individuales con bajas tasas de ejecucién de colonoscopia,
deteccién de pdlipos y reseccién de pélipos tenfan més pro-
babilidades de tener CCRPC®¥.

Los aportes que deja este estudio son, en primer lugar, que
si se pueden reducir las tasas de CGPE y CCRPC, se puede
reducir la incidencia de CG y CCR y mejorar el pronos-
tico de los pacientes diagnosticados con la enfermedad; en
segundo lugar, el refuerzo de la literatura previa acerca de que
la endoscopia o la colonoscopia de alta calidad reduciran las
tasas de CGPE y CCRPC"*); y en tercer lugar, la evidencia
clinica con respecto a las caracteristicas de estas neoplasias
inadvertidas, como en el CCRPC, su ubicacién proximal,
la afectacidon de la sobrevida, y son pacientes mds afosos,
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Resumen

Introduccion: el conocimiento que los pacientes y sus cuidadores tengan de la enfermedad es funda-
mental en el proceso de autocuidado para evitar la progresion de la enfermedad y mejorar la calidad de
vida. Conocer las necesidades de informacion de estos pacientes puede ser Util para disefiar estrategias
educativas que mejoren los resultados clinicos. Objetivos: identificar las necesidades de informacién de
los pacientes con cirrosis hepatica y su relacion con la calidad de vida. Métodos: estudio observacional,
de corte transversal. Se disefi6 un cuestionario teniendo en cuenta la informacion recogida en grupos
focales y en publicaciones previas para determinar la prioridad de los pacientes y del personal sanitario
para las necesidades educativas de los pacientes. Para determinar la relacion entre las necesidades edu-
cativas y la calidad de vida se aplicd la encuesta SF36V2. De igual manera, se determiné la necesidad
percibida de algunos servicios de apoyo y la utilizacién real de algunos de ellos para estimar su relacién
con la calidad de vida de los pacientes. Resultados: las cinco necesidades priorizadas por los pacientes
fueron: descompensaciones/complicaciones, progresion/pronéstico, tratamiento farmacoldgico, cancer
de higado y trasplante hepatico. No se observé una relacién sélida entre las necesidades de informacion
y la calidad de vida. Conclusiones: las necesidades de informacion en los pacientes con cirrosis hepati-
ca pueden variar en funcién de la etiologia, la presencia de comorbilidades y otras variables sociodemo-
graficas como el sexo y la edad. Existen brechas entre las necesidades de informacion percibidas por el
personal de salud y las necesidades reportadas por los pacientes.

Palabras clave
Cirrosis del higado, evaluacion de necesidades, prioridad del paciente, calidad de vida relacionada con
la salud, educacién en salud.

Abstract

Introduction: Patients and their caregivers’ knowledge about the disease is essential in the self-care
process to prevent its progression and improve quality of life. Awareness of the information needs of
these patients can help design educational strategies that will enhance clinical outcomes. Objectives:
To identify the information needs of patients with cirrhosis of the liver and their relationship with quality
of life. Methods: A cross-sectional, observational study. We designed a questionnaire considering the
information collected in focus groups and previous publications to determine the priorities of patients
and health personnel regarding the educational needs of patients. To establish the relationship between
educational needs and quality of life, the SF36V2 survey was conducted. The perceived need for so-
me support services and the actual use of some of them were identified to estimate their relationship
with the patient's quality of life. Results: The five needs prioritized by patients were decompensations/
complications, progression/prognosis, pharmacotherapy, liver cancer, and liver transplant. There was no
strong relationship between information needs and quality of life. Conclusions: The information needs of
patients with cirrhosis of the liver may vary depending on the etiology, the existence of comorbidities, and
other sociodemographic variables such as sex and age. There are gaps between the information needs
perceived by health personnel and the needs reported by patients.

Keywords
Cirrhosis of the liver, needs assessment, patient priority, health-related quality of life, health education.
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INTRODUCCION

La cirrosis hepatica (CH) representa una fase avanzada de
fibrosis del higado y es caracterizada por la distorsion de
la arquitectura hepética y la formacién de ndédulos rege-
nerativos. Se considera la via final comun para la mayoria
de las enfermedades hepéticas, lo que la hace una afeccién
cronica compleja que causa tasas de mortalidad de la pobla-
cion de aproximadamente S a 10 por cada 100.000 perso-
nas al afio en todo el mundo. En estadios avanzados, se
caracteriza por el desarrollo de complicaciones clinicas que
son generalmente secundarias a la hipertensioén portal y a
la insuficiencia hepatica®, y se considera actualmente un
problema de salud publica debido al aumento en el con-
sumo de alcohol, la obesidad y la prevalencia de hepatitis
virales®. Los avances en la atencién médica, a través del
desarrollo de ensayos clinicos controlados y aleatorizados,
han identificado numerosas intervenciones para mejorar el
prondstico de los pacientes y han demostrado, por ejemplo,
el beneficio de las medidas de profilaxis de la hemorragia
varicosa® y la peritonitis bacteriana espontinea (PBE)®.
De igual forma, existe una larga lista de recomendaciones
preventivas basadas en la evidencia, que incluyen la vacu-
nacion contra la hepatitis A y B, y la deteccion temprana del
carcinoma hepatocelular(®.

Las personas con CH deben seguir unas recomendacio-
nes dietéticas, deben tomar una serie de medicamentos,
realizarse pruebas de laboratorio periédicas y acudir a visi-
tas médicas frecuentes. Aunque el personal de la salud es el
encargado de realizar todas estas recomendaciones, son los
pacientes quienes deben llevarlas a cabo y de estos depende
en gran medida la toma adecuada de los medicamentos, la
adherencia a la dieta, la suspension del alcohol y el segui-
miento de los controles médicos. El manejo exitoso de la
cirrosis, por tanto, requiere que los pacientes sean educa-
dos sobre por qué y cémo realizar estas tareas'”.

Las politicas de salud a nivel mundial han determinado
la necesidad de desarrollar servicios centrados y dirigidos
por el paciente, el cual es el protagonista del disefio y de la
prestacion de los servicios®. Para esto, es necesario opti-
mizar el papel de los pacientes en la gestion de su atencién;
se deben centrar los servicios en torno a las necesidades y
preferencias de estos, facilitar sus elecciones y preferencias
y proporcionar la informacidn para ayudarlos a tomar esas
decisiones®. Es aqui donde se plantea el término necesidad
de informacion, que se define como “el reconocimiento de
que el conocimiento es inadecuado para satisfacer una
meta dentro del contexto o situacidn en que se encuentra,
en un punto especifico en el tiempo”® y se reconoce que
las necesidades de informacién son un requisito clave para
proporcionar una educacién adecuada por parte de los pro-
veedores de atencién médica'V.

Diferentes estudios han evaluado las necesidades de
informacién en enfermedades respiratorias, metabdlicas
y cardiovasculares; sin embargo, son pocos los que se han
realizado en la poblacion con enfermedad hepética cronica,
como la cirrosis®>"?). Dentro de estos, se ha encontrado
que los pacientes cirrdticos enfrentan diversos desafios
tanto fisicos como psicosociales y a menudo tienen necesi-
dades no satisfechas en cinco dreas clave: informativa/edu-
cativa, practica, fisica, de atencién y de apoyo/psicolégica.
Con respecto al drea informativa/educativa, se han descrito
falencias en la comprension de su enfermedad, progresion,
pronoéstico, necesidad de deteccion de carcinoma hepato-
celular, conexidn entre la cirrosis y los sintomas que expe-
rimentan, ademas de la falta de conciencia de los cuidados
paliativos y la insatisfaccién con la comunicacién de los
profesionales sanitarios"”. Cuando se evaltian las expe-
riencias, conocimientos y creencias de los pacientes con
enfermedad hepdtica cronica, se ha identificado que gran
parte de estos presentan carencias de informacion sobre las
causas de su enfermedad, las opciones de tratamiento, los
sintomas y el manejo médico, y tienen, ademds, importan-
tes vacios en el drea educativa®).

Teniendo en cuenta que el desconocimiento de la enfer-
medad puede incrementar la ansiedad y la carga emocional
de la patologia afectando la calidad de vida de estos indi-
viduos y que, a su vez, comprender las preocupaciones y
necesidades de los pacientes es esencial para disenar estra-
tegias educativas que mejoren los resultados clinicos y
modelos de atencidn alineados con las expectativas de los
pacientes®), el objetivo del presente estudio es identificar
cudles son las principales necesidades de informacién que
los pacientes con cirrosis hepética en nuestro medio y su
relacion con la calidad de vida.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y poblacion

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte
transversal en pacientes con diagnoéstico de cirrosis hepd-
tica del servicio de consulta externa de hepatologia del
centro médico Gastropack en la ciudad de Cartagena en
2021. Los criterios de inclusién fueron pacientes con edad
mayor o igual a 18 aios con diagnéstico nuevo o conocido
de cirrosis hepética mediante criterios clinicos, de imagen,
histolégicos o por elastografia. Se excluyeron pacientes
embarazadas y pacientes con deterioro cognitivo grave o
encefalopatia hepatica.

Para la identificacién de las necesidades de informacién
se conformaron inicialmente grupos focales de pacientes
con diagnéstico de cirrosis (10 pacientes en cada grupo)
a los que se les realizaron cuatro preguntas abiertas: ;qué
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le gustaria saber sobre su enfermedad hepdtica?, ;en qué
temas considera usted que tiene mayor informacién y
por qué?, ;en qué temas considera usted que tiene menos
informacién y por qué? y ;sobre qué otros temas le gusta-
ria saber o necesitarfa poder recibir informacién? De esta
forma se buscaba ampliar més especificamente los diferen-
tes subtemas de las principales necesidades de informacién
obtenidas y se dio la opcién de plantear temas diferentes.
Adicionalmente, se realiz6 una busqueda en la literatura de
otras dreas que pudieran ser importantes para los pacientes.

Las necesidades de informacién identificadas en esta
primera fase fueron: causas de la cirrosis, signos/sinto-
mas, descompensaciones/complicaciones, progresion/
pronodstico, tratamiento farmacoldgico, cdncer de higado,
trasplante hepdtico, nutricién, controles médicos y estilo
de vida. Posteriormente, mediante la aplicacion telefénica
de un cuestionario previamente elaborado con las 10 nece-
sidades identificadas, se les solicit6 a los entrevistados que
seleccionaran las cinco més importantes y asi mismo debian
calificar cada una de estas en una escala de 1 a 5; siendo 1 la
menos importante y S las mas importante de todas.

Para comparar las necesidades de informacion reales de
los pacientes con las necesidades de informacién percibi-
das por los profesionales de la salud, se aplicé también el
cuestionario con las mismas indicaciones que se les dieron
a los pacientes. Adicionalmente, para determinar la nece-
sidad percibida por los pacientes de servicios de apoyo
adicionales se les proporciond un listado que incluia los
siguientes servicios: tratamiento para el manejo del alco-
holismo, cuidado paliativo, psicologia, asesoria espiritual,
educacion sobre su enfermedad, ayuda financiera, atencién
domiciliaria, terapia fisica y apoyo nutricional, y se les soli-
cito elegir solo los tres que consideraran de acceso priorita-
rio. De igual manera, se les aplicé a los profesionales de la
salud este mismo cuestionario.

Para estimar la utilizacion real de los servicios de apoyo
por parte de los pacientes con cirrosis se les solicité que
registraran la utilizacion de los siguientes servicios durante
los tres meses previos a la entrevista: psicologia/psiquiatria,
nutricion, trabajo social y asesoria espiritual. La estimacion
de la calidad de vida de los participantes se realiz6 durante
la entrevista telefénica utilizando la encuesta de calidad de
vida SF36 version 2 (SF36V2).

Analisis estadistico

La descripcion de variables cuantitativas se realizo
mediante medidas de tendencia central de acuerdo con la
distribucién de la variable, utilizando la prueba de Shapiro-
Wilk. Para la descripcién de las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Para determinar
los factores sociodemograficos, clinicos y de antecedentes

16 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):14-28. https://doi.org/10.22516/25007440.1062

relacionados con las necesidades de informacién se uti-
liz6 la prueba de chi cuadrado. Para determinar la relacién
entre las necesidades de informacién y la calidad de vida
de pacientes con cirrosis evaluada con la escala SF36V2, se
compar6 la puntuacién media de la escala SF36V2 entre
los pacientes que calificaron esta necesidad como dentro
de las cinco mds importantes y aquellos que no lo hicieron.
Para evaluar la relacién entre la utilizacién de los servicios
de apoyo, la necesidad percibida de los mismos y la calidad
de vida, se compard el puntaje de la encuesta SF36V2 en
funcién del uso reportado de esos servicios y la necesidad
percibida de acceso a ellos. Para la comparacién de los pun-
tajes de SF36V2 se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney.
Se consideré como estadisticamente significativo un valor
de p < 0,05. El andlisis estadistico se realizé con el paquete
Stata 16,0.

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética
del centro médico Gastropack como un estudio de riesgo
minimo, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién
8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
de Colombia.

RESULTADOS

Se incluy6 a 107 pacientes con cirrosis hepdtica, con una
mediana de edad de 63 afos (rango intercuartilico [RIC]:
54-73). E1 53,3% (n = 57) de los pacientes fueron de sexo
femenino. El nivel de escolaridad mds frecuente fue secun-
daria completa con un 34,6% (n = 32) de los participantes.
E160,8% (n = 65) eran casados.

La comorbilidad mds frecuentemente reportada fue el
sobrepeso/obesidad/dislipidemia, seguida de hipertension
arterial (HTA) con un 36,5% (n = 39), y diabetes mellitus
(DM) con un 27,1% (n = 29). La etiologia més frecuente
de cirrosis fue la esteatohepatitis no alcohdlica (NASH)
con un 28,9% (n = 31), seguida de la etiologfa viral con un
26,2% (n = 28). La mayor proporcién de pacientes reportd
un tiempo desde el diagnéstico mayor de 36 meses (38,3%,
n=41).El56,1% (n = 60) de los pacientes tuvieron IMC
en rango de sobrepeso u obesidad. E1 80,4% (n = 86) de los
pacientes se encontraban en fase compensada (Child-Pugh
A), mientras que el 19,6% (n =21) pertenecieron al estadio
B. Un mayor detalle de las caracteristicas clinicas y sociode-
mograficas de la muestra puede verse en las Tablas 1y 2.

Las cinco necesidades de informacién priorizadas por los
pacientes fueron sobre descompensaciones/complicacio-
nes (76,6%), progresién/prondstico (71,0%), tratamiento
farmacoldgico (63,6%), riesgo cdncer de higado (53,3%) y
necesidad de trasplante hepatico (42,9%) (Tabla 3).

Trabajos originales
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepética

Variable

Edad, mediana
(RIC)

Grupos de edad
18-40 afios
41-60 afios
61-80 afios

> 80 afios

Sexo
Masculino
Femenino
Escolaridad
Analfabeta

Primaria
incompleta

Primaria
completa

Secundaria
incompleta

Secundaria
completa

Estudios
superiores

Estado civil
Soltero

Casado

Total
n=107

63 (54-73)

10 (9.4)
27(252)
59 (55,1)
11(10,3)

50 (46,7)
57 (53,3)

3(2.8)
28 (26,2)

7(6,5)

37 (34,6)

32(39,9)

0(0,0)

16 (14,9)
65 (60,8)

Descompensaciones/

complicaciones

Si
n =82

No
n=25

p Progresion/
prondstico

Si
n=76

No
n=31

64 (53-73) 63 (55-76) 0,724 64 (54-73) 62 (51-76) 0,589

9(109)

19.(232)

46 (56,1)
8(9.8)

41 (50,0)
41 (50,0)

3(37)
20 (24,4)

6(7,3)

29 (35,4)

24 (29,3)

0(0,0)

11(13,4)
52 (63,4)

1(4,0)
8 (32,0)
13 (52,0)
3(120)

9(36,0)
16 (64,0)

0(0,0)
8 (32,0)

8(32,0)

8 (32,0)

0(0,0)

5(20,0)
13 (52,0)

0,628
9(109)
19.(23,2)
46 (56,1)

8(9.,8)

0,219
40 (52,6)
26 (47,4)

0,778

3(3.9)
23(30,3)

4(5,3)

26(36,2)

20(26,3)

0,284
11 (14,5)
45 (59,2)

1(4,0)
8)32,0)
13 (52,0)
3(120)

10 (32,3)
21(67,7)

0(0,0)
5 (16,1)

3(9,7)

11(35,5)

12 (38,7)

0(0,0)

5 (16,1)
20 (64,5)

0,628

0,055

0,319

0,548

Tratamiento
farmacolégico

Si
n=68

63 (52,5-77)

7(10,3)
20 (29,4)
31 (45,6)
10 (10,7)

23(33,8)
45 (66,2)

2(29)
22 (32,4)

3(44)

21(30,9)

20 (29,4)

0(0,0)

13 (19,1)
35 (51,5)

No
n=39

64 (54-71)

27 (69,2)
12 (30,8)

1(2,6)
6 (15,4)

4(10,3)

16 (41,0)

12 (30,8)

0(0,0)

3(7,7)
30 (76,9)

Cancer de higado

Si
n =57

No
n=>50

0,685 64 (54-73) 63 (55-73) 0,973

0,044*
5(8,8)
15 (26,3)
30 (52,6)
7(123)
<0,001*
33 (57,9)
24 (42,1)
0,310
2(35)
15 (26,3)

5(8,8)

20(35,1)

15 (26,3)

0,002*
10 (17,5)
32 (56,1)

5(10,0)

12 (24,0)

29 (58,0)
4(8,0)

7 (34,0)
33 (66,0)

1(2,0)
13 (26,0)

2(4,0)

17 (34,0)

17 (34,0)

0(0,0)

6(12,0)
33 (66,0)

0,870

0,013

0,794

0,683

Trasplante de higado

Si
n =46

No
n=61

62 (51-70) 64 (55-76) 0,071

6(13,0)
12/(26,1)

26 (56,5)
2(4.4)

28 (60,9)
18 (39,1)

1(2,2)
9.(19,6)

5(10,9)

18 (39,1)

13(28,3)

0(0,0)

7(15,2)
30(652)

4(6,6)
15 (24,6)
33 (54,1)
9 (14,8)

22(36,1)
39 (63,9)

2(33)
19(31,2)

9(14,8)
35 (57.4)

0,262

0,011*

0,364

0,068
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Tabla 1. Variables sociodemogréficas y necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepética (continuacion)

Variable Total
n=107

Union libre 6 (5,6)
Viudo 19 (17,7)
Separado 1(0,9)
Residencia

Rural 2(1,9)
Urbana 105 (98,1)
Estrato

2 23(21,5)
3 32 (29,9)
4 33 (30,8)
5 18 (16,8)
6 1(0,9)
Seguridad

social

Subsidiado 23 (21,5)

Contributivo 84 (78,5)

Descompensaciones/
complicaciones

Si No
n=282 n=25

6(73  0(00)
12(146) 7(28,0)
1(1,2)  0(0,0)

101,20 1(4,0)
81(98,8) 24(96,0)

16(195)  7(280)
25(305) 7(28,0)
26(31,7)  7(280)
15(183)  3(12,0)
0000 140

16 (19,5)  7(28,0)
66 (89,5) 18 (72,0)

p

0,369

0,343

0,366

Progresion/
prondstico

Si
NEN(]

6(7,9)
13 (17,1)
1(1,3)

1(1,3)
75(98,7)

18 (23,7)
25 (32,9)
27,6)
15,8)
0,0)

—_ o~ o~ —

19 (25,0)
57 (75,0)

*p < 0,005. RIC: rango intercuartilico. Tabla elaborada por los autores.

No
n=31

0(0,0)
6(19.4)
0(0,0)

1(3,2)
30 (96,7)

5(16,1)
7(226)
12(38,7)
6(19.4)
132

4(12,9)
27 (87,1)

0,508

0,302

0,167

Tratamiento
farmacolégico

Si
n=68

2(29)
18 (26,5)
0(0,0)

2(2,9)
66 (97,1)

14 (20,6)
23 (33,8)
14 (35.9)
7(179)
0(0,0)

16 (23,5)
52 (76,5)

No
n=39

4(10,3)
1(2,6)
1(2,6)

0(0,0)
39 (100,0)

14 (20,6)
23(33,8)
19 (27,9)
11(16,2)
1(1,5)
7(17,9)
32(82,1)

0,280

0,707

0,499

Cancer de higado

Si
n=57

4(7,0)
10 (17,5)
1(1,8)

2(3,5)
55 (96,5)

7(140)
16 (32,0)
15 (30,0)
11(22,0)
1(2,0)

16 (28,1)
41(71,9)

No
n=50

2(4,0)
9(10,0)
0(0,0)

0(0,0)
50 (100,0)

16 (28,1)
16 (28,1)
18 (31,6)
7(12.3)
0(0,0)

7 (14,0)
43 (86,0)

p

0,181

0,263

0,077

Trasplante de higado

Si
n =46

5(10,9)
4(87)
0(0,0)

1(2,2)
60 (98,4)

13(28,3)
13(28,3)
13(28,3)
7(152)
0(0,0)

13(28,3)
33(71,7)

No
n=61

1(2,2)
45 (97,8)

10 (16,4)
19 (31,6)
20 (32,8)
18,0)
16)

—_ o~ o~ —

10 (16,4)
51(83,6)

p

0,840

0,139
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Tabla 2. Variables clinicas y antecedentes médicos y necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepdtica

Total
n=107

Variable

Comorbilidades

Hipertension arterial 39 (36,5)
Insuficiencia 3(2,8)
cardiaca

Enfermedad renal 11(10,3)
Diabetes mellitus 29 (27,1)
Neoplasias 9(84)
VIH 3(2,8)
Enfermedad tiroidea 6 (5,6)
Otra 46 (42,9)

Etiologia de cirrosis

Viral 28 (26,2)
Alcohdlica 6 (5,6)
NASH 31(28,9)
HAI 15 (14,0)
Criptogénica 22 (20,6)
Otra 7(6,5)

Tiempo de diagndstico

<12 meses 21(19,6)
12-24 meses 25 (23,4)
25-36 meses 20 (18,7)
> 36 meses 41(38,3)
IMC, mediana (RIC) 25,7

(23,1-29,9) (23,0-29,8) (25,6-29,9)

Descompensaciones/

complicaciones

Si
n=82

28 (71,8)
2(66,7)

8(72,7)
21(72,4)
7(77.8)
2(66,7)
4(66,7)
38 (82,6)

24 (85,7)
0(0,0)
20 (64,5)
13(86,7)
15 (68,2)
6(85.7)

17 (20,7)
16 (19,5)
17 (20,7)
32(39,0)
255

No
n=25

11(28,1)
1(333)

3(27.3)
8(27.6)
2(22.2)
1(33,3)
2(333)
8(17,4)

4(143)
6(100,0)
11 (35,5)
2(133)
7(31.8)
1(14,3)

4(16,0)
9(36,0)
3(12,0)
9(36,0)
26,7

p

0,370
0,679

0,746
0,529
0,933
0,679
0,553
0,205

0,186
0,164
0,058
0,322
0,293
0,557
0,351

0,232

Progresion/prondstico

Si No
n=76 n=31

28(71.8) 11(28.2)
3(1000)  0(00)

7(636) 4(364)
19(655) 10 (345)
8(889)  1(11,1)
3(1000)  0(00)

4(667)  2(333)
34(739) 12(26,1)
24(857) 4(143)
4(667)  2(333)
18(58,1) 13 (419)
10(66,7)  5(33,3)
15(68,2)  7(31.8)
6(857) 1(143)
15(19,7)  6(19,4)
20(263)  5(16,1)
1(145)  9(290)
30(395) 11(355)

254 26,7

(23,1-28,9) (23,6-30,8)

p

0,895
0,262

0,568
0,444
0,217
0,262
0,808
0,568

0,046*
0,808
0,059
0,688
0,741
0,376
0,312

0,257

Tratamiento
farmacoldgico
Si No

n=68 n=39

25(64,1) 14(359)
3(1000)  0(0,0)
3(273)  8(727)
21(724)  8(27,6)
6(667)  3(333)
3(1000)  0(0,0)
5(833)  1(16,7)
29(630) 17(36.9)
19679  9(32.1)
0(0,0)  6(100,0)
22(71,0)  9(29,0)
8(533)  7(467)
15(682)  7(318)
5(714)  2(286)
11(162)  10(25,6)
16(255)  9(23,1)
14(206)  6(154)
27(39,7) 14(359)
26,7 255

(23,2-29.8) (23,1-30,1)

0,929
0,183

0,008*
0,245
0,839
0,183
0,300
0,924

0,582
0,001*
0,309
0,375
0,613
0,654
0,663

0,636

Cancer de higado

Si No
n=>57 n=50

19.(48,7)  20(513)
1(333)  2(66.7)
8(727)  3(273)
14(483) 15(517)
4(444)  5(556)
2667) 1(333)
3(500)  3(500)
26(565) 20 (43,5)
20(714)  8(286)
4(667)  2(339)
11(355) 20 (64,5)
9(600)  6(400)
10 (45,5) 12 (54,6)
5(7114)  2(286)
13(228)  8(16,0)
12(211)  13(260)
9(158)  11(220)
23(40,4) 18(36,0)
241 279

(22,5-26,6) (24,3-30,9)

0,475
0,483

0,172
0,528
0,579
0,637
0,869
0,558

0,025*
0,498
0,019*
0,573
0,410
0,319
0,662

<0,001*

Trasplante de higado

Si No
n=46 n=61

13(333) 26(667)

0(0,0)  3(1000)
8(727)  3(273)
8(27.6) 21(724)
6(667) 3(333)
2(667)  1(339)
3(500) 3(500)
21(457) 25 (54,4)
11(39,3)  17(60,7)
2(667) 4(667)
9(200) 22(71,0)
10(66,7)  5(33,3)
9(40,9)  13(59,1)
4(571)  3(429)
7(152)  14(229)
11(239) 13(229)
11(239) 9(148)
17(369) 24 (39,3)

26 26,7

(22,7-27,1) (241-30,7)

0,126
0,127

0,172
0,050*
0,541
0,732
0,721
0,629

0,645
0,228
0,063
0,046*
0,825
0,434
0,567

0,022*
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Tabla 2. Variables clinicas y antecedentes médicos y necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepética (continuacién)

Total
n=107

Variable

IMC

Bajo peso 0(0,0)
Normal 47 (43,9)
Sobrepeso 32(29,9)
Obesidad 28 (26,2)
Child-Pugh

A 86 (80,4)
B 21 (19,6)
€ 0(0.0)
Descompensaciones

0 79 (73,8)
Entre 1y 3 28(26,2)
Ascitis 20 (18,7)
Encefalopatia 4(3,7)
hepatica

Hemorragia 9(84)
varicosa

Hospitalizaciones 53 (49,5)

Descompensaciones/
complicaciones
Si No
n=82 n=25

000  0(00)
39(476) 8(320)
22(268) 10 (40,0)
21(256) 7(28,0)
61(70,9) 25 (29,1)
19(76,0) 67 (81,7)
6(240) 15(18,3)
63(76,8) 16 (64,0)
19(232)  9(36,0)
15(750)  5(250)
2(50,0)  2(50,0)
5(556) 4 (44.4)
43(81,1)  10(18,9)

p

0,331

0,529

0,201

0,848
0,199

0,118

0,201

Progresion/prondstico

Si No
n=76 n=31
0(0,0) 0(0,0)

36 (47,4)  11(35,5)
22(28,9) 10(32,3)
18 (23,7) 10(32,3)
61(70,9) 25(19,1)
15(71,4)  6(28,6)
0(0,0) 0(0,0)
55(72,4) 24 (774)
21(27,6) 7(226)
14(70,0)  6(30,0)
4(100,0) 0(0,0)
8 (88,9) 1(11,1)
11(20,8) 42 (79,3)

p

0,495

0,964

0,590

0,911
0,193

0,217

0,063

Tratamiento
farmacologico

Si
n=68

0(0,0)
30 (44,1)
21(309)
17 (25,0)

54 (79,4)
14.(20,6)
0(0,0)

50 (73,5)
18 (26,5)
13(65,0)
2(50,0)

7(778)

32 (60,4)

No
n=39

0(0,0)
17 (43.6)
11(28,2)
11(28,2)

32(82,1)
7(17,9)
0(0,0)

29 (74,3)
10 (25.,6)
7/(35,0)
2 (50,0)

2(222)

21(39,6)

0,741

0,925

0,881
0,566

0,354

0,499

Cancer de higado

Si
n=57

0(0,0)
34(597)
16 (28,1)
7(123)

47 (82,5)
10(17,5)
0(0,0)

44(77,2)
13 (22.8)
11 (55,0)
3(75,0)

3(339)

27 (50,9)

IMC: indice de masa corporal; RIC: rango intercuartilico; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Tabla elaborada por los autores.

No
n=50

0(0,0)
13(26,0)
16 (32,0)
21 (42,0)

39 (78,0)
11(22,0)
0(0,0)

35 (70,0)
15.(30,0)
9 (45,0)
1(25,0)

6(66.7)

26 (49,1)

<0,001*

0,563

0,398

0,864
0,375

0,210

0,633

Trasplante de higado

Si No
n =46 n=61

0(00)  0(0,0)
25(544) 22 (36,1)
14(304) 18 (295)
7(152)  21(344)
35(76,1) 51 (83,6)
11(239) 10(164)
0000  0(0,0)
34(739) 45(738)
16(262) 12(26,1)
8(400) 12(60,0)
2(50,0)  2(50,0)
3(333)  6(667)
26(49,1) 27 (50,9)

p

0,332

0,987

0,764
0,773

0,541

0,209



Tabla 3. Calidad de vida y necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepética

Variable Total Descompensa- Progresion/
n=107 ciones/complica- prondstico
ciones
Calidad Si No Si No
de vida, n=8 n=25 n=76 n=31
mediana
(RIC)
Rol fisico 50 50 75 0,456 50 75 0,815
(25-100) (25-100) (25-100) (25-100)  (25-100)
Rol 66 66 66 0,818 83 66 0,713
emocional  (33-100) (33-100) (33-100) (33-100)  (33-100)
Energia/ 65 65 70 0,879 62,5 70 0,515
fatiga (45-85)  (45-85) (55-80) (45-85)  (50-85)
Bienestar 76 68 76 0,559 68 76 0,350
emocional  (56-88) (52-88) (60-84) (52-84) (56 -88)
Funcion 75 62 75 0,717 68,5 75 0,407
social (50-87)  (50-87) (50-87) (50-87) (50 -87)
Dolor 7 77 77 0,579 77 77 0,678
(67-90)  (57-100) (67-77) (65-95)  (67-77)
Salud 50 42,5 60 0,891 45 65 0,359
general (30-80)  (30-80) (30-75) (30-77,5) (35-80)
Cambioen 50 50 50 0,386 50 50 0,035
elestado  (25-75) (25-75) (25-75) (25-75)  (25-62,5)
de salud

*p < 0,005. RIC: rango intercuartilico. Tabla elaborada por los autores.

Factores asociados a las necesidades de informacion

Las necesidades de informacidn relacionadas con el trata-
miento farmacolégico fueron mas frecuentes en el grupo
de pacientes entre 61 y 80 afios (p = 0,044), en mujeres
(p <0,01) y en el grupo de pacientes casados (p = 0,02),
y menos importantes en pacientes con enfermedad renal
(p = 0,008) y en sujetos con cirrosis de etiologia alco-
hélica (p = 0,001); aquellas relacionadas con el céncer
de higado y trasplante hepatico fueron mas frecuentes
en hombres (p = 0,013 y p = 0,011 respectivamente), en
pacientes con etiologia viral (p = 0,025) y por NASH (p
=0,019), y menos frecuente en pacientes con obesidad
y sobrepeso (p < 0,001). Las necesidades de informa-
cion sobre trasplante hepético fueron mds frecuentes en
pacientes con etiologia autoinmune (p = 0,046) y con
mayor indice de masa corporal (IMC) (p = 0,022). En
cambio, las necesidades relacionadas con informacién
sobre la progresion/prondstico de la enfermedad fueron
mas frecuentes en los pacientes con etiologia viral (p =
0,046) (Tablas 1y 2).

Necesidades de informacion de los pacientes con cirrosis hepatica y calidad de vida

50

(25-100)

66

(33-100)

575
(45-85)

66

(52-88)

62

(50-87)

7

(55-95)

45

(30-75)

50

(25-75)

Tratamiento
farmacologico

Si
n =68

Céncer de higado p Trasplante de

higado

Si
n=46

No
n=61

No
n=39

50
(25-100)

50
(25-100)

50
(0-100)

50
(25-100)

75
(25-100)

0,564 0,776 0,311

100
(33-100)

0,233 100

(33-100)

66
(33-100)

0,240 66

(33-100)

66
(33-100)

0,792

70
(55-85)

70
(45 -85)

60
(45-85)

65
(45-85)

65
(45-85)

0,198 0,821 0,625

80
(60-84)

0,533 76

(52-84)

70
(56-88)

0,880 76

(52-84)

72
(56-88)

0,517

75
(50-87)

75
(50-87)

75
(50-87)

75
(50-87)

62
(50-87)

0,486 0,619 0,771

7
(67-90)

0,516 77

(67-90)

77
(67-90)

0972 77

(57-90)

77
(67-90)

0,796

60
(30-80)

45
(30-75)

55
(35-80)

0,547 51,5

(35-80)

0,775 42,5

(30-75)

0,374

60
(30-80)

0,367 50

(25-75)

50
(25-75)

0,833 50

(25-75)

50
(25-75)

0,803

Relacion entre las necesidades de informacion y los
servicios de apoyo con la calidad de vida

Se observd una asociacién significativa entre la esfera de
cambio en el estado de salud de la SF36V2 y la necesidad
de informacion sobre la progresion y el pronéstico de la
enfermedad; los pacientes que priorizaron estd necesidad de
informacién tuvieron puntuaciones mds altas frente a aque-
llos pacientes que no lo hicieron (p = 0,035) (Tabla 4).

Un 48,6% (n = 52) de los participantes refirié haber uti-
lizado un servicio de apoyo durante los 3 meses previos;
el servicio con mayor frecuencia de uso reportado fue el
de psicologia, con un 59,8% (n = 64), seguido de asesoria
nutricional, con un 53,3% (n = 57).

La utilizacién del servicio de psiquiatria/psicologia se
asocié con una disminucion de la calidad de vida en varias
de las subescalas de la SF36V2, pues se reportaron menores
puntajes para la esfera de bienestar emocional (p = 0,002),
funcién social (p = 0,031), dolor (p = 0,005), salud general
(p = 0,005) y cambios en estado de salud (p = 0,009) en
esta poblacion.
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Tabla 4. Utilizacion de servicios y acceso a servicios de apoyo y calidad de vida seguin la escala SF-36 en pacientes con cirrosis hepética

Variable

Servicio de apoyo

Psicologia/psiquiatria

Nutricion

Trabajo social

Espiritual

Otro

Acceso a apoyo

Acceso a apoyo para

alcoholismo

Acceso a cuidado paliativo

Acceso a psicologia

Acceso a asesoria espiritual

Acceso a educacion

Acceso a ayuda financiero

Acceso domiciliario

Acceso a terapia fisica

Acceso nutricional

Si
No

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Total
n=107

Me (RIC)

105 (98,1)
0(0,0)
107 (100,0)
1(09)
106 (99,1)

10 (9,4)
97
15
92
64

Funcion fisica

80 (60-92,5)
75 (50-95)
65 (55 -90)

80 (60-95)

80 (60-90)

80 (55-95)

80 (65-95)

80 (55-95)

80 (55 -95)

95
80 (55-95)

60 (45-95)
80 (60-95)
55 (45-60)
90 (60-95)
80 (55-95)
75 (60-95)
72,5 (50-95)
80 (60-95)
90 (65-95)
65 (50-95)
72,5 (50-95)
80 (60-95)
70 (55-95)
80 (60-95)
90 (62,5-95)
75 (55-95)
85 (60-95)
67,5 (50-95)

0,804

0,548

0,867

0,659

0,267

<0,001*

0,788

0,736

0,041*

0,568

0,347

0,159

0,019*

Rol fisico

62,5 (25-100)
50 (25-100)
25 (0-100)
75 (25-100)
75 (25-100)
50 (25-100)
50 (0-100)
50 (25-100)
50 (25 -100)

100
50 (25-100)

62,5 (25-100)
50 (25-100)
25 (0-25)
(25-100)
(25-100)
(25-100)
(25 (100)

(25-100)
75 (25-100)
50 (12,5-100)

50 (0-100)
75 (25-100)

50 (0-100)
75 (25-100)
100 (50-100)
50 (25-100)
100 (50-100)

50 (0-100)

75
50
50
50
50

0,559 66 (16,5-100)
100 (33-100)
33 (0-66)

83 (33-100)
0,624 66 (33-100)
66 (

(
33-100)
(

0,136

0,763
66 (33-100)
66 (33 -100)
- 100
66 (33-100)
0,775 66 (33-100)
66 (33-100)
33 (0-33)
100 (33-100)
66 (16,5-100)
33-100

<0,001*
0,732

66 (33-100)
0,769 66 (33-100)
66 (33-100)
0,003* 66 (33-100)
66 (33-100)
100 (33-100)
66 (33-100)
100 (33-100)
66 (33-100)
83 (33-100)
66 (33-100)
66 (33-100)
66 (0-100)

0,256

0,240

0,282

0,008*
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100 (100- 100)

Rol emocional

0,116

0,009*

0,505

0,156

0,519

<0,001*

0,298

0,880

0,317

0,503

0,718

0,403

0,169

Energialfatiga

60 (45-80)
70 (50-85)
45 (45-60)
70 (50-85)
65 (45-80)
62,5 (50-85)
65 (45-85)
65 (45-85)
65 (45-85)
85
65 (45-85)

52,5 (40-80)
65 (45-85)
45 (40-55)
70 (50-85)
60 (45-85)
70 (50-85)
57,5 (45-85)
65 (45-85)
70 (50-85)
55 (45-85)
65 (45-85)
65 (45-85)
55 (45-85)
67,5 (45-85)
75 (55-85)
60 (45-85)
70 (55-85)
52,5 (45-80)

0,096

0,002*

0,292

0,935

0,196

<0,001*

0,335

0,910

0,191

0,867

0,496

0,211

0,014*

Trabajos originales



Tabla 4. Utilizacion de servicios y acceso a servicios de apoyo y calidad de vida segtin la escala SF-36 en pacientes con cirrosis hepatica (continuacién)

Variable Total Bienestar Funcion social Dolor Salud general Cambio en estado de
n=107 emocional salud
Me (RIC)
Serviciode Si 52(486) 64(52-87) 0083 62(50-86) 0314 77(61-82) 0514 45(30-75) 0277 50 (2550) 0316
aoY0 No  B5(514) 75 (50-87) 75 (50-87) 77 (67-100) 55 (35-80) 50 (25-75)
Psicologia/ Si  17(159) 52 (44-64) 0,002 62(50-62) 0,031* 77(4577) 0,005* 30 (2545) 0,005* 25(25-50) 0,009*
psiquiatria i g9 (159) 76 (60-88) 75 (50-87) 77 (67-100) 65 (35-80) 50 (25-75)
Nutricien ~ Si  41(383) 72(52-88) 0699 75(50-75) 0699 77 (67-77) 0701 60 (30-75) 0,774 50 (25-50) 0,372
No 66(61,7) 76 (60-88) 75 (50-88) 77 (57-87) 47,5 (30-80) 50 (25-75)
Trabajo  Si 2(1,9) 70(52-88) 0945 68,5(50-87) 0972 72(67-77) 0679 55(30-80) 0,963 50 (2575) 0,991
g No 105(98,1) 76 (56-88) 75 (50-87) 77 (67-90) 50 (30-75) 50 (25-75)
Espiritual ~ Si 0(0,0) - - - - - - - - -
No 107 (100,0) 76 (56-88) 75 (50-87) 77 (67-90) 50 (30-80) 50 (25-75)
Otro Si 1(009) 88 - 100 - 100 - 75 - 75
No 106(99,1) 74 (56-88) 75 (50-87) 77 (67-90) 47,5 (30-80) 50 (25-75)

Acceso a apoyo

Acceso  Si 10(94) 68(44-80) 0227 56(37-75) 01442 T2(67-77) 0340 35(30-80) 0352 25(25-75) 0,271
a apoyo

97 (90,7) 76 (56-88) 75 (50-87) 77 (67-90) 55 (30-75) 50 (25-75)
para alco-

holismo

Accesoa Si  15(140) 56 (44-64) <0,001* 50(37-62) <0001 55(45:77) <0,001* 30(25-35 <0,001* 25(25:50) <0,001*
;::?aats/% No 92(14,0) 76 (60-88) 75 (50-87) 77 (67-100) 65 (35-80) 50 (25-75)
Accesoa Si 64(59,8) 66(52-84) 0,166 62(50-81) 0221 77(67-90) 0894 45(30-77,5) 0725 50(25-625) 0,4135
psicologia \ 43 402) 76 (56-88) 75 (50-87) 77 (57-100) 60 (30-80) 50 (25-75)

Accesoa Si 26(24,3) 70(56-88) 0,488 62(50-87) 0,570 77 (55-87) 0,443 35(30-80) 0,721  50(25-75) 0,128
asesoria

espiritial  No  81(75,7) 76 (56-84) 75 (50-87) 77 (67-100) 53 (30-75) 50 (25-75)
Accesoa Si 59(551) 76(60-88) 0,303 75(50-87) 0,135 77(67-100) 0,008* 65(35-80) 0122 50(25-75 0,195
educacion o 48 (44.0) 64 )52-86) 62 (50-87) 72 (50-82) 35 (30-75) 50 (25-75)
Acceso  Si 28(262) 72(52-84) 0678 75(50-75) 0597 72(61-77) 0251 425(30-75) 0358 37,5(25-75) 0,216
;nzuc‘i’:ra No 79(262) 76 (56-88) 75 (50-87) 77 (57-100) 53 (30-80) 50 (25-75)
Accesoa Si 37(346) 64(52-88) 0235 62(50-87) 0722 77(55-100) 0541 40(30-80) 0580 50(25-75) 0,550
gfm”gﬁ’i’;ria No 70(34,6) 76 (60-88) 75 (50-87) 77 (67-90) 57,5 (30-75) 50 (25-75)
Acceso  Si 24(224) 84(60-88) 0,095 81 (56-100) 0,047* 77(51-100) 0568 625(37,5 0154 50(3575) 0,726
a terapia 80)

iz No 83(77,6) 68 (52-84) 62 (50-87) 77 (67-90) 40 (30-75) 50 (25-75)
Acceso  Si 57(533) 76(60-88) 0,005* 75(62-100) 0,003* 77 (67-100) 0,026* 35(30-75) 0,006* 50 (25-75)  0,033*
aapoyo 50 (46,7) 64 (46-84) 62 (50-75) 77 (55-77) 35 (30-75) 50 (25-50)
nutricional

*p < 0,00S. RIC: rango intercuartilico. Tabla elaborada por los autores.
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Al determinar la asociacién entre la necesidad percibida
de algunos servicios de apoyo se observé una relacion entre
la ausencia de necesidad de acceso a cuidados paliativos y
puntuaciones més elevadas en la esfera de funcién fisica, rol
fisico, rol emocional, energia/fatiga, bienestar emocional,
funcién social, dolor, salud general y cambio en el estado
de salud (p < 0,001 en todas las variables). Por otro lado,
los pacientes que priorizaron la necesidad de acceso a ser-
vicios educativos tuvieron una puntuaciéon mds elevada en
la funcién fisica y el rol fisico (p = 0,041y p = 0,003, respec-
tivamente) que aquellos que no lo hicieron.

Los pacientes que priorizaron el acceso a servicios de
terapia fisica reportaron una mediana mayor de funcién
fisica (p = 0,047), mientras que aquellos que priorizaron
el acceso a servicios de nutricion tuvieron mayores punta-
jes en la esfera de funcién fisica (p = 0,019), rol fisico (p
= 0,008), energia/fatiga (p = 0,014), bienestar emocional
(p =0,005), funcién social (p = 0,003), dolor (p = 0,026),
salud general (p = 0,006) y cambios en el estado de salud
(p=0,033).

Necesidades de informacion percibidas por el
personal sanitario

Entre el personal de la salud incluido, el 28,0% (n = 14)
fueron internistas; el 24,0% (n = 12), médicos generales;
el 14,0%, hepatdlogos (n = 7); los gastroenterélogos, ciru-
janos o personal de otras especialidades representaron el
20% de la muestra (n = 10), y enfermeros, nutricionistas y
otras profesiones paramédicas, el 20% restante. El servicio
de trabajo mds frecuentemente reportado fue el de hos-
pitalizacién, con un 86,0% (n = 43), seguida de consulta
externa, con un 62,0% (n = 31).

Las necesidades de informacién que priorizaron los
profesionales de la salud fueron las indicaciones y efectos
secundarios del tratamiento farmacoldgico (74,0%), segui-
dos por descompensaciones/complicaciones (72,0%),
causas y sintomas de la cirrosis (ambos con un 58,0%) e
informacién sobre el estilo de vida (52,0%) (Tabla 3).

La priorizacién de los servicios de apoyo reportados
por los profesionales de la salud fueron nutricién (64,0%),
soporte para el paciente con adiccién al alcohol (52,0%),
psicologia (52,0%) y atencién domiciliaria (38,0%).

Grupos focales

En las entrevistas de los grupos focales, los participantes
manifestaron inquietudes sobre cudles eran las diferentes
complicaciones que podian presentarse durante el desa-
rrollo de su enfermedad, sobre cémo podia evitarse la
progresion y cudles eran las etapas o estadios de la cirrosis.
Con respecto al tratamiento farmacolégico, las necesida-
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des de informacién puntuales consistian en si existia un
tratamiento especifico para la cirrosis y expresaron dudas
sobre los diferentes medicamentos que debian evitar o que
pudieran empeorar su enfermedad. Manifestaron la nece-
sidad de conocer la fase en que debian estar para requerir
un trasplante hepético y el procedimiento para acceder a
este. Adicionalmente, la mayoria de los participantes fue-
ron enféticos en que, a pesar de recibir buena informacion
sobre las recomendaciones nutricionales que requerian,
pensaban que estas no eran lo suficientemente claras, y
propusieron integrar al profesional en nutricién dentro del
seguimiento médico rutinario. Para algunos de los partici-
pantes no era clara la etiologfa de su enfermedad y mani-
festaron interés en recibir més informacién. Dentro de los
temas adicionales propuestos surgié la necesidad de infor-
macidn relacionada con covid-19/cirrosis, especificamente
a la pertinencia y efectos adversos de la vacunacién para
dicho virus y el riesgo de complicaciones ante la infeccion.

DISCUSION

La poblacién de este estudio es congruente epidemiold-
gicamente con otros estudios realizados en Colombia en
pacientes con cirrosis('’?%). La principal necesidad de infor-
macién identificada entre los pacientes con CH fue la rela-
cionada con las descompensaciones y complicaciones de
la enfermedad, seguida por la de progresién y prondstico,
tratamiento farmacoldgico especifico y efectos secunda-
rios, riesgo de cancer de higado y necesidad de trasplante
hepatico. Estos resultados son similares a los reportados
por un grupo australiano®V, en el que los participantes
manifestaron necesidades de informacion sobre el cincer
hepatico y el prondstico de su enfermedad.

Los pacientes que presentaban etiologia viral de la CH
manifestaron una mayor necesidad de informacién sobre el
cancer de higado y la progresion/prondstico de su enfer-
medad. Al comparar nuestros hallazgos con los publicados
por Chen y colaboradores en un estudio que evaluaba las
necesidades de educacidn en pacientes con hepatitis viral
crénica, se encuentra una discrepancia, ya que para estos
existia mayor necesidad de informacién sobre los efectos
secundarios del tratamiento antiviral que recibian®?. Esta
diferencia quizds puede ser explicada porque en nuestro
estudio eran pocos los pacientes que estaban recibiendo
tratamiento antiviral; por tanto, tener conocimiento sobre
este tema podria ser menos relevante para ellos.

Llama la atencién que los pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC) como comorbilidad manifestaron en menor
medida la necesidad de informacién sobre el tratamiento
farmacoldgico; esto quizd pueda ser explicado porque, al
tratarse de un grupo de pacientes con estadios tempranos de
la enfermedad hepdtica y con baja frecuencia de descompen-
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saciones, el tratamiento farmacoldgico es menos relevante y
prevalece el manejo de la enfermedad renal. Ademds, entre
los pacientes con etiologia alcohdlica, ninguno considerd
importante la necesidad del 4mbito del tratamiento, lo cual
resulta interesante y podria tener incluso implicaciones en
la adecuada adherencia y seguimiento al tratamiento de la
CH. Con respecto a las variables sociodemogrificas, los
pacientes mayores de 60 afos, de sexo masculino y casados
reportaron mayores necesidades de informacién en cuanto
al tratamiento farmacoldgico. Todo lo anterior hace pensar
que, en el momento de desarrollar un plan educativo sobre la
CH|, este debe ser individualizado ya que las necesidades de
informacion pueden variar segun la etiologfa de la cirrosis, la
presencia de comorbilidades y la edad.

Por otra parte, es llamativo que en nuestro estudio se
encontro la asociacion entre la necesidad de informacién
sobre progresién y prondstico de la CH y mayor puntua-
cion en calidad de vida en el dmbito de cambio en el estado
de salud de la SF36V2. Los estudios previamente reali-
zados en los que se evalud la calidad de vida en salud en
pacientes con CH han encontrado una correlacién negativa
entre mayores necesidades educativas y de soporte y meno-
res puntuaciones en la calidad de vida®?*. Sin embargo, es
posible que esta discrepancia refleje el interés de este grupo
de pacientes en evitar las complicaciones al encontrarse en
su gran mayoria en la fase compensada de la enfermedad.

En nuestro estudio se pudo determinar adicionalmente
el uso de los denominados servicios de apoyo en salud, los
cuales constituyen las diferentes dreas que hacen parte fun-
damental para el manejo integral de los pacientes con CH.
De estos, el més utilizado fue el de psicologia/psiquiatria,
seguido por el de nutricién, lo cual es coherente con lo repor-
tado en investigaciones previas#?"). Nuestro estudio mues-
tra ademds como el uso en los ultimos tres meses del servicio
de psiquiatria se relaciona con una menor calidad de vida
especificamente en la esfera de bienestar emocional, funcién
social, dolor, salud general y cambios en el estado de salud.

Uno de los hallazgos adicionales que aporta nuestra
investigacion es que se evaluaron ademds las necesidades
de los pacientes con respecto al acceso a dichos servicios
de apoyo y su relacién con la calidad de vida, lo cual no
habia sido evaluado en estudios previos. En nuestro estu-
dio, aquellos participantes que priorizaron la necesidad de
acceso a servicio educativo, nutricional o de terapia fisica
tuvieron mayores puntuaciones en la calidad de vida, lo
que también puede estar relacionado con un mayor com-
promiso con el autocuidado y conciencia sobre su rol en
evitar la progresion de la enfermedad.

Nuestra investigacion también evalu6 la perspectiva de
un grupo de profesionales de la salud con respecto a las
necesidades de informacién que consideraran mds impor-
tantes para los pacientes con CH, y para estos la mas fre-

cuente fue la relacionada con el tratamiento farmacoldgico,
seguida por descompensaciones/complicaciones, causas
y sintomas de la cirrosis y estilo de vida. Estas discrepan-
cias pueden ocasionar brechas entre las necesidades reales
de los pacientes y la informacion que se ofrece durante la
atencion, lo que genera déficits en la comprension de la
enfermedad, en la adherencia al tratamiento y en las reco-
mendaciones médicas (Tabla 5 y Figura 1).

Tabla S. Necesidades de informacién en pacientes con cirrosis hepatica
y profesionales de la salud

Importancia de variables de Pacientes Profesionales
informacion n (%) de la salud
n (%)
Descompensaciones/ 82 (76,6)" 36 (72,0)*
complicaciones
Progresion/prondstico 76 (71,0)* 27 (54,0
Tratamiento farmacologico 68 (63,6) 37 (74,0)*
Cancer de higado 57 (53,3) 14 (28,0)
Trasplante hepatico 46 (42,9) 6(12,0)
Nutricion 43 (40,2) 28 (56,0)
Controles médicos 42 (39,3) 13 (26,0)
Causas de la cirrosis 38 (35,5) 29 (58,0)*
Sintomas de cirrosis 37 (34,6) 29 (58,0)*
Estilo de vida 28 (26,2) 26 (52,0)

*Cinco variables calificadas como las de mayor importancia por
pacientes y profesionales de la salud. Tabla elaborada por los autores.

Nuestro estudio utilizé ademds la metodologia de grupos
focales, la cual es una técnica cualitativa para generar enten-
dimiento profundo de las experiencias y creencias de los
participantes®. Autores como Burnham y colaboradores
en 2014 ya habian utilizado la estrategia de grupos focales
en pacientes con enfermedad hepdtica crénica y encontraron
comentarios sobre temas que incluian estilos de vida, falta
de conocimiento sobre enfermedad hepatica crénica, acti-
tudes/emociones negativas, estigma y negatividad, seguro
de salud, atencién médica inaccesible/de alto costo y abuso
de drogas/alcohol. Asi mismo, los participantes sintieron
que la falta de conocimiento era un factor clave en la forma
como ellos percibian la prevencidn, los riesgos, las causas y el
tratamiento de su enfermedad®). En nuestra investigacién,
mediante esta técnica se logré conocer de forma mds especi-
fica cudles eran los subtemas puntuales de las necesidades de
informacién y surgié una nueva necesidad de informacién en
cuanto a la infeccién por covid-19 y cirrosis.
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Figura 1. Comparacién de necesidades de informacion en pacientes con cirrosis hepatica y profesionales de salud. Figura propiedad

de los autores.

CONCLUSIONES

Las principales necesidades de informacién identificadas
en los pacientes con CH son sobre descompensaciones/
complicaciones, progresioén y prondstico, tratamiento far-
macoldgico, cincer de higado y trasplante hepético. Estas
necesidades pueden variar en funcién de la etiologfa, la
presencia de comorbilidades y otras variables sociodemo-
grificas como el sexo y la edad.

La necesidad de informacién sobre la progresion y pro-
nostico de la enfermedad, la ausencia de necesidad de cui-
dados paliativos, la priorizacién del acceso a servicios edu-
cativos y de nutricidn se asociaron con una mejor calidad
de vida, y la utilizacién del servicio de psiquiatria/psicolo-
gla se asoci6 con una disminucién de las mismas en varias
de las subescalas de la SF36V2.
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Las entrevistas por grupos focales aportaron informacién
mas detallada sobre las necesidades de informacién identifi-
cadas, aspectos como cudles eran las diferentes complicacio-
nes que podrian presentarse, las estrategias de prevencion de
la progresion de la enfermedad y el tratamiento nutricional,
asi como el momento correcto para realizar un trasplante
hepitico y el procedimiento para acceder a este fueron temas
que se repitieron de forma reiterativa durante las entrevistas.

Existen brechas entre las necesidades de informacion perci-
bidas por el personal de salud y las necesidades reportadas por
los pacientes, lo que puede generar una disminucién de la com-
prension de la enfermedad y de la adherencia al tratamiento.
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Resumen

Introduccion: el cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun en incidencia y la segunda causa de
muerte secundaria al cancer. El cancer colorrectal de inicio temprano representa alrededor del 10% de
los casos y conlleva una mortalidad mas alta que la observada en pacientes de mayor edad. Se analiza
la asociacion entre la edad y las caracteristicas clinicas, endoscépicas e histopatoldgicas del cancer colo-
rrectal al momento del diagndstico en una poblacion latinoamericana. Metodologia: se realiz6 un estudio
de corte transversal utilizando la base de datos del Servicio de Gastroenterologia de la Clinica Foscal y
Clinica Foscal Internacional en Bucaramanga, Colombia. Resultados: entre julio 2016 a junio 2021 se
diagnosticaron 521 casos de cancer colorrectal tipo adenocarcinoma de novo, de los cuales 77 pacientes
(14,7%) tenian menos de 50 afios. En pacientes con cancer colorrectal de aparicidn temprana, la preva-
lencia de cancer colorrectal fue mayor en mujeres. Los antecedentes familiares de carcinoma colorrectal
fueron més frecuentes en pacientes menores de 50 afios. La presencia de sindromes hereditarios, es-
pecialmente poliposis adenomatosa familiar y cancer colorrectal no poliposo hereditario, también fueron
mas frecuentes en la poblacion juvenil. Histopatolégicamente, el adenocarcinoma mucinoso y el adeno-
carcinoma de células en anillo de sello fueron mas frecuentes en pacientes jovenes. Conclusiones: el
estudio mostré una aproximacion a las caracteristicas del cancer colorrectal de aparicién temprana en
una poblacion latinoamericana. Es necesario incrementar la prevencion, control y deteccion temprana del
cancer colorrectal en jovenes para mejorar el diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave
Neoplasias colorrectales, neoplasias del colon, inicio temprano, Colombia.

Abstract

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer in terms of incidence and the
second cause of death secondary to cancer. Early-onset CRC accounts for about 10% of cases and
carries a higher mortality than that seen in older patients. We analyze the association between age
and the clinical, endoscopic, and histopathological characteristics of CRC at the time of diagnosis in a
Latin American population. Methods: A cross-sectional study was conducted using the database of the
Gastroenterology Service of Clinica Foscal and Clinica Foscal Internacional in Bucaramanga, Colombia.
Results: Between July 2016 and June 2021, 521 cases of de novo adenocarcinoma-type CRC were diag-
nosed, of which 77 patients (14.7%) were under 50. In patients with early-onset CRC, the prevalence of
CRC was higher in women. Family history of CRC was more common in patients younger than 50 years.
Hereditary syndromes, particularly familial adenomatous polyposis and hereditary non-polyposis CRC,
were also more frequent in the youth. Histopathologically, mucinous adenocarcinoma and signet ring cell
adenocarcinoma were more common in young patients. Conclusions: The study showed an approach to
the characteristics of early-onset CRC in a Latin American population. Increasing the prevention, control,
and early detection of CRC in young people is necessary to improve diagnosis and treatment.

Keywords
Colorectal neoplasms, colon neoplasms, early onset, Colombia.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer tipo de cdncer mis
comun a nivel mundial, con aproximadamente 1.931.590
nuevos casos anuales, y la segunda causa de muerte relacio-
nada con céncer, con 935.173 muertes por afio'’). La inciden-
cia y mortalidad varfan de forma considerable entre paises.
Las muertes asociadas a CCR son muy altas en los paises de
ingresos altos; sin embargo, la incidencia y las muertes rela-
cionadas con el CCR también estén aumentando en los pai-
ses en desarrollo®. En el reporte de GLOBOCAN (Global
Cancer Statistics) del afio 2020, Colombia tiene una tasa de
incidencia estandarizada por edad de 13,7 casos por 100.000
habitantes con una tasa de mortalidad estandarizada por
edad de 6,3 casos por 100.000 habitantes®.

El CCR tipo adenocarcinoma es causado por una prolife-
racion aberrante de células epiteliales glandulares, que pue-
den ser de tipo esporddico, hereditario y asociado a colitis®.
Factores hereditarios y ambientales contribuyen al desarro-
llo carcinogénico, y la inestabilidad de microsatélites, la ines-
tabilidad cromosémica y el fenotipo metilador de islas CpG
son los factores genéticos de mayor relevancia oncolégica.
Un metaandlisis en el que se realizé una estrategia integral
de modelado de riesgos evidenci6 que la presencia de enfer-
medad inflamatoria intestinal y el antecedente de CCR en
familiares de primer grado se asocian con un riesgo mucho
mayor de desarrollo de CCR. De igual manera, la obesidad,
el consumo de carne roja, el tabaquismo, la baja actividad
fisica, el bajo consumo de vegetales y el bajo consumo de
frutas se asociaron con un riesgo moderadamente mayor®.

El cancer colorrectal de inicio temprano (CCRIT) se
define como un diagnéstico en pacientes menores de 50
afios'. En las tltimas décadas se ha notado alrededor del
mundo un aumento simultdneo del CCRIT junto a una dis-
minucion de los casos y en la mortalidad de CCR de inicio
tardio, lo cual ha disminuido la edad promedio al momento
del diagndstico de 72 anos durante los inicios de la década de
2000 a 66 afos en la actualidad”. Estos hallazgos epidemio-
légicos han alertado a la comunidad cientifica, puesto que ha
habido un aumento de casi el 30% enlaincidencia de CCRIT
en todo el mundo durante los dltimos 20 afios, y en la actua-
lidad es alrededor del 10% de los casos totales de CCR(®%.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar la
asociacion entre la edad y las caracteristicas clinicas, endos-
copicas e histopatoldgicas del CCR al momento del diag-
ndstico en una poblacién latinoamericana.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Un estudio retrospectivo y descriptivo de corte transversal
fuellevado a cabo usando labase de datos del Departamento
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de Gastroenterologia de la Clinica Foscal y Clinica Foscal
Internacional en Bucaramanga, Colombia. Se realizé un
total de 10.708 colonoscopias en los centros médicos entre
el 1 dejulio de 2016y el 30 de junio del 2021 bajo cualquier
indicacién médica, incluidos pacientes del dmbito intra- y
extrahospitalario. El estudio se realiz6 siguiendo los linea-
mientos de la Declaracién de Helsinki y fue aprobado por
los comités de ética institucionales.

El criterio de inclusion para el estudio fue pacientes mayo-
res de 18 afos sin historia previa de CCR en los que se habia
realizado colonoscopia por indicacion del servicio de urgen-
cias, equipo médico de hospitalizacién o consulta externa.
Los criterios de exclusion fueron pacientes con diagnéstico
previo de CCR, diagndstico de CCR con histologia diferente
al tipo adenocarcinoma, infeccion por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), antecedente de trasplante de 6rgano
solido o precursores hematopoyéticos y tratamiento activo
con fdrmacos inmunosupresores. Para el cdlculo del tamafio
de la muestra se tuvo en cuenta el estudio de Alvarez y colabo-
radores®. Se estimé este dato con un nivel de significancia alfa
de 0,05 y un poder estadistico del 80%, con una proporcién
en el grupo expuesto del 33,4% y en el grupo no expuesto del
48,6%, ademds de una razén expuestos/no expuestosde Sa 1,
y se encontrd un tamano de muestra minimo de 89 expuestos
y 446 no expuestos, para un total de 534 pacientes.

Las variables se recolectaron a partir de la historia clinica
electrénica de ambas instituciones. Entre las variables que
se tomaron en cuenta estdn la informacién sociodemogra-
fica (edad, sexo), factores de riesgo para desarrollo de CCR
(antecedentes familiares de CCR, enfermedad inflamatoria
intestinal, obesidad, diabetes mellitus, consumo de tabaco
y de alcohol, y sindromes hereditarios asociados a CCR).
El diagnostico de CCR hereditario no poliposo se realiz6
utilizando los criterios de Amsterdam II, mientras que, para
poliposis adenomatosa familiar, el diagndstico se realiz6
con la visualizacidén de 100 o mds pélipos adenomatosos en
el colon y el recto o menos de 100 pdlipos con al menos un
historial familiar de poliposis adenomatosa familiar confir-
mada®'). Ademas, se tuvieron en cuenta las caracteristicas
clinicas (sintomas reportados por los pacientes durante la
colonoscopia), los hallazgos macroscépicos endoscépicos
representados por la localizacién anatémica de la lesién y
el patrén endoscédpico observado (lesién protruida, ulce-
racién, anular estenosante), la estadificacién tumoral a
partir de la Octava Edicién del Sistema de Estadificacion
del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Céncer!?
y las caracteristicas del estudio histopatoldgico de la lesion
(subtipo histolégico y grado de diferenciacién tumoral).

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis univariado descriptivo para las varia-
bles clinicas, endoscépicas e histopatoldgicas. Las variables
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cuantitativas se reportaron usando medidas de tendencia
central y dispersion (mediana y rango intercuartilico [RIC]
por ser variable de distribucién no normal). Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencia absoluta y
frecuencia relativa. Se realizé un andlisis bivariado en el que
se estratific cada una de las variables de la base de datos y
se realiz6 el analisis estadistico correspondiente (prueba ¥
o prueba exacta de Fisher).

Se tomo la edad como variable independiente dicotomica
(a partir de S0 afios de edad) para calcular la razén de preva-
lencia (RP) de CCR en los registros de los pacientes meno-
res de 50 afios para cada caracteristica clinica, endoscépica
e histopatoldgica, con su respectivo intervalo de confianza.
Para todas las comparaciones, se aplic6 un nivel de significa-
cién a de 0,0S. La totalidad de los cdlculos y analisis se ejecu-
taron mediante el paquete estadistico Stata 14.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2016 y el
30 de junio de 2021 se diagnosticaron 538 casos de CCR de
novo, de los cuales fueron excluidos 17 casos por tener histo-
logia diferente al adenocarcinoma (10 carcinomas neuroen-
docrinos, 6 linfomasy 1 caso correspondiente a un sarcoma).
En total, se incluyeron 521 casos en este estudio. La mediana
de edad al momento del diagnéstico fue de 66 afios, con un
rango intercuartilico (RIC) entre 57 y 76 afios. 77 pacientes
(14,7%) fueron menores de SO afios, en comparacién con
444 pacientes (85,2%) de edad igual o superior a SO afios.
El diagnéstico de CCR tuvo una ligera predominancia en
el sexo femenino (55,28% frente a 44,72%), y esta relacién
es similar al comparar a los pacientes menores y mayores
de 50 anos. Se evidencié con diferencia estadistica que el
antecedente familiar de historia de CCR y la presencia de
sindromes genéticos asociados a CCR tuvieron mayor pre-
valencia en pacientes menores de S0 afios con diagnostico de
novo de CCR. De igual manera, la presencia de antecedentes
clinicos como obesidad, diabetes mellitus y tabaquismo tam-
bién tuvieron mayor prevalencia estadistica en los pacientes
mayores. Los signos y sintomas mds frecuentemente referi-
dos al momento de la colonoscopia fueron el sangrado gas-
trointestinal (69,29%), dolor abdominal (59,5%), pérdida de
peso (57,01%), anemia (55,09%) y estrefiimiento (34,17%).
Informacioén complementaria a las caracteristicas clinicas de
los pacientes se presenta en la Tabla 1.

Durante la realizacién de la colonoscopia, los sitios ana-
téomicos donde se evidencié mayor presencia de lesiones
tumorales en la poblacién general fueron el recto (n =
166, 31,86%), colon sigmoide (n = 108, 20,73%) y colon
ascendente (n = 103, 19,77%). En el presente estudio, se
evidencié una predominancia de lesiones tumorales exo-
fiticas (n = 362, 69,48%) sobre las anulares estenosantes

(n =159, 30,52%). La estadificacién tumoral se realiz6 a
partir de la octava edicién del Sistema de Estadificacion del
Comité Conjunto Estadounidense sobre el Céncer, en el
que la mayoria de pacientes estaban en estadio I1I (n = 177,
33,97%), seguido del estadio IV (n = 163, 31,29%) y esta-
dio II (n = 128, 24,57%). No se evidenci6 una diferencia
estadistica con respecto a la localizacién tumoral, el patrén
endoscopico de lalesién y la estadificacion tumoral al com-
parar a los pacientes menores y mayores de 50 afios.

En este estudio solo se incluyeron pacientes diagnostica-
dos con CCR tipo adenocarcinoma. El subtipo histoldgico
predominante en ambos grupos fue el adenocarcinoma con-
vencional, que predominé de forma significativa en el grupo
mayor de S0 aos (84,91% frente a 51,95%, p < 0,001),
mientras que en el grupo menor se presentaron con mayor
frecuencia subtipos histologicos como el adenocarcinoma
mucinoso (27,27% frente a 13,29%; p < 0,001) y el adeno-
carcinoma con células en anillo de sello (20,78% frente a
1,8%; p < 0,001). De igual manera, en los pacientes de SO
afnos o mas predominaron los adenocarcinomas modera-
damente diferenciados (69,98% frente a 64,94%), seguido
por los adenocarcinomas bien diferenciados (23,93% frente
a 18,18%); sin embargo, los adenocarcinomas mal diferen-
ciados se reportaron con mayor frecuencia en los pacientes
menores de SO afios (16,88% frente a 6,09%; p = 0,004).
Informacién complementaria de las caracteristicas endos-
copicas, neoplasicas e histolégicas se presenta en la Tabla 2.

DISCUSION

ElCCRIT esuna problemdtica de salud publica, puesto que
apesar de que los casos y la mortalidad asociada a CCR han
disminuido en las dltimas décadas debido a programas de
tamizacidn, la incidencia y mortalidad de CCR en meno-
res de S0 afios se ha acentuado alrededor del mundo*'¥.
La incidencia de CCRIT ha venido en aumento 1%-2%
anual desde la década de 1990, especialmente en pacientes
de 20 a 29 anos, en los que la incidencia ha aumentado un
3,8% anual desde 19871%). Nuestro estudio mostrd que el
14,7% (n = 77) de nuestros casos con diagndstico de CCR
de novo fueron pacientes menores de 50 anos, y la mayoria
de estos pacientes son de sexo femenino (n = 44, 57,14%).
En Colombia, estudios previos estimaron que el rango de
pacientes con CCRIT estd entre 17% y 26% de los casos
totales de CCR!'%'”). De igual manera, en el estudio reali-
zado en Chile por Alvarez y colaboradores® mostré que el
17% (n=72) delos pacientes con CCR eran menores de 50
afios, de los cuales 39 pacientes (54,2%) son de sexo feme-
nino. Estos datos evidencian que la prevalencia de CCRIT
en la poblacion sudamericana es superior que la reportada
en paises desarrollados. En Estados Unidos se estima que,
para 2030, el 10,9% de todos los cinceres de colon y el
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y su asociacion con la prevalencia de cancer colorrectal en pacientes menores de S0 afios

Caracteristicas Total <50 afios

n =521 (100%)

n =77 (14,7%)

2 50 afos
n = 444 (85,2%)

Razén de prevalencia
(IC 95%)

Valor p Valor p

Sexo

Femenino 288 (55,28) 44 (57,14)
Masculino 233 (44,72) 33 (42,86)
Antecedentes

Familiar con CCR 46 (8,83) 22 (28,57)
Poliposis adenomatosa familiar 6 (1,15) 3(3,90)
CCR hereditario no poliposo 5(0,96) 4(5,19)
Enfermedad de Crohn 1(0,19)

Colitis ulcerativa 2(0,38) -
Obesidad 201 (38,58) 13 (16,88)
Diabetes mellitus 98 (18,81) 4(519)
Tabaquismo 130 (24,95) 11 (14,29)
Alcoholismo 68 (13,05) 12 (15,58)
Signos y sintomas

Estrefiimiento 178 (34,17) 35 (45,45)
Diarrea 72 (13,82) 6 (7,79)
Dolor abdominal 310 (59,50) 51 (66,23)
Dolor rectal 108 (20,73) 22 (28,57)
Sangrado gastrointestinal 361 (69,29) 54 (70,13)
Anemia 287 (55,09) 47 (61,04)
Adelgazamiento de heces 80 (15,06) 17 (22,08)
Pérdida de peso 297 (57,01) 43 (55,84)
Masa abdominal palpable 49 (9,40) 10 (12,99)
Obstruccion intestinal 48 (9,21) 6(7,79)
Ascitis 17 (3,26) 1(1,30)

244 (54,95) 0,409 Referencia
200 (45,05) 0,92 (0,61-1,40) 0,722
24 (5,41) < 0,001 4,13 (2,79-6,10) <0,001
3(0,68) <0,001 3,64 (1,58-8,34) 0,002
1(0,23) 5,82 (3,57-9,50) <0,001
1(0,23) 0,770 - -
2(0,45)
188 (42,34) < 0,001 0,32 (0,18-0,57) <0,001
94 (21,17) <0,001 0,23 (0,08-0,63) 0,004
119 (26,80) 0,01 0,50 (0,27-0,91) 0,026
56 (12,61) 0,290 1,22 (0,70-2,15) 0,469
143 (32,21) 0,044 1,48 (0,96-2,26) 0,071
66 (14,86) 0,62 (0,27-1,43) 0,268
259 (58,33) 0,119 1,33 (0,86-2,07) 0,197
86 (19,37) 0,049 1,52 (0,97-2,39) 0,062
307 (69,14) 0,498 1,04 (0,66-1,63) 0,863
240 (54,05) 0,155 1,27 (0,83-1,95) 0,258
63 (14,19) 0,059 1,56 (0,96-2,53) 0,070
254 (57,21) 0,459 0,95 (0,62-1,44) 0,823
39 (8,78) 0,168 1,43 (0,79-2,60) 0,232
42 (9,46) 0,415 0,83 (0,38-1,81) 0,645
16 (3,60) 0,256 0,60 (0,15-2,30) 0,335

CCR: cancer colorrectal; IC: intervalo de confianza. Tabla elaborada por los autores.

22,9% de todos los canceres de recto se diagnosticardn en
pacientes menores de 50 afos, en comparacion con el 4,8%
y el 9,5%, respectivamente, en 2010'®). De igual manera,
la relacién de casos entre el sexo masculino y el femenino
difiere entre poblaciones, puesto que en la poblacién sud-
americana se nota mayor prevalencia en pacientes de sexo
femenino, mientras que, en el mundo, los casos de CCRIT
son mds comunes en hombres!!$1?).
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El CCR diagnosticado antes de los 50 afos se ha asociado
mds fuertemente con antecedentes familiares de CCR o
probable sindrome hereditario asociado a CCR®?. Los
resultados del presente estudio mostraron que los pacien-
tes con CCRIT tenian casi 4 veces mds probabilidades de
tener antecedentes familiares de CCR en comparacién con
los pacientes con CCR de aparicion tardia. En el estudio de
Gausman y colaboradores®V, el cual incluyé a 269 pacien-
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Tabla 2. Caracteristicas endoscopicas, neoplasicas e histolégicas junto a la razén de prevalencia de cancer colorrectal en pacientes menores de 50 afios

Caracteristicas Total < 50 afios

2 50 afos Valor p Razon de Valor p

n =521 (100%)

Localizacion endoscoépica

Ciego 46 (8,83) 3(3,90)
Colon ascendente 103 (19,77) 14 (18,18)
Colon transverso 32 (6,14) 5(6,49)
Colon descendente 27 (5,18) 5 (6,49)
Sigmoide 108 (20,73) 22 (28,57)
Recto 166 (31,86) 24.(31,17)
Unién rectosigmoidea 39 (7,49) 4(519)
Patrén endoscopico de la lesion

Exofitica 362 (69,48) 54 (70,13)
Anular estenosante 159 (30,52) 23 (29,87)

n=77(14,7%)

n = 444 (85,2%) prevalencia (IC 95%)

Estadio tumoral (octava edicion del Sistema de Estadificacion del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer)

0 5(0,96) -

I 48 (9,21) 3(3,9)

Il 128 (24,57) 16 (20,78)
I 177 (33,97) 32 (41,56)
1% 163 (31,29) 26 (33,77)
Subtipo histolégico de adenocarcinomas

Convencional 417 (80,04) 40 (51,95)
Mucinoso 80 (15,36) 21(27,27)
Células en anillo de sello 24 (4,61) 16 (20,78)
Diferenciacion histologica

Bien diferenciado 120 (23,08) 14 (18,18)
Moderadamente diferenciado 360 (69,23) 50 (64,94)
Mal diferenciado 40 (7,69) 13 (16,88)

Tabla elaborada por los autores.

tes con CCRIT, 2802 con CCR de inicio tardio y 1122
controles, se evidencié que los pacientes con CCRIT tie-
nen ocho veces mas probabilidades de tener antecedentes
familiares de CCR en comparacion con los controles y casi
tres veces mas probabilidades que los pacientes con CCR
mayores de 50 anos. De igual modo, nuestro estudio mos-
tro que el antecedente de un sindrome hereditario asociado
a CCR fue estadisticamente superior en pacientes jovenes.

43 (9,68) 0,396 Referencia
89 (20,05) 2,08 (0,62-6,90) 0,229
27 (6,08) 2,39 (0,61-9,31) 0,207
22 (4,95) 2,83(0,73-10,9) 0,13
86 (19,37) 3,12 (0,98-9,92) 0,053
142 (31,98) 2,21 (0,69-7,03) 0,177
35 (7,88) 1,57 (0,37-6,60) 0,536
308 (69,37) 0,505 Referencia
136 (30,63) 0,96 (0,61-1,52) 0,894
5(1,13) 0,209 - -
45 (10,14) 0,39 (0,12-1,23) 0,111
112 (25,23) 0,78 (0,43-1,39) 0,409
145 (32,66) 1,13 (0,70-1,81) 0,603
137 (30,86) Referencia
377 (84,91) <0,001 0,36 (0,22-0,58) <0,001
59 (13,29) Referencia
8 (1,80) 2,53 (1,59-4,03) < 0,001
106 (23,93) 0,004 Referencia
310 (69,98) 1,19 (0,68-2,07) 0,538
27 (6,09) 2,78 (1,43-5,41) 0,003

Esimportante mencionar que, a pesar de que la prevalencia
de los sindromes hereditarios es significativamente mayor
en los pacientes con CCRIT que en los controles sanos, la
asociacién con antecedentes familiares de CCR en ausen-
cia de sindromes hereditarios es desconocida®"??).

A pesar de que en este estudio no se realizé un analisis
molecular en los pacientes con CCRIT, es importante men-

cionar que existen diferentes formas de realizar una clasifi-
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cacién molecular, cuya base son eventos celulares como la
inestabilidad cromosémica (CIN), el estado de inestabili-
dad de microsatélites (MSI) y si es de fenotipo metilador
de isla CpG (CIMP) junto con mutaciones en los genes
BRAF, TP53, CDKNIA, CDKN1B, y KRAS®).

La presencia de condiciones comérbidas fue superior y
con significancia estadistica en pacientes con CCR mayores
de 50 afios que en los casos de CCRIT (obesidad: 42,34%
frente a 16,88%, tabaquismo: 26,80% frente a 14,29% y dia-
betes mellitus: 21,17% frente a 5,19%). Un estudio retros-
pectivo de casos y controles demostréd que componentes
dietéticos especificos se relacionaban con el desarrollo de
CCRIT; sin embargo, la obesidad y la diabetes no lo fue-
ron. Sin embargo, Liu y colaboradores®? reportaron que la
obesidad se asocié con un mayor riesgo de CCRIT entre
las mujeres, por lo que se necesita la realizacion de estudios
prospectivos para investigar mas a fondo esta relacién.

Los signos y sintomas mds frecuentemente referidos al
momento de la colonoscopia en los pacientes con CCR
fueron el sangrado gastrointestinal, dolor abdominal, pér-
dida de peso, anemia y estreiimiento. En nuestro estudio
no hubo diferencias estadisticas al comparar a los pacientes
mayores de 50 aios con los pacientes jévenes; no obstante,
sintomas y signos como el estreflimiento (45,45% frente a
32,21%), dolor abdominal (66,23% frente a 58,33% ), dolor
rectal (28,57% frente a 19,57%), anemia (61,04% frente
a 54,05%), adelgazamiento de las heces (22,08% frente
a 14,19%) y masa abdominal palpable (12,99% frente a
8,78%) fueron reportados mas comtinmente en pacientes
con CCRIT. Es esencial concientizar mas sobre el CCRIT,
puesto que los pacientes jévenes con CCR a menudo des-
conocen esta enfermedad y sus sintomas son atribuidos a
condiciones benignas®). Ademds, es mds comun que el
personal de salud difiera la realizacion de pruebas diagnos-
ticas (prueba de sangre oculta en heces o colonoscopia) en
pacientes jévenes®®).

Existe amplia evidencia que sugiere una diferenciacion
en la fisiopatologfa y comportamiento tumoral del CCRIT
en comparacion con los casos de CCR en pacientes mayo-
res de 50 afios®”). En primer lugar, con respecto a la locali-
zacién del tumor, se considera que los CCRIT tienen una
notable predileccién por el colon distal, particularmente el
colon sigmoide y el recto®). En el estudio de Holowatyj
y colaboradores®® se dividieron los casos de CCRIT en
diferentes subgrupos a partir de la edad (15-19, 20-24,
25-29,30-34 y 35-39 afios) y se evidencié que los tumores
de localizacion izquierda son mds comunes en el grupo de
15-19 anos, con una leve y mantenida disminucién de pre-
valencia de tumores de localizacién derecha en los pacien-
tes de 20-39 afios. Los resultados de nuestro estudio son
concordantes con los articulos previamente reportados,
en los que el recto (31,17%) y el colon sigmoide (28,57%)
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son las localizaciones mds usuales en los pacientes jévenes;
sin embargo, cuando se comparan los casos de CCRIT
con los pacientes mayores de 50 afios no hubo diferencia
estadistica. De igual manera, no evidenciamos que existiera
diferencia en la razon de prevalencia al comparar la estadi-
ficacion tumoral segun la edad del diagnoéstico, a pesar de
que se ha sugerido que las neoplasias malignas en adultos
jovenes muestran una biologia distinta, y se diagnostica en
estadios avanzados y con peor prondstico®3V.

En las personas menores de 50 anos diagnosticadas con
CCR hubo una mayor prevalencia de histologia de adeno-
carcinoma mucinoso (27,27%) y el adenocarcinoma con
células en anillo de sello (20,78%) (p < 0,001), con mala
diferenciacion (16%) respecto a la de los adultos mayores
(6,09%) (p < 0,01). Estos hallazgos en la histopatologia son
similares a los encontrados en estudios previos, en los que
se reporta que los CCRIT tienen muchas mds probabili-
dades de demostrar factores histoldgicos adversos, como
invasion venosa perineural, histologfa en anillo de sello y
margenes quirtirgicos positivos®72%32),

Este estudio tuvo limitaciones en su realizacién y anali-
sis. En primer lugar, la cantidad de variables, en especial las
comorbilidades, fueron escasas. Ademds, debido al cardcter
transversal del estudio, es imposible dar conclusiones con
mayor peso estadistico en cuanto a la asociacion de facto-
res. Finalmente, no se realiz6 una confirmacién diagndstica
con andlisis molecular de los casos de sindromes genéticos
asociados a CCR. Es por esto que se justifican nuevos estu-
dios longitudinales con mayores tamafios muestrales, nive-
les de evidencia y grados de recomendacién.

CONCLUSIONES

Este estudio realizé una aproximacion a las caracteristicas
del CCRIT en una poblacién latinoamericana y encon-
tré informacién de variables sociodemograficas, clinicas,
endoscopicas e histoldgicas. Debido al aumento de la pre-
valencia de CCRIT, es necesario cambiar el abordaje de esta
neoplasia. La concientizacién de la enfermedad junto con
la implementacién de estrategias de prevencién, control y
deteccion temprana son temas esenciales a desarrollar en
los proximos anos alrededor del mundo.
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Resumen

Introduccion: en el proceso diagnéstico de las enfermedades hepaticas, la historia clinica y el perfil
bioquimico hepatico son fundamentales. La biopsia hepatica es el parametro de referencia para el diag-
nostico, evaluacion de la actividad, estado de fibrosis o respuesta terapéutica, pero es invasiva y con
riesgos. Para la estadificacion de la fibrosis, se han desarrollado pruebas no invasivas de facil acceso
y sin recurrir a la biopsia. Los indices FIB-4 y APRI son Utiles, pero no determinan el grado de fibrosis
en estadios precoces e intermedios. La fibrosis puede evaluarse mediante elastografia, técnica sensible
para diferenciar pacientes sin fibrosis de aquellos con fibrosis avanzada. Objetivo: describir el desem-
pefio diagndstico para la deteccion de fibrosis del FibroScan comparado con los indices APRI y FIB-4
frente a la biopsia de pacientes evaluados en un centro de atencién de pacientes con enfermedades
hepaticas de Bogota. Métodos: estudio de cohorte retrospectivo, transversal, que compard los indices
APRI, FIB-4 y Fibroscan con la biopsia; se describieron las medidas de precision diagndstica y un anélisis
de area bajo la curva (AUROC). Resultados: la biopsia fue positiva para fibrosis en el 40%, FibroScan
mostré un AUROC de 0,90 (intervalo de confianza [IC]: 0,83-0,97), indices APRI de 0,52 (IC: 0,35-0,68)
y FIB-4 de 0,52 (IC: 0,37-0,68). Conclusiones: FibroScan es Util para el diagnostico y seguimiento de la
enfermedad hepética cronica, y debe utilizarse en combinacion con otras pruebas y la clinica. FibroScan
mostr6 un excelente rendimiento en la discriminacién de pacientes con fibrosis hepatica comparado con
los indices APRI 'y FIB-4, y es mejor para detectar estadios avanzados.

Palabras clave
Elastografia, FibroScan, APRI, FIB-4, curvas ROC, fibrosis hepatica.

Abstract

Introduction: The medical record and liver biochemical profile are essential in diagnosing liver diseases.
Liver biopsy is the reference parameter for diagnosis, activity evaluation, fibrosis status, or therapeutic
response, but it is invasive and carries risks. For fibrosis staging, easily accessible non-invasive tests
without resorting to biopsy have been developed. The FIB-4 and APRI indexes are helpful but do not
determine the degree of fibrosis in the early and intermediate stages. Fibrosis can be evaluated using
elastography, a sensitive technique to differentiate patients without fibrosis from those with advanced
fibrosis. Objective: To describe the diagnostic performance of FibroScan in detecting fibrosis compared
to the APRI and FIB-4 indexes versus the biopsy in a care center for patients with liver diseases in Bogota.
Methods: A retrospective, cross-sectional cohort study compared the APRI, FIB-4, and Fibroscan with
biopsy; diagnostic accuracy measures and an area under the curve (AUROC) analysis were described.
Results: The biopsy was positive for fibrosis in 40%. The AUROC was 0.90 (confidence interval [CI]:
0.83-0.97) for FibroScan, 0.52 (Cl: 0.35-0.68) for APRI, and 0.52 (CI: 0.37-0.68) for FIB-4. Conclusions:
FibroScan helps diagnose and monitor chronic liver disease and should be combined with other tests
and the clinical picture. FibroScan was better at detecting advanced stages when discriminating against
patients with liver fibrosis than the APRI and FIB-4 indexes.

Keywords
Elastography, FibroScan, APRI, FIB-4, ROC curves, liver fibrosis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades hepaticas cronicas debidas a esteatosis
hepatica metabélica (MASLD), hepatitis virales, alcohol y
enfermedad autoinmune son causas de morbimortalidad
en todo el mundo; la identificacién temprana de pacientes
con fibrosis hepdtica en cualquier grado permite tratamien-
tos con mejoria en los desenlaces.

La fibrosis hepdtica es la alteracion estructural comun a
muchas hepatopatias cronicas, su magnitud es el principal
factor prondstico y se correlaciona con el riesgo de desa-
rrollar cirrosis, que constituye una de las veinte causas
principales de muerte a nivel mundial, con una mortalidad
reportada a 1 afio que puede ir del 1% al 57% V).

Las causas mds frecuentes de hepatopatia crénica son la
esteatosis hepética metabdlica, el consumo de alcohol y la
hepatitis viral. La lesion progresiva puede conducir a com-
plicaciones como el carcinoma hepatocelular, colangiocar-
cinoma, coagulopatia, sindromes hepatorrenal y hepato-
pulmonar e hipertension portal pulmonar. Los factores de
riesgo son la obesidad, cirugfa baridtrica, transfusién de
hemoderivados, uso de firmacos intravenosos, conductas
sexuales de riesgo, cardiopatias congénitas y antecedentes
familiares de enfermedades autoinmunes o hepdticas®.

Los pacientes que cursan con dafio hepdtico y que tienen
riesgo de desarrollar cirrosis pueden estar asintomaticos
durante muchos afos y debutar con complicaciones como
ascitis, anasarca, sangrado variceal, ictericia y encefalopatia.
Esto ha centrado los esfuerzos del diagndstico de la fibrosis
en pruebas paraclinicas que identifiquen a los pacientes en
estadios tempranos®.

En este proceso diagndstico de las enfermedades hepa-
ticas, la historia clinica, el perfil bioquimico hepético y la
ecografia son fundamentales, y en cuanto a la estadificacién
de la fibrosis, punto clave en la toma de decisiones en el
seguimiento y tratamiento, se han desarrollado pruebas no
invasivas de facil acceso y sin recurrir a la biopsia®.

Aunque la biopsia hepética continta siendo el parametro
de referencia para el diagndstico, la evaluacion de la activi-
dad, el estado de la fibrosis o la respuesta terapéutica, es un
procedimiento invasivo con riesgo de complicaciones, que
se reserva para los pacientes cuando el diagndstico estd
en duda y el conocimiento de la etiologia puede impac-
tar en las decisiones de tratamiento y prondstico. Esto es
asi porque la biopsia tiene limitaciones que van desde la
dificultad técnica, hasta las posibles complicaciones como
dolor, infecciones y sangrado®. Otras consideraciones
sobre la biopsia son: que la muestra obtenida corresponda
a una pequena parte del higado y que existe el riesgo de
que no refleje la cantidad de fibrosis debido a la distribu-
cién irregular de la misma. Adicionalmente, la biopsia no
permite evaluar el proceso dindmico involucrado en la
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fibrogénesis, en el cual puede haber regresion o progresion
segun la evolucion de la enfermedad y de los tratamientos.
Estas limitaciones han llevado al desarrollo de métodos no
invasivos serologicos y de imdgenes para la evaluacion de
la fibrosis hepética.

Hay herramientas multivariadas como el indice APRI
Platelet Ratio Index y el FIB 4 Index for Liver Fibrosis, entre
otros, basados en la medicién de las transaminasas y el con-
teo plaquetario; sin embargo, el cdlculo de los indices FIB-4
y APRI es util en la prictica general, pero no suficiente
para determinar el grado de fibrosis en estadios precoces e
intermedios, por lo que las guias recomiendan pruebas no
invasivas como la elastografia transitoria, la elastografia por
resonancia magnética o imdgenes de impulso de fuerza de
radiacién actstica, entre otras®.

La fibrosis hepatica aumenta la rigidez, disminuye la
elasticidad tisular y puede evaluarse mediante elastografia
hepatica, que actualmente es la técnica de imagen no inva-
siva preferida en la evaluacién de la fibrosis, mide la rigidez
hepatica como un biomarcador cuantitativo de la magnitud
de la fibrosis en pacientes con enfermedad hepitica crénica
e incluso es suficiente para sospechar enfermedad hepética
en sujetos asintomaticos(®.

No existe una prueba diagndstica perfecta y puede que
una prueba tenga una sensibilidad alta, pero especifici-
dad baja, o viceversa”; debido a esto, deben evaluarse de
manera conjunta con los hallazgos clinicos. Hay estudios
que identifican el rendimiento diagnéstico de estas prue-
bas®, pero, aunque hay algunos en Colombia, es impor-
tante continuar aportando informacién sobre dichas prue-
bas en el tiempo y observar su comportamiento. El objetivo
de este estudio fue describir el rendimiento diagnéstico de
la elastografia para detectar fibrosis hepética comparado
con la biopsia, en pacientes reclutados en un centro de
atencion para enfermedades hepdticas en Bogota.

METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, corte trans-
versal, en el que se revisaron 3066 historias de pacientes
atendidos entre el 2019 y 2022 en dos centros de consulta
particular ubicados en la ciudad de Bogotd, por enferme-
dad hepdtica de diferentes etiologias; hepatitis C, esteatosis
hepatica metabdlica, alcohol y hepatitis autoinmune.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
18 anos atendidos en la consulta particular en dos centros
privados de gastroenterologia Gastromedicall y unidad de
gastroenterologia integral de Bogotd, Colombia, con diag-
nésticos de esteatosis hepatica metabolica, hepatitis autoin-
mune, enfermedad hepdtica por alcohol, colangitis biliar
primaria, colangitis esclerosante, hepatitis B, hipertension
portal no cirrética y hepatopatia congestiva con resultado
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de biopsia hepética, y que a su vez en los seis meses previos
o siguientes a la fecha de la biopsia se les hubiera realizado
un FibroScan y tuvieran el reporte.

Los criterios de exclusion fueron: APRI, FIB-4, biopsia o
FibroScan incompletos. Se excluyeron S pacientes debido a
que en el resultado de la biopsia no se encontré descripcién
del estado de fibrosis.

Se incluyeron 65 pacientes en el andlisis final y se regis-
traron todas las variables clinicas y paraclinicas necesarias
para la construccion de los indices: edad, transaminasas y
recuento plaquetario. Se incluy6 de manera independiente el
sexo. Los datos se ingresaron a una hoja de célculo de Excel y
se analizaron con el paquete estadistico Stata 17.0. Las varia-
bles cualitativas se resumieron en frecuencias y porcentajes,
y las cuantitativas en media y desviacién estindar. Para el
andlisis bivariado, las variables cuantitativas se compararon
segun si cumplian la distribucién normal, con pruebas para-
métricas (t de student) y no paramétricas (prueba de rangos
de Wilcoxon si no la cumplian), y para las variables cualita-
tivas se utilizé x*, se consideré un valor p estadisticamente
significativo cuando fue < 0,0S.

Posteriormente, se construyeron los indices APRI y
FIB-4, se compararon con la elastografia (FibroScan) con-
tra el diagnostico de fibrosis hepdtica mediante biopsia, y
se describieron las medidas de precisién diagnéstica (sen-
sibilidad, especificidad, razén de verosimilitud positiva
y negativa) de los indices de APRI, FIB-4, y FibroScan.
Finalmente, se realizé un anélisis del drea bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor (AUROC) con
un intervalo de confianza (IC) del 95%. No se obtuvo el

aval de un comité de ética institucional debido a que los
pacientes fueron recolectados en dos centros de consulta
particular; sin embargo, se siguieron las recomendaciones
éticas de Helsinki y la resolucion 8430 de 1993 para inves-
tigacion en humanos, asi como la reserva y protecciéon de
datos, lo cual fue garantizado en una hoja de célculo de
Excel anonimizada.

RESULTADOS

De 70 pacientes elegibles, se excluyeron S porque en la
biopsia no habia reporte del estado de fibrosis, y quedaron
65 incluidos en el andlisis final. De los incluidos, 26 pacien-
tes (40%) tuvieron biopsia positiva para cualquier grado de
fibrosisy, con respecto al FibroScan, se estableci6 un punto
de corte de 7 kPa, que se consideraba positivo si su reporte
era mayor o igual a 7 kPa y negativo cuando era menor a 7
kPa. De aquellos con reporte de fibrosis positiva en la biop-
sia para cualquier grado de fibrosis, 16 pacientes (61,54%)
presentaron FibroScan positivo y 10 (38,36%), negativo.
Del total de pacientes incluidos, 39 pacientes tuvieron
biopsia negativa para cualquier grado de fibrosis y, de éstos,
4 tuvieron FibroScan positivo (10,26%) y 35 (89,74%) fue-
ron negativos; finalmente, el FibroScan presentd 4 falsos
positivos (10,26%) y 10 falsos negativos (38,36%), como se
muestra en el diagrama de flujo de participantes (Figura 1).
Respecto a sus caracteristicas demograficas, el 24,62%
eran de sexo masculino, la edad media fue de 53,53 anos,
la minima 23 anos y la mdxima 77 afios; con respecto al
estado de fibrosis, 8 pacientes fueron clasificados por la

Pacientes elegibles (n = 70)

b

Pacientes excluidos
5 sin reporte del grado de fibrosis

Pacientes incluidos en el
analisis (n = 65)

\J
Biopsia negativa n = 39
(60,0%)

FibroScan negativo n = 35
(89,74%)

Falsos positivos de
FibroScan n =4 (10,26%)

v
Biopsia positiva n= 26
(40,0%)

FibroScan positivo n = 16
(61,54%)

Falsos negativos de
FibroScan n =10 (38,36%)

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes. Figura propiedad de los autores.
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biopsia con estadios avanzados F3y F4 (12,8%). Las carac-
teristicas generales restantes se muestran en la Tabla 1.

La Tabla 2 presenta las caracteristicas ajustadas por
la positividad de la biopsia para algin grado de fibrosis y
reporta las estadisticas de prueba para los pacientes con
y sin fibrosis con su respectivo valor p. La diferencia para
las variables cualitativas con distribucién normal fue la
diferencia de medias y para las de distribucién no normal
se reporto la estadistica de la prueba de medias de rangos.
La tnica variable que mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos fue el resultado de la
elastografia. Luego de realizar una prueba de correlacion de
Spearman, se encontrd que no habia correlacién positiva o
negativa entre el valor de la elastografia y el de los indices
APRIy FIB-4.

La Tabla 3 resume las medidas de precision diagnos-
tica para los distintos puntos de corte de la elastografia a
partir de >7 y hasta 13,1 kPa, que son los puntos que se
recomiendan en la literatura para distinguir la fibrosis. El
mejor rendimiento diagndstico se observo para el puntaje
mayor o igual a 7, que clasificé correctamente al 78,46%
de los pacientes con una razén de verosimilitud positiva
de 6,00.

La Figura 2 muestra la comparacién entre curvas ROC
para la elastografia y los indices FIB-4 y APRI con la biop-
sia, en la que se evidencia un rendimiento superior para la
elastografia, con un 4rea bajo la curva de 0,50 y 0,57 para
los indices APRI y FIB-4, respectivamente.

1,004
| /_’T-'//ﬂ
e A
-
0,75+ /,V/
B 0,50+ FibroScan 0,9068
= — FIB-40,5705
2 =L IE — APRI0,5015
% 0,25 _.! //: — Referencia
[%2) — A
i
=
0,00 4 |L
T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

Especificidad

Figura 2. Comparacién de las curvas ROC para la elastografia y los
indices FIB-4 y APRI con la biopsia. Figura propiedad de los autores.

La Tabla 4 resume las dreas bajo la curva de las pruebas
AUROC con sus respectivos intervalos de confianza, y la
elastografia es la de mejor rendimiento.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas bdsicas de los
participantes

Caracteristicas generales de los pacientes con biopsia hepatica y

FibroScan
Total de la poblacion n (%)

Masculina 16 (24,62)
Femenina 49 (75,38)
Edad (afios) 53,53 (12,11)
Plaquetas (10%ulL) 259.276,92 (94.151,39)
AST (ULL) 44,32 (38,57)
ALT (UL) 52,56 (53,45)
FIB-4 1,59 (1,43)
APRI 0,61(0,73)
Elastografia (kPa) 6,60 (3,80)

ALT: alanina-aminotransferasa; APRI: AST to Platelet Ratio Index;
AST: aspartato-aminotransferasa; FIB-4: Index for Liver Fibrosis. Tabla
elaborada por los autores.

Tabla 2. Comparacién segun el reporte de biopsia positivo para algun
grado de fibrosis*

Caracteristica Sin fibrosis Con fibrosis p
¥Rank sum ¥*/Rank sum
Masculino 10 (62,50) 6 (37,50) 0,781
Edad (%) 52,74 (52,74) 56,42 (56,42) 0,271
Plaquetas (10%ulL) 258.121 267.578 0,715
AST (UIL) 1.222 923 0,383
ALT (UL) 1.369,5 7755 0,269
FIB-4 1.215,5 929,5 0,338
APRI 1.285,5 859,5 0,984
Elastografia (kPa) 8745 1.270,5 < 0,001

*Se reportaron las estadisticas. ALT: alanina-aminotransferasa; APRI:
AST to Platelet Ratio Index; AST: aspartato-aminotransferasa; FIB-4:
Index for Liver Fibrosis. Tabla elaborada por los autores.

DISCUSION

Este estudio determin6 el rendimiento diagndstico del
FibroScan para detectar fibrosis al comparar su AUROC
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, razones de verosimilitud positiva (LR+), negativa (LR-) y porcentaje de clasificados correctamente segtn los

puntos de corte de la elastografia

Correctamente clasificado

Punto de corte Sensibilidad Especificidad

>7 61,54% 89,74%
>74 57,69% 89,74%
>75 53,85% 89,74%
>7,7 42,31% 94,87%
>79 38,46% 94,87%
>85 30,77% 94,87%
>88 26,92% 94,87%
>10 26,08% 94,87%
>10,6 19,23% 94,87%
>11,5 19,23% 97,44%
>12 19,23% 100,00%
>12,2 15,38% 100,00%
>13,1 11,54% 100,00%

LR: razén de verosimilitud. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Area bajo la curva de la elastografia y los indices FIB-4 y APRI

Prueba Area ROC IC (95%)
Elastografia (kPa) 0,90 0,83-0,97
FIB-4 0,57 0,42-0,71
APRI 0,50 0,35-0,64

APRI: AST to Platelet Ratio Index; FIB-4: Index for Liver Fibrosis; IC:
intervalo de confianza. Tabla elaborada por los autores.

con el diagnoéstico de fibrosis por biopsia y se encontré un
AUROC de 0,90%, considerada como excelente, ademds
de que evalué los rendimientos de los indices APRI del
0,50% y FIB-4 del 0,57%, que mostraron rendimientos
regulares, por lo que se demostr6 que la elastografia tiene
un mejor rendimiento diagndstico.

Los elementos principales del rendimiento de una prueba
diagndstica son la sensibilidad o proporcién de sujetos que
padecen la enfermedad, segtn la prueba de referencia, y
resultan positivos en la prueba estudiada; la especificidad

78,46% 6,00 0,42
76,92% 5,62 0,47
75,38% 5,25 0,51
73,85% 8,25 0,60
72,31% 7,50 0,64
69,23% 6,00 0,72
67,69% 5,25 0,77
66,15% 4,50 0,81
64,62% 3,75 0,85
66,15% 7,50 0,82
67,69% - 0,80
66,15% - 0,84
64,62% - 0,88

o proporcién de sujetos sin la enfermedad, segun la prueba
de referencia, que salen negativos en la prueba estudiada;
el valor predictivo positivo o proporcion de sujetos con
resultado positivo en una prueba, que tienen la enfermedad
seguin la prueba de referencia, y el valor predictivo negativo
o proporcién de sujetos con resultados negativos en una
prueba, que no padecen la enfermedad segun la prueba de
referencia. Estas proporciones deben interpretarse en el
marco de la prevalencia de la enfermedad y al combinar-
las resultan las razones de verosimilitud o LR positiva o
negativa que describe la cantidad de veces en que es més o
menos probable hallar un resultado en enfermos en compa-
racién con personas sanas®.

No se conoce a la fecha de trabajos que reporten la pre-
valencia de la enfermedad hepatica en Colombia y los estu-
dios recientes realizados sobre la enfermedad hepitica y el
uso de la elastografia provienen de trabajos descriptivos
de experiencias de centros asistenciales!'?), lo que limita la
interpretacion de los valores predictivos positivos y negati-
vos, por lo que no se reportan en este estudio.

Para combinar la sensibilidad y la especificidad de una
prueba se elabora una curva de eficacia diagndstica o curva
ROC, que permite comparar varias de manera grafica'y por
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puntos de corte. Esta curva compara la sensibilidad frente
a 1- especificidad a lo largo de un intervalo de valores.
Los valores en los ejes van de la 0 a 1 o del 0%-100%. Las
pruebas con buen rendimiento muestran una tendencia
hacia el extremo superior izquierdo de la curva ROC y, a
medida que aumenta la sensibilidad debido a la reduccion
en el punto de corte, se pierde especificidad; en cambio, las
pruebas con bajo rendimiento diagndstico tienden hacia el
extremo inferior izquierdo y el extremo superior derecho®.

Este estudio arrojé un rendimiento para el FibroScan
del 0,90, que se considera excelente, y es consistente con
el encontrado por Mozés y colaboradores, que reportaron
un rendimiento del 0,85®; adicionalmente, complementa
lo reportado en Colombia en el 2021 por Prieto y colabora-
dores, que describieron la experiencia en 654 sujetos de un
centro de referencia para pacientes con enfermedad hepa-
tica y a quienes se les practicaron pruebas de elastografia
(Supersonic) y biopsia, y concluyeron que la prueba es util
para la determinacién de fibrosis®!?).

Nuestro estudio evidencid rendimientos discretos para las
pruebas APRI y FIB-4, lo que contrasta con el metaanlisis
de Zhong, que evalué los rendimientos del APRI para el
diagnostico de fibrosis significativa, fibrosis grave y cirrosis
del 0,77, 0,80 y 0,83, respectivamente('; sin embargo, esos
hallazgos se dieron en pacientes con fibrosis relacionada con
la hepatitis C, dato con el que no contamos en este trabajo.

En el caso del FIB-4, utilizado en especial para pacientes
con enfermedad hepética por virus de la hepatitis C e infec-
cién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
en 2022 en un metaandlisis de 37 estudios primarios reali-
zado por Mozés y colaboradores se reportaron rendimien-
tos AUROC del 0,76 para predecir fibrosis avanzada™; sin
embargo, es importante aclarar que solo 8 de los pacientes
de nuestro estudio tenian un estado avanzado de fibrosis, lo
que podria explicar el rendimiento de los indices.

En los metaanilisis mencionados previamente*') se
sugiere la combinacién secuencial de biomarcadores basados
en el perfil bioquimico y los puntajes de la elastografia con
puntos de corte ajustados para fibrosis avanzada y cirrosis,
dependiendo de la causa, debido al comportamiento varia-
ble de los rendimientos; estos indices deben ser interpreta-
dos con precaucién por el clinico en el marco de la sospecha
y del seguimiento del paciente con fibrosis hepética.

Las pruebas de correlacién no mostraron evidencia de
correlacidén positiva o negativa; sin embargo, dados los
rendimientos reportados en la literatura, el uso de los indi-
ces APRI y FIB-4 podrian mejorar la sospecha diagndstica
cuando son utilizados en entornos en los cuales no se dis-
pone del FibroScan, en los que la hepatopatia es prevalente
y hay factores de riesgo asociados.

Entre las técnicas de imagen no invasivas basadas en
ultrasonido, la elastografia de transicién controlada por
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vibracién (VCTE) es la més estudiada y validada a nivel
mundial, ademds de que es recomendada por la Asociacién
Estadounidense de Gastroenterologia (AGA), la Asociacién
Europea para el Estudio de las Enfermedades Hepaticas
(EASL) y la Asociacién Latinoamericana para el Estudio de
las Enfermedades Hepéticas (ALEH) en pacientes con hepa-
titis B y hepatitis C, y ha demostrado buenos rendimientos
diagndsticos en la deteccion de cirrosis y fibrosis hepatica
avanzada; incluso se ha reportado un valor predictivo nega-
tivo superior al 90% para descartar cirrosis'®.

Esta prueba se fundamenta en la generacion de una onda
cortante cuya velocidad de propagacion a través del higado
es proporcional a la rigidez y, a mayor velocidad de la onda,
mayor rigidez hepatica y gravedad de la fibrosis. En la elas-
tografia de transicién controlada por vibracién (FibroScan,
Echosens, Paris, Francia), un pistén vibrador colocado
a nivel del espacio intercostal genera una onda de 50 Hz
que atraviesa el higado en una distancia entre 25 y 65 mm
por debajo de la piel cuando se usa la sonda de adultos M o
entre 25y 75 mm con la sonda XL. La unidad de medida es
el kilopascal (kPa) y el rango de medida se encuentra entre
2,5y 75 kilopascales!?.

Con el paciente en dectbito supino, el brazo derecho se
ubica detras del cuello en abduccién, en el espacio intercos-
tal localizado en la interseccidn entre la linea axilar media
con una linea del cartilago xifoides o en el primer espacio
intercostal entre la linea axilar media por debajo del limite
superior de la matidez hepética. El procedimiento puede
ser realizado por un médico, enfermero o técnico entre-
nado con al menos 100 estudios supervisados. Todos los
criterios de calidad de las pruebas fueron verificados en el
centro donde fueron realizadas.

Este trabajo evidencié un rendimiento inferior a lo
reportado previamente para los puntajes APRI y FIB-4;
sin embargo, el FibroScan mantuvo un excelente rendi-
miento, lo que debe interpretarse con detenimiento debido
a que, como una de las limitaciones del estudio, se trata de
un estudio retrospectivo, de una muestra de 65 pacientes
y algunas biopsias no reportaron detalladamente el grado
de fibrosis; en cambio, entre las fortalezas se encuentra la
realizacién de pruebas en un centro con amplia experiencia
en la realizacion de FibroScan, que amplia la informacién
de otros trabajos colombianos que reclutaron muestras
mas grandes y que puede proporcionar preguntas para el
desarrollo de nuevos estudios con mayor poder estadistico
y que permitan anélisis mds robustos.

CONCLUSIONES

El FibroScan es una herramienta util para el seguimiento de
la progresion de la enfermedad hepdtica puesto que permite
una evaluacién no invasiva de la fibrosis; sin embargo, no
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debe utilizarse como herramienta unica para el diagndstico
de enfermedades hepdticas y debe ser utilizado en combina-
cién con otras pruebas de diagnéstico y la evaluacién clinica
del paciente. Las pruebas FIB-4 y APRI muestran rendimien-
tos menores de los esperados, pero esto puede ser explicado
por la muestra pequena de pacientes y porque la mayoria no
se encontraban en un estado avanzado de fibrosis. La elasto-
grafia mostré un mejor rendimiento que los indices APRI y
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Resumen

Introduccion: hay varias razones por las que un paciente puede ser llevado a una colostomia con el ob-
jetivo de cerrarla lo antes posible, pero su tratamiento puede variar, y predecir una adecuada continencia
posterior al cierre de la colostomia puede ser dificil. Se plantea como objetivo realizar una caracterizacién
de la manometria prequirtirgica debido a que en Colombia hay pocos casos que describan su utilidad.
Metodologia: estudio observacional descriptivo de corte transversal en pacientes adultos atendidos en
dos centros de gastroenterologia en Colombia entre el 2018 y el 2020. Resultados: de 316 pacientes,
13 tenian indicacion de manometria previo a cierre de colostomia, predominantemente mujeres (69%),
con una edad promedio de 51,69 afios (desviacion estandar: 24,18). Al evaluar las presiones basales
del esfinter anal, se evidencio 68% de hipotonia, 16% de hipertonia y 16% de presiones normales. La
prueba de contraccion voluntaria fue anormal en el 25%, se observé un patrén de disinergia defecatoria
en el 30%, todas con patron tipo Il El reflejo rectoanal inhibitorio estuvo presente en el 92%, con prueba
de expulsion de baldén anormal en el 100% de los pacientes. Mas del 70% de los pacientes persistian
con la colostomia in situ después del primer afio de su construccion y 30% mas alla de 36 meses.
Conclusiones: el presente estudio genera cuestionamientos acerca la costo-efectividad de la manome-
tria anorrectal previa al cierre de colostomia, lo cual requiere ser corroborado por estudios con una mayor
cantidad de pacientes y disefios metodoldgicos mas robustos.

Palabras clave
Manometria anorrectal, colostomia, incontinencia fecal, enfermedades del recto, ostomia.

Abstract

Introduction: For several reasons, a patient may be taken to a colostomy for closure as soon as possi-
ble. However, their treatment may vary, and predicting adequate continence after colostomy closure can
be difficult. The objective is to characterize preoperative manometry because, in Colombia, few cases
describe its usefulness. Methods: A descriptive cross-sectional study of adult patients treated in two gas-
troenterology centers in Colombia between 2018 and 2020. Results: Of 316 patients, 13 were indicated
manometry before colostomy closure, predominantly women (69%), with an average age of 51.69 years
(standard deviation: 24.18). When evaluating the basal pressures of the anal sphincter, we noted 68%
hypotonia, 16% hypertonia, and 16% normal pressures. The voluntary contraction test was abnormal in
25%, and a pattern of dyssynergic defecation was observed in 30%, all with type Il patterns. The inhi-
bitory rectoanal reflex was present in 92%, with an abnormal balloon expulsion test in 100% of patients.
More than 70% of patients persisted with the colostomy in situ after the first year of construction and
30% beyond 36 months. Conclusions: The present study posits questions about the cost-effectiveness
of anorectal manometry before colostomy closure, which requires corroboration by studies with more
patients and more robust methodological designs.

Keywords
Anorectal manometry, colostomy, fecal incontinence, rectal diseases, ostomy.
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INTRODUCCION

Existen multiples indicaciones para que un paciente sea
llevado a una colostomia, siempre con el objetivo de lle-
gar a un cierre temprano del estoma. La zona perianal se
compone de los siguientes musculos: esfinter anal interno,
musculo estriado voluntario, esfinter anal externo y el haz
puborrectal del musculo elevador del ano, que participan
en la regulacion del paso de las heces. Ademds, esta zona
también presenta nervios como el pudendo y el rectal infe-
rior, que regulan la sensibilidad y la funcién muscular, y
tejidos conectivos como el tejido adiposo y las estructuras
vasculares, que son importantes para el correcto funcio-
namiento de la zona anorrectal. Los tejidos de esta zona
pueden estar implicados en los sintomas encontrados en la
manometria anorrectal, que pueden incluir dificultad para
defecar, incontinencia fecal y dolor anorrectal .

Un estudio encontr6 que lamanometria anorrectal podria
ayudar a predecir el resultado de la cirugia de esfinter anal
para la incontinencia fecal y, por tanto, influir en la decisién
de realizar o no una colostomia®®. Otro estudio publicado
también encontr6 que la manometria anorrectal puede ser
util en la evaluacién de la continencia después de la cirugia
para el cdncer colorrectal, lo que puede afectar la decisién
de realizar una colostomia®®. Sin embargo, el tratamiento
preoperatorio de estos pacientes varfa y la prediccion de
la continencia fecal después de la extraccién del estoma
puede convertirse en un desafio. La ostomia es una técnica
quirurgica que puede ser temporal o permanente, con el
objetivo de eliminar (por via fecal o urinaria), nutrir (por
medio de un suministro de comida y liquidos) u oxigenar
(por medio del mantenimiento de la funcién respiratoria).

Con respecto a la necesidad de construir una colosto-
mia, entre otras, la obstruccion del colon es la causa mas
frecuente, y puede ser debido a enfermedad maligna o
benigna, como la enfermedad diverticular obstructiva,
enfermedades inflamatorias del intestino grueso, estenosis
del colon posradioterapia o de origen isquémico. Cuando
la perforacién del colon resulta de patologia maligna o
benigna, la peritonitis localizada o generalizada hace que
no sea recomendable realizar resecciones y anastomosis
inmediatas. En esos casos, se recomienda una colostomia
junto con la reseccion del segmento afectado. Los trauma-
tismos en el colon también son una causa comun para una
colostomia®. Pequefias heridas sin contaminacién de las
heces en pacientes estables pueden ser cerradas de inme-
diato si se opera dentro de las 6 horas; sin embargo, lesiones
graves, laceraciones grandes, dreas con desvascularizacion,
choque prolongado y dafios en otros 6rganos requieren
una colostomia.

La continencia fecal no estd necesariamente determinada
por las presiones manométricas, ya que un paciente puede

ser completamente continente o presentar incontinencia a
pesar de tener bajas presiones. La continencia anal se ase-
gura por el funcionamiento de los esfinteres anales interno
y externo, asi como del musculo elevador del ano, especial-
mente el haz puborrectal. Una revision del funcionamiento
de estas estructuras antes del cierre de la colostomia podria
mejorar el manejo y resultado de los pacientes, por lo que
se sugiere realizar una manometria anorrectal. Esta es una
técnica diagndstica utilizada para evaluar problemas rela-
cionados con la defecacion, incluidos el estrefimiento, la
incontinencia fecal y el dolor anorrectal funcional. Ademas,
pueden brindar informacion valiosa en el pre- y posopera-
torio de cirugias, y para evaluar la funcién del piso pélvico.
Es importante realizar una evaluacién exhaustiva de la
estructura y funcién de la zona perianal para los pacientes
que presentan estos sintomas.

Debido a la amplia variabilidad de valores normales
y a la complejidad de la funcién anorrectal, ningtn exa-
men por si solo puede proporcionar toda la informacién
necesaria para hacer un diagnéstico preciso y guiar la toma
de decisiones en cuanto al tratamiento. Es decir, la mano-
metria anorrectal (MAR) es una técnica que permite,
mediante el registro simultdneo a diferentes niveles de los
cambios intraluminales de presidn, el estudio de la activi-
dad motora anorrectal, tanto en reposo como simulando
diferentes situaciones fisioldgicas (reflejo rectoanal inhi-
bitorio, esfuerzo de retencién, maniobra de defecacidn,
reflejo de Valsalva). La MAR puede evaluar la sensibilidad
rectal junto con el baréstato® y se utiliza cominmente
en la practica clinica para diagnosticar trastornos defeca-
torios en pacientes con estrefiimiento refractario al trata-
miento, en la evaluacién de pacientes con incontinencia
fecal, en la terapia de biorretroalimentacion en pacientes
con estrefiimiento o incontinencia fecal, en la evaluacién
de sindromes dolorosos del anorrecto y en la evaluacion
preoperatoria y posoperatoria de anastomosis ileorrecta-
les. La técnica incluye la prueba de expulsion del balén y
requiere que el equipo tenga un balén que pueda disten-
derse a nivel rectal. Esta prueba también puede identificar
pacientes que son buenos candidatos para la reversién
de la colostomia, como aquellos con una funcién rectal y
esfinter anal normales. En este caso, la manometria puede
proporcionar informacién importante para la planificacién
dela cirugia, incluida la seleccién de la técnica quirtrgicay
la identificacién de los pacientes que pueden necesitar una
reconstruccion del esfinter anal®.

La manometria anorrectal de alta resolucidon y alta
definicidn se ha vuelto mds popular en la practica clinica
en los tltimos afios”). Estas técnicas ofrecen una mayor
cantidad de puntos de medicion gracias a los sensores
circunferenciales proximos, lo que permite una visualiza-
cién mas clara de las variaciones de presion rectal y anal.
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La técnica de alta resolucién y alta definicién permite un
registro continuo de la presién y una visualizacion tempo-
roespacial més clara sin que se vea afectada por los movi-
mientos del piso pélvico.

Debido a que no existen datos colombianos de la utilidad
de la manometria anorrectal prequirtrgica, el presente arti-
culo cientifico tiene como objetivo describir los hallazgos
manométricos de pacientes que van a ser llevados a cierre
de colostomia, porlo que se realiza un estudio de tipo trans-
versal en dos centros de gastroenterologia en Colombia.

METODOS Y PACIENTES

Diseio del estudio

Estudio observacional descriptivo de corte transversal,
con una poblacién de 316 pacientes llevados a manome-
tria anorrectal del 2018 al 2020, en la cual se encontraron
13 pacientes con indicacién de manometria previo cie-
rre de colostomia en dos centros de gastroenterologia en
Colombia.

Recopilacion de datos

Durante un periodo de dos afos, entre 2018 y 2020, la
informacién fue recopilada en diferentes fechas en los dos
centros de gastroenterologia de Colombia que participaron
en el estudio. Se utilizaron las historias clinicas y resultados
de la manometria anorrectal como fuentes principales de
informacién. Se reunieron datos sociodemograficos y clini-
cos como el sexo y la edad, entre otros.

Aspectos técnicos

La MAR se realizé con el sistema ManoScan, de Given
Imaging. El catéter, de Medtronic B. V,, era un catéter de alta
resolucion de estado sélido con 10 sensores circunferencia-
les colocados a 0,6 cm de distancia. Se utilizé un catéter des-
echable ManoShield con globo rectal integrado de 400 mL.
Dos dentro del globo, 3,5 cm por encima del mas proximal
delos 10 sensores anales. El catéter se colocd a través del ano
en posicion lateral izquierda y se utilizé protocolo de prueba
estandarizado para comprobar la presion de compresién anal
maxima (3 intentos), 30 segundos (2 intentos), intento de
defecacién (2 intentos), reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI),
umbrales de sensacion y reflejo de la tos.
En cada exploracién de manometria anorrectal se evalua-

ron los siguientes pardémetros(®:
« Presion de reposo anorrectal: se registra durante 20

segundos, y se aumenta minimo a un minuto si se iden-

tifican ondas ultralentas.
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o Presidn maxima de contraccion voluntaria: se realizan
tres maniobras con una duracién de 20-30 segundos,
seguidas de 30 segundos de reposo.

« Maniobra dela tos: evaluala integridad nerviosa extrin-
seca, se realiza sin y con 50 mL de aire en el globo.

« Maniobra defecatoria: se realizan tres intentos, siny con
50mL de aire en el globo, con 30 segundos de intervalo.

« Reflejo inhibitorio anorrectal y sensibilidad rectal: se
evallan simultineamente durante la distensién del
baldn rectal con incrementos de 10-20 mL.

Se procedié a la lectura y se obtuvieron los datos basales
de la MAR relativos a las presiones, que incluyeron pre-
siones anorrectales en reposo, durante la contraccién y
la evacuacién simulada en decubito lateral izquierdo, asi
como el reflejo rectoanal inhibitorio (RAIR). Durante la
evacuacion simulada, se midieron la presion rectal, el incre-
mento de presion rectal, la presién anal, la relajacion anal
y el gradiente rectoanal. Se evaluaron los umbrales senso-
riales rectales para la primera sensacidn, la urgencia y la
incomodidad. El siguiente paso fue una evaluacién visual
para garantizar que el aumento de la presion anal tenia la
misma topografia que la contraccién. Se realiz6 una prueba
de expulsion de baldn, se colocé un balén que se insufla a
50 mL y se evaluo si se expulsa o no antes de un minuto. El
protocolo y los criterios de interpretacion fueron los mis-
mos en todas las instituciones participantes.

Analisis estadistico

Se elabord la base de datos en Excel versién 2019. Se com-
pletaron los datos faltantes con nuevas revisiones de las
fuentes de informacion y se realizaron al final solo anélisis
de datos completos. El procesamiento de datos se realiz6 en
el programa para ciencias sociales SPSS version 26.0. Para
el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se utiliz6
la mediana, la desviacidn esténdar y los valores minimo y
maximo; mientras que para las variables cualitativas se uti-
lizaron frecuencias absolutas y relativas.

Consideraciones éticas

En su diseno se tuvieron en cuenta los requerimientos
establecidos en la declaracion de Helsinki, versién 2013,
en Fortaleza, Brasil, y la resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio Nacional de Salud de Colombia, de manera que
se considerd una investigacion sin riesgo, y se garantizo la
confidencialidad y reserva de la informacion recolectada.
En su realizacién no se requiri6é de consentimiento infor-
mado. Ningin registro contenia informacién sensible
sobre la identidad de los pacientes. Esta investigacion fue
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revisada y aprobada por el comité de ética en investigacion
de cada institucién participante.

RESULTADOS

De 316 pacientes en total, se encontraron 13 pacientes con
indicacién de manometria previa al cierre de colostomia, la
mayoria de los pacientes fueron mujeres (69%) y el prome-
dio de edad fue de 51,69 (24,18) afios. 8/13 pacientes tenian
antecedente trauma rectal con lesiones pélvicas asociadas, y
5/13, historia de cancer rectal bajo. En cuanto a la colosto-
mia, en 8/13 casos se efectud colostomia descendente; en
3/13 casos, colostomia sigmoidea, y en 2/13 casos se habia
efectuado una escisién mesorrectal total transanal (TaTME).
Al tratarse de pacientes con estudios extrainstitucionales pre-
vios al procedimiento quirtirgico, no se conté con la historia
clinica previa a la cirugfa (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes sometidos a
manometria anorrectal (n = 316)

Hombres

(n =98)

Numero de pacientes (n = 316)

Mujeres
(n=218)
51,69 (24,18)

Edad, mediana (desviacion estandar), afios

Fuente: elaboracién propia durante el estudio.

Al evaluar las presiones basales del esfinter anal (Figura
1), se evidencié 68% de hipotonia, 16% hipertonia y 16%
presiones normales. La prueba de contraccién voluntaria
fue anormal en el 25%, se observé patrén de disinergia
defecatoria en el 30%, todas con patrén tipo ITI1®). El RRAI
estuvo presente en el 92%, con una prueba de expulsién de
balén anormal en el 100% de los pacientes. > 70% de los
pacientes persistian con la colostomia in situ después del
primer ano de su construccién y 30% més alla de 36 meses.
Los resultados de la manometria permitieron el cierre de
la colostomia en el 62% de los pacientes con continencia
aceptable para liquidos y sélidos.

La puntuacién de Wexner es una escala validada de 20
puntos para determinar la gravedad de la incontinencia fecal
(IF): (0: asintomético; 20: completamente incontinente)
(10, El punto de corte para determinar la gravedad fue de 9,
de forma que una puntuacién de Wexner < 9 se considero
IF leve y una puntuacién > 9, IF moderada/grave®'V.

Cuando se calcul6 el indice de incontinencia conla escala
de Wexner (Figura 2), el 60% presenté incontinencia leve
(0-8 puntos) y un 40% incontinencia moderada (9-16
puntos), pero hasta el corte de datos de esta experiencia
ninguno de estos ultimos pacientes habia hecho terapia de
biorretroalimentacién. Al dividir los grupos, en los pacien-

tes jovenes < 40 afios (con predominio del sexo femenino),
la indicacién para la realizacién de colostomia derivativa
fue por trauma rectal con lesiones pélvicas asociadas. Los
hallazgos manométricos mostraron en este subgrupo un
deterioro mayor en las presiones, prueba de contraccién,
umbrales sensitivos, patrones disinérgicos y pruebas de
expulsion de balén alteradas frente a los pacientes de un
grupo etario mayor, cuyas ostomias se realizaron por enfer-
medades malignas.

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% —
0% -

Hipotonia Hipertonia Normal

igura 1. Presiones basales del esfinter anal en manometria anorrecta
F 1.P basales del esfint 1 t tal
previa al cierre de colostomia. Figura propiedad de los autores.

Escala de

Wexner

Incontinencia
(9-16)

Incontinencia leve
(0-8)

Figura 2. Escala de incontinencia de Wexner en el momento de la
manometria anorrectal previa al cierre de colostomia. Figura propiedad
de los autores.

DISCUSION

Lamanometria es el mejor método para evaluarla continen-
cia en los pacientes en quienes se sospecha de alteraciones
a nivel anorrectal. El examen manométrico es importante
para minimizar el riesgo de incontinencia y determinar la
eleccién del tratamiento correctamente®'"'?. No existen
datos consistentes en la utilidad de este estudio en aquellos
pacientes que van a ser llevados a colostomias y posterior-
mente requieren cierre del estoma('?).
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Esta técnica diagnodstica es utilizada para evaluar tras-
tornos del piso pélvico, tanto en el drea del ano como del
recto. Sin embargo, los resultados obtenidos en pacientes
y en personas sanas pueden variar significativamente. Los
valores considerados como normales pueden variar entre
diferentes equipos de trabajo, ya que cada laboratorio suele
establecer su propio rango de referencia. Los valores de la
presion en reposo también pueden variar dependiendo de
la técnica utilizada. Por ejemplo, se han reportado valores
de 72 mm Hg en hombres y 65 mm Hg en mujeres uti-
lizando una técnica estacionaria y microtransductores,
mientras que otros estudios con técnicas similares han
reportado valores entre 49 + 3y 58 + 3 en mujeres, y entre
49 + 3y 66 * 6 en hombres®!13),

El RRAI se debe observar en las manometrias anorrecta-
les; este reflejo es importante ya que es modulado el plexo
mientérico del sistema nervioso auténomo y producido
por la liberacién de éxido nitrico y polipéptido intestinal
vasoactivo. Su ausencia sigue siendo el elemento principal
para el diagnéstico del Hirschsprung en manometria, aun-
que también puede que no se encuentre o que se encuentre
de forma incompleta en pacientes con miotomia poscircu-
lar y en la reseccién anterior baja del recto'¥.

Con respecto a diferentes estudios, la presién maxima de
compresion preoperatoria fue uno de los factores indepen-
dientes asociados con la no reversion del estoma segun el ana-
lisis multivariante, mientras que la presién méxima de reposo
preoperatoria o la puntuacién de Wexner no lo fueron('?.

Se debe tener en cuenta que la alteracién de la conti-
nencia en una colostomia puede ser causada tanto por el
desuso como por la desadaptacion del esfinter anal. El
desuso ocurre debido a la falta de uso del musculo del
esfinter anal, mientras que la desadaptacién se produce
cuando el esfinter anal se vuelve disfuncional debido a la
interrupcioén del reflejo de defecacién normal. En general,
se cree que tanto el desuso como la desadaptacién pueden
contribuir a la alteracién de la continencia en una colos-
tomia, y se recomienda el uso de técnicas de rehabilita-
cion del esfinter anal para mejorar la funcién del esfinter
y reducir los sintomas de incontinencia fecal en pacientes
con colostomias'®).

Poruna parte, labiorretroalimentacién durante el periodo
de estoma temporal no mejord los sintomas del paciente.
Sin embargo, fue util para mantener la sensibilidad y el
estado del esfinter y minimizar la incontinencia de heces
liquidas"'”). Por otra parte, la realizacion de la manometria
poscolostomia puede afectar los resultados de la prueba. La
mayorifa de los estudios que evaldan la funcién anorrectal
después de la colostomia utilizan la manometria anorrectal
como una herramienta para medir la funcién muscular y la
sensibilidad del recto y del esfinter anal. Sin embargo, los
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resultados pueden verse afectados por el momento de la
realizacion de la manometria.

En general, se recomienda esperar al menos de 6 a 8
semanas después de la cirugfa de colostomia para realizar la
manometria anorrectal. Esto permite que el tejido cicatri-
cial se forme y que el paciente se adapte a la nueva situacién
anatdmica y fisiologica. Si se realiza la manometria dema-
siado pronto después de la cirugia, los resultados pueden
ser menos precisos debido a la inflamacién y a la falta de
adaptacion del cuerpo a la nueva situacion'®).

En nuestra cohorte se document6 62% de hipotonia y
prueba de expulsién de balén anormal en el 100%, posi-
blemente debido a desacondicionamiento por desuso, lo
cual concuerda con algunos reportes de la literatura; adi-
cionalmente, también se puede inferir con estos resultados
que los pacientes conservan una adecuada propiocepcion
y actividad muscular voluntaria, como queda demostrado
con la prueba de contraccién voluntaria, que fue normal en
el 75% y sin patrones disinérgicos en el 70%, lo que sugiere
que mantienen una buena capacidad de evacuacion rectal.
Desde el punto de vista sensorial, el RRAI estd positivo en
el 92% de todos los pacientes, al igual que el umbral sen-
sitivo es normal en el 92% de los pacientes, lo que indica
que la inervacién mientérica se conserva. Como dato
preocupante, se observa que més del 70% de estos pacien-
tes, independientemente de la causa por la cual se elabord,
persistian con la colostomia in situ después del primer afo
de su construccion, e inclusive el 30% mas alld de 36 meses;
adicionalmente, solo se realizé el cierre de la colostomia en
el 62% de los pacientes a pesar de una buena continencia
para liquidos y sélidos, y ninguno de estos tltimos pacien-
tes habia hecho terapia de biorretroalimentacién, por lo
cual se interroga si realmente la realizacién de manometria
anorrectal previa al cierre de colostomia es costo-efectiva,
dado que en un porcentaje importante de pacientes no se
realizé ni su cierre ni tampoco manejo de las alteraciones
manométricas documentadas.

El estudio tiene algunas limitaciones, y la principal es su
naturaleza retrospectiva basada en datos revisados de his-
torias clinicas de pacientes atendidos ambulatoriamente,
lo que puede haber afectado la calidad de la informacion.
Debido a la poca cantidad de datos del estudio, la infor-
macion sobre la exposicidn estd sujeta a errores de medi-
cién. Ademds, el estudio tiene como limitante la capaci-
dad de identificar relaciones causales entre las variables
estudiadas.

CONCLUSIONES

Debido a los resultados arrojados en el presente estudio de
cohorte, se planteala pregunta de sila manometria anorrec-
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tal previa al cierre de colostomia es costo-efectiva debido
al porcentaje de pacientes que mantenian la colostomia in
situ, ademds de que no se correlacionaron los datos mano-
métricos previos al cierre de la ostomia (hipotonfa: 68%)
frente a la continencia adecuada del 62% reportada después
del cierre de esta.

Aprobacion ética y consentimiento de participacion

Esta investigacion fue revisada y aprobada por el comité de
ética en investigacion de cada institucion participante.

Consentimiento para la publicacion

En su disefio se tuvieron en cuenta los requerimientos
establecidos en la declaracion de Helsinki, version 2013,
en Fortaleza, Brasil, y la resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio Nacional de Salud de Colombia, de manera
que se considerd una investigacion sin riesgo, y se garan-
tiz6 la confidencialidad y reserva de la informacién
recolectada, por lo que no requirié de consentimiento
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Resumen

Objetivo: la colonoscopia es una herramienta muy util en la prevencion y diagndstico del cancer colorrectal. Su opti-
mo desemperio requiere una adecuada preparacion para una buena visualizacién de la mucosa. En nuestra unidad
de endoscopia utilizamos la escala de Boston para evaluar la calidad de la preparacion. El objetivo del presente
trabajo fue evaluar si una intervencion adicional con un video educativo en internet podria mejorar el resultado de la
preparacion usando la escala de Boston para colonoscopia, de modo que se mejore la visualizacion y la deteccion de
adenomas. Métodos: ensayo clinico aleatorizado doble ciego. Un grupo de pacientes recibio las instrucciones impre-
sas sobre la preparacion para la colonoscopia y otro grupo recibio la misma preparacion y, ademas, en el formulario
habia un enlace e instrucciones para acceder y ver un video de colonoscopia publicado en YouTube. Resultados: se
observé una diferencia altamente significativa entre las medias de la puntuacion del Boston de la preparacion a favor
del grupo que vio el video frente al grupo que no (8,16 frente a 6,75; p < 0,0001). También se encontré una diferencia
significativa en el puntaje de Boston por segmentos del colon: Boston derecho (2,6 frente a 1,9; p < 0,001), transverso
(2,7 frente @ 2,3; p < 0,0001) e izquierdo (2,8 frente a 2,5; p < 0,0001). En relacion con la tasa de deteccion de adeno-
mas, en el grupo que vio el video fue mayor (28%) comparado con el grupo que no (21%); sin embargo, la diferencia
no fue significativa (p = 0,33). Conclusion: la visualizacion de un video educativo mejora significativamente la calidad
de la preparacion de la colonoscopia a través de la escala de Boston, y también mejora la deteccion de adenomas; sin
embargo, esta Ultima diferencia no fue significativa, posiblemente debido a la falta de una muestra mayor.

Palabras clave
Colonoscopia, métodos de preparacién de colonoscopia, escala de Boston, video pedagdgico.

Abstract

Objective: Colonoscopy is a handy tool in preventing and diagnosing colorectal cancer. Its optimal performance
requires adequate preparation for good visualization of the mucosa. In our endoscopy unit, we use the Boston sca-
le to evaluate the quality of bowel preparation. The present work intends to assess whether or not an additional in-
tervention with an educational video on the Internet could improve the result of preparation using the Boston scale
for colonoscopy to enhance the visualization and detection of adenomas. Methods: A double-masked, randomized
clinical trial. One group of patients received printed instructions on colonoscopy preparation, and another group
received the same preparation plus the form contained a link and instructions to access and view a colonoscopy
video posted on YouTube. Results: A highly significant difference was observed between the means of the Boston
preparation score for the group that watched the video versus the group that did not (8.16 vs. 6.75; p < 0.0001). A
significant difference was also found in the Boston score by segments of the colon: right (2.6 vs. 1.9; p < 0.001),
transverse (2.7 vs. 2.3; p < 0.0001), and left (2.8 vs. 2.5; p < 0.0001). Concerning the adenoma detection rate, it
was higher in the group that watched the video (28%) than in the group that did not (21%); however, the difference
was not significant (p = 0.33). Conclusion: Watching an educational video significantly improves the quality of
colonoscopy preparation through the Boston scale and the detection of adenomas; however, this difference was
not significant, possibly due to a lack of a larger sample.

Keywords
Colonoscopy, colonoscopy preparation methods, Boston scale, pedagogical video.
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INTRODUCCION

Para una colonoscopia éptima es necesario cumplir con
los criterios de calidad, y uno de los més importantes es la
preparacion adecuada. Muchos métodos de preparacion se
han utilizado con diferentes productos farmacolégicos, die-
tas y horarios. Varios métodos pedagdgicos como videos,
clips o aplicaciones se han utilizado como mecanismos
educativos utiles en la transmisiéon de conocimientos en
salud, pues son econémicos y ficiles de usar.

Tradicionalmente, las indicaciones para la elaboracién
de la colonoscopia se imprimen y se entregan al paciente
durante la consulta médica y en otras ocasiones es el enfer-
mero o la secretaria quien entrega las instrucciones. Esta es
una forma facil y sencilla; sin embargo, con esta metodolo-
gia se han detectado entre un 10% y un 30% de pacientes
mal preparados.

Este trabajo tiene como objetivo evaluar si, ademds de
las instrucciones impresas de preparacién de la colonos-
copia, agregar otra estrategia como la visualizacion de un
video educativo mejora la calidad de la preparacién medida
a través de la escala de Boston, y si esta puede mejorar la
deteccion de adenomas en el colon. En Colombia no existe
ninguna investigacion al respecto.

La colonoscopia es la herramienta mds importante para
la prevencién y diagnéstico del cancer de colon. Su efica-
cia, eficiencia y efectividad dependen de una buena prepa-
racion, para lo cual la comprensién de las instrucciones de
preparacion por parte del paciente es fundamental; por el
contrario, una mala preparacién puede generar consumo de
tiempo, repeticion de colonoscopias, déficit en la deteccion
de lesiones, asi como riesgos de complicaciones, lo que
puede aumentar los costos y perjudicar la economia del sis-
tema de salud®®). Entre los factores de riesgo descritos en la
literatura que contribuyen a una preparacién inadecuada se
encuentran: bajo nivel socioeconémico del paciente, bajo
nivel educativo, estrefimiento crénico, consumo de anti-
depresivos, sexo masculino, programacién de colonoscopia
por la tarde y consumo inadecuado de la preparacién‘®. La
mayorifa de las veces esta mala preparacién corresponde a
una comprension inadecuada de la preparacion por parte
del paciente, asi como una mala informacion de las instruc-
ciones otorgada por el personal de salud.

Los videos pedagégicos, considerados como educacién
audiovisual, forman parte de lo que actualmente se conoce
como e-health (salud electrénica); un método unidireccio-
nal, diferente a otras estrategias como las ilustraciones y el
texto, ya que se considera que puede mejorar la compren-
sién porque agrega narracion a la imagen visual. Los videos
pueden ser enviados a través de computadoras, teléfonos
inteligentes o enviados a plataformas gigantes, amplia-
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mente utilizadas y universales en internet como YouTube,
donde los pacientes podrén acceder a ellos”).

Aunque estos dispositivos se utilizan cada vez mds como
una herramienta para mejorar la preparacién de la colo-
noscopia, en general todavia hay poca literatura sobre su
utilidad. Algunas investigaciones han demostrado que
los videos educativos pueden mejorar la comprensién
del proceso de preparacién de la colonoscopia al mejorar
la calidad®!); otros estudios demostraron que se puede
disminuir la necesidad de repetir nuevas colonoscopias
por mala preparacion, asi como mejorar la satisfaccion del
paciente con una diferencia significativa?; sin embargo,
un trabajo mds reciente que se basé en un video educa-
tivo sobre restriccion dietética no encontré mejoria en la
calidad de la preparacién en comparacién con el grupo de
educacién normal'?. Estos estudios han sugerido que los
videos educativos o pedagodgicos son econémicos, repeti-
bles, sin riesgos, intuitivos y comprensibles para los pacien-
tes, aunque todavia no hay una conclusién definitiva ya que
puede haber dificultad para ver los videos en internet, o se
ha sugerido que los pacientes mas jévenes son los que ven
videos con mayor facilidad y frecuencia, a diferencia de los
pacientes mayores, para quienes su acceso y disponibili-
dad puede ser més dificil en comparacién con los folletos
impresos. Otro estudio que us6 el método de calificacién
de Boston en cuatro grupos de personas demostré como
las personas que recibieron instrucciones escritas y visua-
les obtuvieron resultados mucho mejores que aquellos que
solo recibieron instrucciones visuales o escritas!*.

En conclusién, aunque existe evidencia de videos edu-
cativos que mejoran la calidad de la preparacion, deberian
realizarse mds investigaciones que apoyen esta idea para
que sea facil obtener un conocimiento mas objetivo y gene-
rar recomendaciones mds claras.

Se cre6 unvideo educativo de 9 minutos para explicar qué
es una colonoscopia, sus indicaciones, utilidad, beneficios
y riesgos, ademds del énfasis de la preparacion en si como
instrucciones claras segtn el tiempo de programacién; este
video fue subido a la plataforma universal YouTube y se
puede acceder a través de la siguiente direccion: https://
www.youtube.com/watch?v=P-9-0WwRgqo

MATERIALES Y METODOS

Los pacientes fueron reclutados de 2 consultorios de la
especialidad de Gastroenterologia, donde se practica la
consulta externa de pacientes de la especialidad y se progra-
man pacientes cuando hay indicacién para colonoscopia,
las cuales se realizan de forma ambulatoria en las unidades
de endoscopia digestiva de las mismas clinicas. El tamano
y seleccidn de la muestra fueron establecidos por EPIDAT
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4.2 y se selecciond a pacientes mayores de 18 afios, con
indicacién de colonoscopia, a los que no se les habia rea-
lizado colonoscopia en los S afios previos, mientras que se
excluyeron a pacientes con cirugfas previas que compro-
metieran el colon, o que tuvieran contraindicacién de la
preparacién convencional a la colonoscopia.

El tamano de la muestra se calcul6 con un intervalo de
confianza (IC) del 95% y una potencia del 90%, y se encon-
tré que la poblacién minima fue de 22 pacientes por grupo.

Medidas del instrumento

Puntaje de Boston"¥): un valor numérico de 0 a 9, que eva-
ltia la preparacion intestinal después de que el endoscopista
realiza las maniobras de limpieza, de la siguiente forma:

« 0: segmento de colon no preparado con mucosa invi-
sible debido a heces sélidas que no se pueden limpiar.

« 1:se observa una parte de la mucosa del segmento del
colon, pero otras dreas del segmento del colon no se ven
bien debido a la tincién de heces residuales o liquido
opaco.

o 2: menor tincidn residual, pequenos fragmentos de
heces o liquido opaco, pero la mucosa del segmento del
colon se ve bien.

« 3: toda la mucosa del segmento de colon se ve bien,
sin tincion residual de fragmentos de heces o liquido
opaco?.

Cada region del colon recibe una puntuacién de segmento,
de 0 a 3, y estas puntuaciones de segmento suman un total
que vade 0 a9, por lo que la puntuacién maxima para un
colon perfectamente limpio es de 9 yla puntuacién minima
para un colon no preparado es de 0.

Procedimiento

Aleatorizacion y enmascaramiento
El estudio se realiz6 entre los meses de diciembre de 2018y
marzo de 2019. Para ingresar al estudio los pacientes debian
cumplir con los criterios de inclusidn, se les explicaba la
investigacion, y si aceptaban, debian firmar el consenti-
miento informado; luego de esto, se envid ala secretaria del
consultorio para programar la colonoscopia, quien entregd
el sobre cerrado marcado con un nimero par o impar de
acuerdo con una tabla de aleatorizacion realizada previa-
mente. Asi, a cada paciente se le entregé el sobre cerrado
asignado, que contenia las instrucciones de preparacion.
Dentro del sobre sellado en el grupo par estaban las ins-
trucciones impresas mds la direccion de los videos y una
explicacién muy clara de cémo acceder por computadora
o celular a través de Google o YouTube. El grupo control

recibié un sobre cerrado con las instrucciones impresas
Unicamente, sin saber de la existencia de un video.

Preparacion del colon

En nuestro estudio se utilizé la preparacién comercial
conocida como bajo volumen, que consta de dos frascos
comerciales de sulfato de sodio + sulfato de magnesio + sul-
fato de potasio; cada frasco contiene 176 mL de la sustancia
comercial. Todos los pacientes recibieron las mismas can-
tidades e instrucciones impresas, dependiendo del horario
de programacion y, con base en las recomendaciones de la
evidencia, se iniciaba con dieta liquida clara exclusiva desde
24 horas antes del procedimiento. Sila colonoscopia se rea-
lizaba en horas de la mafiana, los pacientes debian consu-
mir el primer frasco entre las 9 y las 10 de la manana del
dia anterior y el segundo frasco entre las 21 y 23 horas de la
noche anterior. El paciente debia consumir 2 vasos adicio-
nales de agua de 250 mL cada uno después de tomar cada
frasco del producto. Se hizo énfasis en el ayuno de liquidos
(ya que el paciente no debe consumir dieta sélida desde 24
horas antes del examen) 6 horas antes del examen teniendo
en cuenta las recomendaciones por el grupo de anestesio-
logia para llevar al paciente a sedacién®).

Si el examen se realizaba en horas de la tarde, se indicaba
dieta liquida clara desde las 24 horas antes del procedimiento
y se recomendaba la toma del primer frasco la noche anterior
entre las 8 p.m. y 10 p. m. y el segundo frasco entre las 6 a. m.
y 7 a. m. del dia del examen. De igual forma, se indicaba
ayuno para liquidos 6 horas antes del procedimiento.

Colonoscopia

A la fecha programada para la colonoscopia, acudia el
paciente con la preparacién recibida a la unidad de endos-
copia asignada, y firmaba el consentimiento informado para
el examen. La sedacion fue realizada por el anestesidlogo
en todos los pacientes. Los hallazgos de la colonoscopia y
la puntuacién de preparacién de Boston se escriben en el
informe final de la colonoscopia.

Intervencion

La intervencion realizada fue la visualizacion del video
con instrucciones, el cual fue creado y desarrollado por el
autor principal del trabajo, con aspectos sobre lo que es
la colonoscopia, beneficios, indicaciones, riesgos e indi-
caciones de alimentacidn y preparacion. Este video tiene
una duracién de 9 minutos y fue publicado en YouTube,
desde donde fue ficilmente accesible. Este video se habia
publicado meses antes del trabajo, ya que se habian reali-
zado pruebas piloto anteriores para evaluar la facilidad de
visualizacidén y, aunque se mencionan preparaciones de alto
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y bajo volumen, al paciente se le deba la instruccién de con-
sumir el producto utilizado para el estudio con sulfato de
sodio + sulfato de magnesio + sulfato de potasio.

Esta es la direccién del video: https://wwwyoutube.
com/watch?v=P-9-0WwRgqo

Desenlaces

El desenlace principal fue evaluar la calidad de la prepara-

cion de la colonoscopia medida por la escala o puntaje de

Boston, y un segundo desenlace fue la tasa de deteccién de

adenomas de colon. El procedimiento fue el siguiente:

« Consulta inicial por parte del paciente a la consulta de
gastroenterologfa del autor principal.

« El paciente cumple con los criterios de inclusion y se
descartan los criterios de exclusidn: estos se detectan a
través de la anamnesis de la historia clinica.

« Se le informa al paciente sobre el estudio: se le explica
verbalmente al paciente sobre el estudio en curso.

« Si el paciente acepta, se firma el consentimiento
informado.

« Seregistran en Excel los datos iniciales, peso, edad, sexo
e indicacion.

« Se envia al paciente a secretaria para otorgar la progra-
macion y entrega del sobre cerrado con instrucciones
escritas, segun la aleatorizacion a una de dos probabi-
lidades: instrucciones escritas, mds instruccion y direc-
cion para ver el video, o solo instrucciones escritas.

« Realizar la colonoscopia en la fecha indicada, firmar
los consentimientos para la colonoscopia bajo seda-
cion por parte del anestesidlogo, realizar el informe de
la colonoscopia si se encontraron pélipos y enviar el
informe a estudio histopatolégico.

« Consulta de control: durante esta consulta se le pregunto
al paciente si vio el video. Se confirma con la secretaria
el nimero entregado para la aleatorizacion, el sobre, el
informe de colonoscopia y el estudio histopatolégico.

Analisis estadistico

Todos los andlisis descritos y figuras se realizaron en
EPIDAT 4.2. Se realiz6 un anilisis de bondad de ajuste, uti-
lizando la prueba de Shapiro France, para valorar el tipo de
distribucién y la homocedasticidad al evaluar la igualdad
de varianzas a través de la prueba de Levine. Se realiz6 un
andlisis de inferencia, en el que se compararon las medias
de los puntajes de Boston en dos poblaciones independien-
tes, y se utiliz6 la prueba t de Student como prueba paramé-
trica debido a la homocedasticidad y distribucién normal.
Se realizd un andlisis de inferencia, en el que se compara-
ron proporciones independientes entre la proporcion del
grupo con pélipos adenomatosos y el grupo sin pélipos.
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RESULTADOS

Se incluy6 a 142 pacientes, de los cuales 73 fueron al grupo
de video y los otros 69 al grupo control, fueron 92 mujeres
(64,8%) y SO hombres (35,2%). La edad minima encon-
trada fue de 30 afios y la mdxima de 84 afios.

El grupo total de pacientes tenia una media de 7,5 pun-
tos en la puntuacién de Boston (desviacién estandar [DE]:
1,32) con una mediana de 7,5 en la misma puntuacién. El
promedio de la puntuacién de Boston en el grupo de video
fue de 8,16 (DE: 1,6). El promedio para el grupo sin video
fue de -6,75 (DE: -1,2). Cuando se compara en el software
EPIDAT 4.2, por inferencia en comparaciéon con los pro-
medios para dos poblaciones independientes se obtuvo un
resultado con una diferencia altamente significativa de (p
-0,0001; t: 4,6) (Figura 1).

Media de Boston
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1 1
o
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Con video (M: 8,16) Sin video (M: 6,75)

Figura 1. Calidad de la preparacion superior en el grupo de video, en
comparacién con el grupo sin video (p < 0,00001). Figura propiedad
de los autores.

El célculo de comparacién promedio se realizé para las
puntuaciones de Boston para cada segmento por separado,
con los siguientes resultados: colon derecho (2,6 frente
a 1,9; p < 0,001) colon transverso (2,7 frente a 2,3; p <
0,0001) y colon izquierdo (2,8 frente a 2,5; p < 0,0001).
Se encontrd una diferencia altamente significativa en cada
segmento por separado.

En el andlisis de la deteccién de pélipos, segn la visuali-
zacién del video, se encontr lo siguiente: la tasa de detec-
cion de pdlipos adenomatosos encontrados para el grupo
general fue del 26% (36/106) (Figura2).

En el grupo que vio el video se encontraron pélipos ade-
nomatosos en el 28% (21/73), y para el grupo que no se
vio en el video, se encontraron en el 21% (15/69) de ellos
(Figura 3). Se realizé un anélisis de inferencia poblacional,
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comparada con proporciones independientes, en EPIDAT
4.2, sin encontrar diferencia significativa, con una p de 0,33.
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Figura 2. Tasa de deteccién de adenomas (total: 26%). Figura propiedad
de los autores.

DISCUSION

Es claro que en los dltimos anos ha habido un avance muy
importante en las tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion, y todo este avance ha sido ampliamente utilizado
por la poblacién en general para la educacion, la academia y
el aprendizaje. Muchas de estas herramientas se estdn utili-
zando en medicina para estos mismos fines. Por otra parte,
se sabe de la importancia de una adecuada preparacion en
colonoscopia para la deteccién oportuna de lesiones; por
esta razon, el objetivo de este trabajo fue evaluar si agre-
gar un video educativo a las instrucciones de preparacion
impresas mejoraria esa preparacion.

Sin video (21%)
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En este trabajo se encuentra una diferencia altamente
significativa en la puntuacion media de Boston a favor del
grupo de pacientes que observaron el video. Estos hallaz-
gos son importantes ya que reflejan la creciente utilidad de
las herramientas electrénicas que mejoran la comprension
de la preparacién del colon, probablemente debido a algu-
nos elementos como los siguientes:

« mayor comprension de la importancia y utilidad de la
colonoscopia con informacién del video;

o adicién de tiempo a una cita, muchas veces corta, en
la que puede haber dudas sobre la colonoscopia y su
preparacion;

o posibilidad de repetir el video y mejorar la apropiacién
de la informacién;

« adicion del sentido del oido al de la vista.

En el segundo objetivo se investigo si habia diferencias enla
tasa de deteccidon de adenomas, sin encontrarla; esto podria
deberse a que no existe tal diferencia, o a que la muestra
deberia ser mayor. Una posible limitacién del trabajo es que
la poblacién con la que se realizé el estudio corresponde a
pacientes de estrato medio alto y alto, que pudieron tener
mds acceso a las tecnologias de internet, y es posible que los
resultados no puedan generalizarse a todas las poblaciones;
sin embargo, otros estudios han demostrado que los estra-
tos bajos también mejoran la calidad de la preparacién al
utilizar herramientas tecnoldgicas de salud.

Al revisar la literatura cientifica, se encontraron arti-
culos existentes relacionados con el tema, por lo que es
importante comparar el trabajo actual con lo encontrado
anteriormente en la literatura en cuatro aspectos diferen-
tes. El primero es el uso de escalas que valoren la calidad
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Figura 3. Porcentaje de comparacion de deteccién de adenomas. Figura propiedad de los autores.

Mejoria de la preparacion de colonoscopia usando tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC), ensayo clinico aleatorizado 55



en la preparacién intestinal que permita una adecuada

valoracién de la mucosa coldnica y se evite la no identifi-

cacion de lesiones neopldsicas o precursoras de las mismas.

Asi mismo, asegurar una adecuada preparacién disminuye

el tiempo del procedimiento o la necesidad de someter al

paciente a una nueva colonoscopia con optimizacion de la
preparacion. Diferentes sociedades, incluida la Sociedad

Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE),

recomiendan como criterios de calidad la mencién de la

preparacion en el informe del procedimiento. Inicialmente,

se utilizaba terminologia de preparacién buena, regular y

mala; sin embargo, estos términos carecian de objetividad

y no se discriminaban los diferentes segmentos colonicos.

Teniendo en cuenta lo anterior, en este estudio se utilizé la

escala de preparaciéon de Boston, en la que se evaluan los

tres segmentos del colon (ascendente, transverso y descen-
dente) anteriormente explicada®).

En cuanto al segundo aspecto, sobre cudl medicamento
se debe utilizar para la preparacién, se encuentra en la lite-
ratura que existen diferentes estrategias y firmacos utiliza-
dos, y aunque no es el objetivo del presente estudio compa-
rar cudl tiene mejor efectividad, si se debe hacer énfasis en
las recomendaciones actuales, basadas en diversos estudios
de alta calidad, que mencionan el uso de preparaciones
fraccionadas en dos dosis, independientemente del medi-
camento utilizado, y lo més cercano posible a la realizacién
de la colonoscopia que permita la sedacién sin riesgo!71%).

En cuanto al tercer aspecto sobre el uso de herramientas
tecnoldgicas educativas, existen varias que se han utilizado
y medido; dichas estrategias educativas estin destinadas a
mejorar la calidad de la preparacién del colon y son de tres
tipos(9,ll,12,l4,l9—22)
« La primera estrategia incluye consejos con folletos

instructivos, ayudas visuales con dibujos animados y
videos educativos para comprender la preparacién de
una manera més facil®.

« La segunda estrategia se refiere al envio de mensajes
cortos a los teléfonos de los pacientes con la idea de
generar un recordatorio.

« La tercera estrategia se relaciona con las aplicaciones
para teléfonos inteligentes, con la idea de que la prepa-
racion sea mas facil de entender.

En nuestro estudio optamos por la primera estrategia uti-
lizando un video educativo que fue creado por el investi-
gador principal a partir de las preguntas que cominmente
nos solicitan los pacientes en la consulta médica: ;qué es
una colonoscopia, su importancia, sus beneficios, riesgos y
recomendaciones para una preparacién adecuada?

El cuarto aspecto a analizar dentro de la discusion es las
medidas o disefios paramétricos utilizados en los diferen-
tes estudios encontrados en la literatura. En los siguientes
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parrafos se discute nuestro trabajo frente a otros trabajos en
los cuatro aspectos descritos anteriormente.

Un trabajo de 2016 publicado en BMC Gastroenterol ®*)
pregunta si una herramienta educativa puede mejorar la
preparacién del paciente de colonoscopia, y se realizé un
estudio prospectivo aleatorizado en el que todos los pacien-
tes recibieron instrucciones periddicas para la preparacion
intestinal durante una visita previa a la colonoscopia, una
intervencion educativa aleatoria mediante la visualizacion
de un video el dia anterior a la colonoscopia (grupo de
video) y otro grupo que no vio el video (control). El grupo
que vio el video mostrd una mejor preparacion, y la conclu-
sién de este trabajo fue similar a la nuestra, pues afirma que
el uso de videos educativos sirve como herramienta para
una adecuada preparacién para la colonoscopia, aunque
hubo algunas diferencias que consisten en el uso de pre-
paracioén con polietilenglicol, y el resultado medido con la
puntuacion o escala de Ottawa.

Un estudio mds amplio que los anteriores, publicado en
2016 en American Journal of Medicine!'?), publicé en inter-
net un video educativo accesible para todos los pacientes
entre 2010 y 2014. Se verificé que los pacientes vieron el
video utilizando un cédigo unico vinculado ala historia cli-
nica de cada paciente. Se incluyeron 2530 pacientes, de los
cuales 1251 pacientes vieron el video y 1279 no lo vieron,
y se realiz6 un andlisis multivariado en el que se encontr6
una mayor tasa de preparacién intestinal en el grupo que
observé el video educativo: 92% (84-96) frente a 87% (76-
93) (p < 0,01). La necesidad de repetir la colonoscopia a
los 3 anos también fue mayor en los pacientes que no vie-
ron el video: 6,6%, frente a 3,3% en los que si lo vieron (p
< 0,001). A pesar de ser un trabajo transversal descriptivo,
hay una cantidad importante de pacientes de muestra, y
sugiere que proporcionar un video educativo a los pacien-
tes que se preparan para la colonoscopia no solo puede
mejorar la calidad de la preparacién, sino que también
puede disminuir la necesidad de repetir las colonoscopias
con el tiempo.

Otro estudio, publicado en agosto de 2018 en Medical
Science Monitor®¥, consistié en un ensayo clinico pros-
pectivo aleatorizado y controlado en pacientes sometidos a
colonoscopia ambulatoria. Fueron asignados al azar en una
proporcion de 1:1. Un grupo tuvo que ver un video mien-
tras que el grupo de control no lo hizo. El objetivo fue eva-
luarla calidad dela preparacién intestinal mediante la escala
de Ottawa y los factores de riesgo de mala preparacion, y
el grupo de video tuvo un mayor porcentaje de pacientes
con preparacion intestinal adecuada para la colonoscopia
(Ottawa < 6) que el grupo control (p < 0,001). Ademés, el
grupo de video mostré una limpieza superior en cada uno
de los segmentos. Entre los factores de riesgo para la mala
preparacién se encontraron el sexo masculino, la diabetes
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mellitus y la falta de visualizacién de videos educativos. Este
trabajo es muy similar al nuestro y también concluye que es
importante utilizar una herramienta tecnoldgica a través de
un video audiovisual; sin embargo, se diferencia del nues-
tro en el uso de la escala de preparacién de Ottawa.

Otro estudio, publicado en Gastrointestinal Endos-copy
en 201829, en el que se realizé un estudio prospectivo
ciego y controlado aleatorizado con diferentes prepara-
ciones, como polietilenglicol y 4cido ascérbico, asi como
preparaciones de bajo volumen como picosulfato de sodio
y citrato de magnesio, los pacientes fueron incluidos y alea-
torizados en una estrategia de reeducacién de teléfonos
inteligentes, un grupo de estudio (139 individuos) y un
grupo de control (144 individuos). El desenlace principal
se midi6 con el Boston Intestinal Readiness Score (BBPS).
283 fueron analizados por protocolo, y la media de BBPS
fue de 7,53 frente a 6,29, con mayor puntuacién en el grupo
de reeducacién celular, lo que sugiere que otra estrategia
educativa, diferente a la utilizada en nuestro trabajo, tam-
bién puede ser aun mds facil de usar si se tiene un teléfono
movil inteligente.

Todos estos estudios apoyan que el uso de la educacion
tecnoldgica en la preparacion de la colonoscopia mejora la
calidad de la preparacién y la eficacia de la colonoscopia, lo
que respalda los hallazgos de nuestro estudio; sin embargo,
se deben realizar mds estudios y describir algunas limitacio-
nes para aportar nuevos conocimientos a esta investigacion,
como el aumento de la muestra y la realizacion de estudios
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INTRODUCCION

Resumen

Introduccion: la pregunta de investigacion es la génesis del conocimiento, representa el planteamiento de la ne-
cesidad de responder algo que se ignora o al menos se sospecha sobre su realidad. El objetivo de este articulo es
mostrar cuales son los elementos fundamentales de una pregunta de investigacion para su adecuada formulacion.
Métodos: se realizd una revision de la literatura en busqueda de articulos que presentaran los pasos practicos y de
mayor utilidad para la formulacién de una pregunta de investigacion. Se hizo énfasis en algunas palabras esenciales
como factible, interesante, novedosa, ética y relevante, resumidas en la sigla FINER. Resultados: para estructurar
adecuadamente la pregunta, se incluyeron los siguientes aspectos: poblacion, pacientes o problema; intervencion o
indicador que esta siendo estudiado; grupo de comparacion; resultado (outcome) de interés, y marco de tiempo del
estudio, resumidas en la sigla PICOT. Conclusiones: las preguntas de investigacién pueden ser construidas para
abordar elementos importantes del estudio, incluidos la poblacidn que sera estudiada, los resultados esperados y el
tiempo que tomara lograr el resultado.

Palabras clave
Pregunta, investigacion, conocimiento.

Abstract

Introduction: The research question is the genesis of knowledge; it represents the need to answer something unk-
nown or at least suspected about reality. This article aims to show the fundamental elements of a research question
for its adequate formulation. Methods: A literature review was conducted in search of articles that presented the
most valuable and practical steps for formulating a research question. Emphasis was placed on essential words such
as feasible, interesting, novel, ethical, and relevant, summarized in the acronym FINER. Results: To adequately
structure the question, the following aspects were included: population, patients or problem; intervention or indicator
being studied; comparison group; outcome of interest; and time frame of the study, summarized in the acronym
PICOT. Conclusions: Research questions can be phrased to address essential elements of the study, including the
population to be studied, the expected outcomes, and the time it will take to achieve them.

Keywords
Question, research, knowledge.

var el mundo y crearse preguntas, y en la bisqueda de esas

En el contexto de la historia de descubrimientos de la huma-
nidad, sus grandes avances y el entendimiento del universo
se han centrado en la curiosidad de la humanidad al obser-

respuestas se han planteado métodos sistematicos de reco-
leccién de informacién para responder esas inquietudes
y curiosidades; es asi como se descubrié el fuego y como
Newton o Copérnico respondieron a esas inquietudes que
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les ofrecia el mundo sobre incertidumbres que observaban
a diario. Aunque esta forma parte de todo proceso de inves-
tigacidn, no siempre se conocen los aspectos que permiten
realizarla de forma correcta. Por eso, en este articulo se ha
recopilado todo lo que se debe saber al momento de formu-
lar la pregunta de investigacion de un proyecto.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Un ejemplo bonito y simple de una pregunta de investi-
gacion es la que se formulan los escolares en sus primeros
aios, ;por qué se caen las hojas de los drboles? o ;por qué
se apaga el sol y reaparece en la mafiana? Si nos remonta-
mos a esas épocas, se encontrardn muchas preguntas de
investigacién que los propios ninos iban resolviendo.

Todo surge cuando nos hacemos preguntas sobre la reali-
dad, buscamos informacién relevante para contestar la pre-
gunta, reexaminamos la realidad a la luz de la informacién
recogida y planteamos nuevas preguntas que incluyen, en
palabras simples, el método cientifico.

Hacer una buena pregunta de investigacion es una incer-
tidumbre que aparece en la practica clinica diaria que el
investigador o médico quiere resolver con la observacion
y medicion en sus pacientes; otra fuente de preguntas de
investigacion surge de los resultados de las propias obser-
vaciones anteriores y de los resultados publicados por
otros estudios. En resumen, la literatura médica es una
gran fuente de preguntas, y las conferencias son los espa-
cios donde se presentan nuevas tecnologias o avances en
un campo determinado. En la mayoria de los estudios la
pregunta estd escrita de manera que resalte los diversos
aspectos de un estudio, incluido el problema que el estudio
abarca, la poblacién y las variables que serdn estudiadas.

Las preguntas de investigacién cominmente se terminan
de aterrizar en el transcurso del estudio. Como resultado,
estas preguntas son dindmicas, lo que significa que los
investigadores pueden cambiar o refinar la pregunta de
investigacion conforme van revisando la literatura relacio-
nada y van desarrollando un marco de trabajo para el estu-
dio. Mantener la imaginacién y la observacion cuidadosa
produce buenos estudios descriptivos que serdn una exce-
lente fuente de preguntas de investigacién, ademads de la
imaginacion, la creatividad y la tenacidad de volver muchas
veces a una pregunta sin resolver(?.

La razén principal de la realizacién de la pregunta de
investigacion es que delimita algin tema amplio de interés
hacia un drea especifica de estudio. Las preguntas de inves-
tigacion, junto con las hipétesis, sirven como un marco de
trabajo que guia la investigacion. Estas preguntas también
revelan especificamente los umbrales de un estudio, fijando
sus limites y asegurdndose de que tenga cohesion. Mas
importante atn, la pregunta de investigacion tiene un efecto
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dominé sobre el resto del estudio, pues influencia factores

como el diseno, el tamano de la muestra, la forma de reco-

leccion de los datos y el anilisis.

A continuacidn, se presenta la forma adecuada de cons-
truir una buena pregunta de investigacién evaluada en
el contexto de poder realizar un excelente disefio de un
estudio que sea factible, interesante, novedoso, ético y rele-
vante, agrupados en la sigla FINER.

1. Factible: esto es posible si:

o sepuede tener una cantidad adecuada de pacientes;
sino esasi, no lograremos la respuesta a la pregunta;

o se tiene experiencia técnica adecuada para recolec-
tar la informacion, realizar las mediciones y evaluar
los resultados;

« esposible desde el punto de vista de tiempo y dinero;

« es posible de realizar, tener un foco limitado y no
tratar de medir todo al tiempo; en palabras féciles,
una sola pregunta a la vez.

2. Interesante: es decir, una pregunta que al ser formulada
llame la atencién y cause intriga.

3. Novedosa: si confirma, refuta o aumenta los hallaz-
gos previos, por lo que es necesario hacer una buena
revision de la literatura para no repetir lo ya realizado,
aunque se puede plantear si se obtuvieran los mismos
resultados en otra poblacién.

4. Etica: si cumple con los criterios éticos de la institucién
(Helsinki).

S. Relevante: para el conocimiento cientifico, para las
politicas de salud publica o para la clinica, y para inves-
tigaciones futuras®.

Para tener un buen diseio del estudio, la pregunta debe
estar organizada e incluir todos los aspectos. Para esto se
debe tener definida la poblacion en la cual surgié la pre-
gunta, la intervencién que quiero realizar, cémo se va a
comparar y qué resultados se quieren obtener. Todo esto
da lugar a la sigla PICO: poblacién, intervencién, compa-
racion y resultados.

Con el marco de trabajo PICOT, las preguntas de inves-
tigacién pueden ser construidas para abordar elementos
importantes del estudio, incluidos la poblacién que sera
estudiada, los resultados esperados y el tiempo que tomara
lograr el resultado.

« P:poblacidn, pacientes o problema

« I:intervencién o indicador que esté siendo estudiado
« C:grupo de comparacién

« O:resultado (outcome) de interés

« T:marco de tiempo del estudio

Con estos elementos, el marco de trabajo es usado comun-

mente en la investigacién clinica y estudios basados en la
evidencia.
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Hacer una buena pregunta de investigacién descriptiva o
analitica determina el disefio de la misma, por eso debe ser
sistematica, para lo cual ayudan los puntos contemplados
en las siglas FINER y PICO, pero se afina con los objetivos
o metas especificas. A modo de ejemplo: si se comienza a
ver sistematicamente que los pacientes que tuvieron covid-
19 durante el 2020 mayores de 30 afios y menores de 60
anos tienen trastornos de vaciamiento géstrico, los princi-
pios enunciados se pueden expresar de la siguiente manera:
« Poblacién (P): pacientes hombres o mujeres con covid-

19 que requirieron hospitalizacién, mayores de 30 afios
y menores de 60 afios durante el 2020.

« Intervencién (I): infeccién por covid-19.

« Comparacién (C): pacientes hospitalizados durante
el mismo periodo con diagnéstico de vaciamiento gds-
trico sin infeccidn por covid-19.

« Resultado (O): trastorno del vaciamiento géstrico®®.

Esto determina el disefio, el tamafo de muestra y la forma
de anlisis estadistico de los datos. De esta forma se puede
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Resumen

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es un estudio diagnostico y terapéutico para diferentes enfer-
medades del tracto gastrointestinal superior, que hace parte fundamental de la formacién y el entre-
namiento que reciben los fellows en los programas de gastroenterologia, y se centra en el desarrollo
de capacidades para llevarla a cabo de manera segura, eficaz, eficiente y con un claro dominio de la
técnica. Histéricamente, se le ha dado un valor fundamental a la cantidad de procedimientos requeridos
para la adquisicion de las habilidades y existe discrepancia en la recomendacion dada por las diferentes
sociedades cientificas respecto a la cantidad “ideal” para cumplir con las exigencias minimas y lograr
las destrezas necesarias; sin embargo, cada estudiante tiene unas habilidades innatas y desarrolladas
diferentes que hacen que ese proceso sea asimétrico en cada caso.

La adopcion de un enfoque de entrenamiento combinado (observacion, practica clinica y simulacion)
es el mejor método para aprender EGD diagndstica, dado que estamos frente a una generacion que tiene
formas de aprendizaje diferentes a las implementadas tradicionalmente, lo cual implica un proceso de
entrenamiento y actualizacién constante de los endoscopistas que se dedican a la docencia.

Palabras clave
Servicios de salud estudiantil, esofagogastroduodenoscopia, ensefianza, aprendizaje, competencia clinica.

Abstract

Esophagogastroduodenoscopy (EGD) is a diagnostic and therapeutic study for various upper gastrointes-
tinal tract diseases. It is a fundamental part of the education and training fellows receive in gastroentero-
logy programs, focusing on developing skills to perform it safely, effectively, and efficiently and master the
technique. Historically, value has been attached to the number of procedures required to acquire skills;
there is a discrepancy in the recommendations by scientific societies regarding the “ideal” number to meet
the minimum requirements and learn the necessary skills. However, each student has different innate and
developed abilities that make this process asymmetric.

Adopting a combined training approach (observation, clinical practice, and simulation) is the best
method to learn diagnostic EGD. We are facing a generation with forms of learning different from those
traditionally implemented, which implies an ongoing process of training and updating for endoscopists
dedicated to teaching.

Keywords
Student Health Services, Esophagogastroduodenoscopy, Teaching, Learning, Clinical Competence.
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INTRODUCCION

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es un estudio diag-
ndstico y terapéutico para diferentes enfermedades del tracto
gastrointestinal superior, la cual hace parte fundamental de la
formacién y el entrenamiento que reciben los fellows en los
programas de gastroenterologia, y se centra en el desarrollo
de capacidades para llevarla a cabo de manera segura, eficaz,
eficiente y con un claro dominio de la técnica?.

Lo anterior implica el desarrollo tanto de habilidades
cognitivas como psicomotrices, asi como de la correlacién
temporoespacial, que se extrapolan a espacios tridimensio-
nales a estudiar o intervenir®®. En la actualidad no existe
una metodologia estandar para la formacién en EGD y el
grado de variabilidad es alto en los diferentes enfoques edu-
cativos adoptados(>¥.

El entrenamiento mediante un aprendizaje tipico tiene
dos ejes centrales: el primero establece la observacion de
procedimientos realizados por expertos, la prictica con
supervision y la adquisicién posterior de algiun grado de
experiencia, fundamentado en la premisa: “ver, hacer y
ensenar”®¥, que puede ser efectiva, pero ha llevado a cier-
tas limitaciones en el aprendizaje y menor individualiza-
cién del conocimiento®, y el segundo tiene en cuenta la
cantidad de EGD realizadas como el punto de partida para
definir la capacidad de llevar a cabo dicha intervencion,
este ultimo con discrepancia entre las sociedades cientificas
respecto a la cantidad dptima de procedimientos a realizar,
sin dejar de lado que solo representa un punto de referencia
que no asegura el adecuado aprendizaje"**. Esta forma de
ensenanza no debe ser considerada como inadecuada; por
el contrario, los dos ejes son complementarios.

Se considera que el proceso formativo en EGD debe ser
estructurado y observado en cada una de sus fases para
proporcionar una alta calidad y seguridad, y se deben unir
los esfuerzos por definir un método estandarizado. De
acuerdo con lo anterior, en la actualidad se ha propuesto
implementar otras metodologias; un ejemplo de estas es
la pedagogia de habilidades, la cual se basa en la incorpo-
racion de insumos diddcticos y cognitivos con instruccién
practica®, y tiene como objetivo central el desarrollo de
competencias; es decir, un minimo nivel de conocimiento,
destreza y experiencia producto del entrenamiento, asi
como la capacidad necesaria para llevar a cabo con segu-
ridad y efectividad la intervencién®, en un contexto que
permita que el proceso se lleve a cabo de forma individual,
teniendo en cuenta que las formas y tiempos de aprendizaje
entre los estudiantes suelen ser diferentes®).

Una estrategia para enriquecer la formacién y tratar de
adaptar los planes de estudio a las nuevas generaciones de
gastroenter6logos es la implementacion de enfoques crea-
tivos extraidos de la teorfa educativa que incluyan aprendi-

zaje en linea, tecnologfas digitales y redes sociales®®. Dado
lo anterior, se plantea una revision en la cual se exploran
los pilares fundamentales del aprendizaje y se propone una
forma integrativa para optimizar los resultados del proceso
de formacién en EGD.

ENSENANZA TRADICIONAL DE LA
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

Existe un alto grado de variabilidad en los enfoques educa-
tivos adoptados para ensenarle a los fellows la realizacién de
una EGD®. De forma tradicional, la endoscopia se ha ense-
fado en el escenario clinico y teniendo como eje central
el sistema de aprendizaje por imitacion; es decir, la expe-
riencia practica con el paciente se ha considerado como
la mejor forma de entrenamiento dado que se realizan
procedimientos de forma directa en el “mundo real” con el
paciente"?). Este modelo es incompleto, carece de estan-
darizacién y puede conllevar a malas decisiones y hdbitos
inadecuadosV, ademds de que tiene otras limitaciones,
como una mayor duracién del procedimiento, dependen-
cia de la poblacién que acepta la realizacion del estudio por
estudiantes y el potencial incremento de los riesgos para el
paciente(’). Lo anteriormente descrito, resalta la importan-
cia de considerar la realizacién de la observacién de una
EGD antes de iniciar a realizarlas en pacientes.

En este modelo se lleva a cabo lo que el docente sabe y
transmite; sin embargo, algunos endoscopistas no tienen
formacion respecto a cémo ensefiar endoscopia y un alto
nivel de experiencia no es necesariamente sinénimo de un
capacitador efectivo®, por lo cual se han planteado multi-
ples metodologias para optimizar este proceso, se ha suge-
rido un enfoque activo y se ha recomendado el aprendizaje
basado en competencias (la forma como aprendemos los
adultos), el cual se centre en el alumno y no en el docente,
como tipicamente ocurre'”. El enfoque considera la tran-
sicién de un aprendizaje por imitacién al centrado en las
competencias; en su desempeno individual, una condicién
que depende de las caracteristicas innatas del médico en
formacién, sus conocimientos y experiencias previas, la
complejidad de la patologia a la cual estd expuesto y los
recursos materiales disponibles®.

¢CUALES SON LOS OBJETIVOS DEL ENTRENAMIENTO?

En términos generales, la formacién en procedimientos
endoscépicos comprende la adquisicién de conocimientos
tedricos y el desarrollo de habilidades técnicas. Aunque es
una practica segura, no estd exenta de complicaciones, por
lo que es crucial ser capaz de realizar un procedimiento de
alta calidad, minimizando los riesgos para el paciente(".
Estos objetivos son pilares fundamentales para los progra-
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mas de formacion en endoscopia digestiva ya que la reali-
zacion de EGD de manera segura, eficaz, eficiente y con un
claro dominio de la técnica es uno de los objetivos centrales
que debe lograr un fellow en gastroenterologia durante su
proceso de formacién®.

Histéricamente, la evaluacién objetiva de la adquisicién
de habilidades en el entrenamiento para los procedimientos
endoscdpicos se ha determinado por una cantidad minima
de procedimientos, con los cuales, teéricamente, se obtiene
el dominio de la técnica’*¥; sin embargo, cada estudiante
tiene unas habilidades innatas y desarrolladas diferentes
que hacen que ese proceso sea asimétrico en cada caso®.
Alcanzar las competencias necesarias al final del proceso de
formacién es definido por la Sociedad Estadounidense de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) como el “nivel minimo
de habilidades, conocimientos o experiencia derivados de la
capacitacion y la experiencia que es necesaria para realizar un
procedimiento de manera segura y competente” ).

Estos estdndares minimos requeridos en términos de
volumen de procedimientos son relevantes, pero se derivan
de la opinién de expertos o del consenso de las principa-
les sociedades cientificas y deben ser tomados solo como
pautas dado que no aseguran el logro de la competencia,
la cual puede variar de acuerdo con la habilidad (técnica y
cognitiva) evaluada®®. Por tanto, este pardmetro debe ser
tomado como un subrogado del logro de la competencia y
debe ir de la mano de la evaluacién de hitos, la interpreta-
cion de los hallazgos endoscépicos y la incorporacién de
estos en la atencion integral del paciente®®).

Competencias técnicas

Reconocimiento de estructuras
anatomicas

Uso correcto del equipo

Competencias cognitivas

Las habilidades necesarias para realizar procedimientos
endoscopicos se han categorizado tradicionalmente en
2 dominios de habilidades basicas: técnicas y cognitivas,
fundamentales para proporcionar una atencion de calidad,
pero estas no son suficientes, y han surgido las habilidades
integrativas, las cuales son fundamentales y con un papel
reconocido en el riesgo de eventos adversos, ya que las
falencias comportamentales y las fallas de comunicacion
pueden conllevar a una mayor cantidad de errores al ser
comparadas con las fallas de conocimientos técnicos®.

Una comprension clara de las competencias minimas
para realizar procedimientos endoscépicos de alta cali-
dad es fundamental para el desarrollo de un marco para
su evaluacién. Debe conceptualizarse en el marco de tres
dominios de competencias centrales: técnicas, cognitivas e
integradoras, las principales se describen en la Figura 1¢-

ROL DE LA SIMULACION EN EL PROCESO DE
ENSENANZA'Y APRENDIZAJE DE LA EGD

El aprendizaje basado en la simulacién empleado en la edu-
cacién médica estd dirigido a la formacién de adultos, con
el uso de ayudas audiovisuales (multimedia y resolucion de
casos clinicos) y herramientas tecnoldgicas®.

En este sentido, la implementacién de modelos de simu-
lacién previos a la exposicidn a pacientes y la sistematiza-
cién de la ensefianza y el aprendizaje de la EGD durante
la etapa clinica tienen un rol complementario dado que
ayudan a reducir los riesgos o molestias injustificadas a los

Competencias integrativas

Toma de decisiones

Visualizacién de la mucosa e
identificacion de lesiones

Identificacion de hallazgos
patoldgicos

Comunicacion

Indicaciones, contraindicaciones,
riesgos y beneficios de los
procedimientos

Cambios de posicion del paciente

Trabajo en equipo

Liderazgo

Intubacién esofagica, retroflexion,
paso a segunda porcién duodenal

Manejo de eventos adversos

Interpretacion y manejo de hallazgos

Uso efectivo de insuflacion, succion
y lavado

Conocimiento de herramientas
terapéuticas

Educacion al paciente

Figura 1. Dominios de competencias centrales. Adaptada de: Walsh CM. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2016;30(3):357-374).
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cuales se pueden exponer los pacientes'”; asi mismo, los
fellows se pueden centrar en la adquisicién de las habilida-
des técnicas, acelerar las curvas de aprendizaje e integrar
las diferentes habilidades necesarias para llevar a cabo los
procedimientos (técnicas, cognitivas, metodolégicas y
comunicativas)®. Adicionalmente, facilita la evaluacién
de competencias integradoras como la comunicacién y el
trabajo en equipo®, y permite la variacién sistematica del
escenario clinico'V.

Se ha descrito que el beneficio de la capacitacion basada
en simuladores para la EGD es notorio cuando los mode-
los se utilizan al principio del entrenamiento; en cambio,
cualquier ventaja de esta se pierde después de la realizacién
de aproximadamente S0 EGD'?). Existe una gran variedad
de simuladores, entre ellos, modelos mecénicos (cajas con
obstéculos y tareas de diferentes grados de complejidad),
animales vivos, 6rganos cadavéricos ex vivo de animales y
simuladores virtuales'?). Estos dispositivos han probado
mejorar la adquisicién de habilidades en colonoscopia y la
capacidad de realizar exitosamente procedimientos hemos-
taticos; sin embargo, este resultado no ha sido consistente
en todos los estudios y el impacto real en la practica clinica,
en la seguridad del paciente y en el costo-beneficio en
salud no se ha determinado(. A pesar de esta limitacién,

es conveniente que todo proceso de aprendizaje, que signi-
fique un potencial riesgo para el paciente, se inicie con un
modelo de simulacién®.

La ASGE en 2012 definid la necesidad de adoptar la simu-
lacién basada en dos puntos importantes: en primer lugar,
puede resultar en una reduccion del 25% de los casos reque-
ridos por los gastroenterélogos en formacién para obtener
competencias minimas en EGD, y en segundo lugar, los para-
metros evaluados con el simulador pueden correlacionarse
con esténdares minimos reales de competencia (kappa 0,7
o mayor)'¥). A pesar de sus ventajas, la educacién basada en
simulacién no es universalmente eficaz. Por ejemplo, carece
de utilidad cuando se realiza sin la retroalimentacion de los
instructores, dado que debe integrarse en la formacion de
una manera reflexiva y resuelta’?). La integracién del entre-
namiento basado en simulacion debe ser reflexiva, delibe-
rada y basada en evidencia para maximizar los beneficios del
aprendizaje y superar los costos asociados'?.

En la revision realizada por Khan y colaboradores!'?, se
plantea que la educaciéon basada en simulacién se enfoca en
cuatro précticas principales, que se describen en la Figura 2.
Finalmente, la adopcién de un enfoque de entrenamiento
combinado (observacién, prictica clinica y simulacién) es
el mejor método para aprender a realizar una EGD®.

Practica deliberada con dominio del aprendizaje

Ejecucion repetitiva de una habilidad, retroalimentacion
constructiva y ejercicios para corregir errores y mejorar el
rendimiento

\

4

Demostrar constantemente un nivel predefinido de
competencia en una tarea

Comentarios y sesiones informativas

Retroalimentacion simple, dirigida a un objetivo

\

4

Debriefing debe ser bidireccional

Disefo educativo innovador

“Calentamiento” previo a tareas complejas en el entorno
clinico

\

4

Disefio de juegos y pantallas, experiencia inmersiva

Aprendizaje contextual

Adquisicion de habilidades de manera
progresiva

Introduccién de préacticas en equipo

Variacion de las tareas durante la
practica

Figura 2. Educacion basada en la simulacién. Adaptada de: Khan R, et al. World J Gastrointest Endosc. 2019;11(3):209-21819),
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RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES
CIENTIFICAS INTERNACIONALES

Con base en la premisa previamente mencionada de la
importancia de la cantidad de procedimientos endoscopicos
realizados y la adquisicion de competencias, existe variabili-
dad en la recomendacién dada por las diferentes sociedades
cientificas de gastroenterologia y endoscopia digestiva en
cuanto a la cantidad “ideal” de procedimientos para cumplir
con los requisitos minimos y lograr las destrezas necesa-
rias"?). Enla Tabla 1 se describen las directrices vigentes.

Tabla 1. Cantidad de procedimientos requeridos para adquirir destrezas
en la realizacion de esofagogastroduodenoscopia de acuerdo con las
diferentes sociedades cientificas

Organizacion Cantidad de
EGD
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 130
Sociedad Britanica de Gastroenterologia 300
Unién Europea de Médicos Especialistas 300
Sociedad Coreana de Endoscopia Gastrointestinal 1000
Sociedad Australiana de Gastroenterologia 200

Modificada de: Kim JS, et al. Clin Endosc. 2017;50(4):318-321®.

¢COMO EVALUAR EL RENDIMIENTO?

La evaluacién no solo debe cumplir con una finalidad infor-
mativa en aras de saber lo que se aprendi¢, sino que a su vez
debe ser un elemento transformador como herramienta de
informacién al docente, al programa y al estudiante, para
entender la efectividad del proceso, identificar fortalezas y
debilidades de cada uno de los protagonistas del proceso
y crear oportunidades de mejora dindmicas, progresivas y
sistemdticas que garanticen el cumplimiento de los objeti-
vos de aprendizaje®.

De la misma manera, la evaluacion es parte fundamental
del proceso de ensenanza en las diversas dreas y, para lle-
varla a cabo, se pueden utilizar modelos o estrategias dife-
rentes, que al ser aplicadas de forma complementaria en un
mismo estudiante podrian dar una mejor compresién de
sus habilidades, asi como de los aspectos por mejorar'®.
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Dentro de estos estd el modelo de Miller, el cual propor-
ciona un marco para la evaluacién del aprendizaje por
competencias, asumiendo que este predice el desempeno
y se enfoca en los siguientes aspectos: “sabe’, “sabe como’,
“demuestra cémo” y “hace”®). A pesar de esto y de que
se considera una forma transversal para la evaluacién, no
incluye la interaccion entre el desempeno y la competencia,
por lo cual se propuso el modelo de Cambridge, en el cual
se tiene en cuenta el efecto de las influencias relacionadas
con el sistema y el individuo .

PERSPECTIVAS FUTURAS

o La aplicacion del enfoque basado en competencias
puede ser util para evaluar los hitos, las habilidades téc-
nicas y cognitivas.

« Laensenanza basada en simulacion deberia implemen-
tarse dentro del curriculo de los fellows de gastroentero-
logia y endoscopia digestiva.

CONCLUSIONES

La evaluacién de las competencias debe ser parte funda-
mental del proceso de formacién de los fellows de gastroen-
terologia y no solo tener en cuenta los resultados basados
en la cantidad de procedimientos realizados, que si bien
son importantes, no deben ser el tinico factor a considerar.

El proceso de ensefianza y aprendizaje de la EGD debe
ser motivador y no punitivo para los fellows, y para los
docentes debe ser un escenario en el cual transmitan
sus conocimientos y experiencias de manera diddctica
e interactiva.

Cada estudiante tiene una forma y un tiempo diferente
para adquirir las habilidades (técnicas, cognitivas e integra-
tivas) y, por ende, el acompanamiento y la retroalimenta-
cién son fundamentales.

Estamos frente a una generacién que tiene formas de
aprendizaje diferentes a las implementadas tradicional-
mente, lo cual implica un proceso de entrenamiento y
actualizacion constante de los endoscopistas que se dedi-
can a la docencia. La adopcién de un enfoque de entrena-
miento combinado (observacién, prictica clinica y simula-
cién) es el mejor método para aprender EGD diagnésticay
terapéutica y, asi mismo, puede permitir acelerar las curvas
de aprendizaje.
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Reporte de caso

Sangrado de tubo digestivo bajo por lesion de
Dieulafoy rectal: a proposito de un caso
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A Case Report
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INTRODUCCION

Descrita en 1989 por Paul Dieulafoy en una serie de pacien-
tes con sangrado de tubo digestivo sin ulceraciones, el san-
grado de tubo digestivo bajo por lesion de Dieulafoy rectal se
define como una arteria tortuosa o aberrante de pequefo
calibre en la submucosa'’. Se considera una causa poco
frecuente de hemorragia digestiva que predomina en la
curvatura menor debido alarica irrigacién y gran calibre de
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Resumen

La lesion de Dieulafoy es una lesion vascular de 1-3 mm en la sub-
mucosa y representa del 1%-2% del total de hemorragias digesti-
vas; 80% se localiza en el estdmago y 15% en el duodeno, mientras
que su hallazgo en el resto del tubo digestivo representa < 5%. En
el siguiente trabajo se presenta el caso de un paciente masculino
de 79 afios que presentd choque hipovolémico por sangrado de tubo
digestivo secundario a lesion de Dieulafoy rectal con manejo endos-
copico inicial y posteriormente quirdrgico.

Palabras clave
Lesion de Dieulafoy, hemoclip, sangrado de tubo digestivo bajo.

Abstract

Dieulafoy’s lesion is a 1-3 mm vascular lesion in the submucosa
and represents 1-2% of total Gl bleeding; 80% are located in the
stomach and 15% in the duodenum, while its finding in the rest of
the Gl tract is <5%. This work presents the case of a 79-year-old
male patient who went into hypovolemic shock due to Gl bleeding
secondary to a rectal Dieulafoy’s lesion with endoscopic and subse-
quent surgical management.

Keywords
Dieulafoy’s lesion, hemoclip, lower gastrointestinal bleeding.

las arterias de esta zona®, y es poco comtin su hallazgo en

zonas del tubo digestivo bajo. Para su diagndstico se requie-

ren los siguientes criterios:

1. salida a chorro/flujo micropulsatil arterial activo a
partir de un defecto mucoso < 3 mm o a través de la
mucosa normal;

2. visualizacién de un vaso con/sin signos de sangrado
reciente protruido a través de un defecto mucoso dimi-
nuto o de la mucosa normal;
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3. presencia de un codgulo fresco fuertemente adhe-
rido a través de un defecto mucoso minimo o sobre
mucosa de aspecto normal®.

Presenta una alta morbimortalidad por las pérdidas hemati-
cas que oscila entre 8% y 10% ¥, por lo que su diagnéstico
y tratamiento es prioritario. Debido a su baja incidencia,
tanto los factores de riesgo como el tratamiento para esta
enfermedad no han sido bien establecidos; sin embargo,
algunos estudios descriptivos®® han descrito algunos de
ellos (Tabla 1). En propésito del presente trabajo es expo-
ner el caso de un paciente con una presentacién poco fre-
cuente de lesién de Dieulafoy debido a su localizacién en
tubo digestivo bajo.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a lesion de Dieulafoy

Sexo masculino

Uso previo de AINE

Enfermedad renal cronica
Quemaduras mayores

Edad media de presentacion: 52 afios
Diabetes tipo 2

Hipertension arterial sistémica

Consumo croénico de alcohol

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. Tabla elaborada por los autores.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 79 afos, diabético e
hipertenso con antecedente de cdncer renal tratado con
nefrectomia que acudié por un cuadro diarreico de 7 dias de
evoluciony sangrado transrectal rojo brillante 48 horas des-
pués. A su ingreso a urgencias se destacaron los resultados
laboratoriales con anemia grave de 6,1 g/dL normocitica
normocrémica, por lo que se decidi6 transfundir cuatro
paquetes globulares y su ingreso a medicina interna para
la realizacién de una colonoscopia prioritaria, en la que
se agregaron datos de choque hipovolémico secundario
a2,5 litros de evacuaciones rojas brillantes, por lo que se
decidié iniciar una preparacion urgente con polietilenglicol
con esquema de 3 litros en 3 horas, suficiente para una
preparacién intestinal que fue descrita como Boston 7, con
tiempo de retirada del colonoscopio de 17 minutos.
Durante el estudio endoscépico se observaron restos
hemadticos de predominio en el colon izquierdo y enfer-
medad diverticular descendente como hallazgos no repre-
sentativos de un descenso tan importante de hemoglobina.

Al realizar la retroversion del recto a 1 cm de la linea den-
tada, se observé un vaso de 2 mm de didmetro pulsatil con
mucosa de la zona normal, con escasa fibrina adyacente y
coagulo adherente en su apice (Figura 1).

Figura 1. Vaso sangrante pulsatil observado en margen anal. Fuente:
archivo de los autores.

Se decidié realizar un tratamiento endoscépico con
hemoclip, que por el sitio de la lesién impidié un dngulo
adecuado de aproximacion para la colocacién perpendicular
a la mucosa, por lo que se colocd ejerciendo presion en su
base. Debido al didmetro de la lesion, la posicién subdptima
del hemoclip y la cercania al canal anal, se solicité hacer una
interconsulta al servicio de coloproctologia para valorar el
tratamiento definitivo, y se presentd un sangrado activo de
forma espontdnea 72 horas después, por lo que se ingresé
al quiréfano, donde se realiz6 una rectoscopia con una pos-
terior ligadura del vaso con punto transfictivo en cruz y dos
puntos invaginantes de Lembert sobre el drea previa para dis-
minuir la friccién sobre el vaso aberrante con la finalidad de
reducir las posibilidades de un futuro sangrado.

CONCLUSION

El manejo quirurgico de la lesién de Dieulafoy se reserva
para casos que no presentan respuesta con las opciones
endoscopicas como adrenalina, hemoclips, cauterizacién
con argén plasma”?, falla al tratamiento por embolizacién
o hemorragia masiva con choque hipovolémico, por lo
que puede realizarse reseccién amplia en cufa, reseccién
completa del segmento afectado o ligadura de lalesién con
puntos transfictivos!®!). En el caso particular del paciente,
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la posicién subdptima y la localizacién del vaso condi-
cionaron la falta de respuesta al tratamiento endoscé-
pico. Algunos autores sugieren angiografia cuando el
tratamiento endoscopico falla o en quienes no sea posible
una endoscopia terapéutica’?; sin embargo, en este caso
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INTRODUCCION

Diana Victoria Mora-Quintero,?

Lina Marfa Castafio-Jaramillo,® © Ana Maria Rojas-Velasquez,*

Resumen

Introduccion: el objetivo de esta publicacion es mostrar la respuesta clinica, endoscopica e
histolégica de dos pacientes pediatricos que recibieron dupilumab como estrategia de manejo
para esofagitis eosinofilica. El dupilumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe la cadena
alfa del receptor de las interleucinas 4 y 13, involucradas en la respuesta inflamatoria T, 2. El
potencial rol terapéutico de este medicamento biolégico se ha demostrado en ensayos clinicos
en pediatria en otras patologias alérgicas como la dermatitis atopica y el asma, y ha mostrado
un adecuado perfil de seguridad y efectividad en pediatria. Casos clinicos: se trata de dos
nifios con antecedentes personales de atopia, rinitis alérgica, asma, dermatitis atopica y alergia
alimentaria, que inician con sintomas gastrointestinales que conducen a confirmar el diagnéstico
de esofagitis eosinofilica, en quienes a pesar de las diferentes estrategias de manejo no se
logra un adecuado control de la enfermedad, y se considera que se benefician del manejo con
dupilumab por la evolucién de la enfermedad, asi como la coexistencia de dermatitis atdpica
no controlada. Conclusiones: en los Ultimos afios se han publicado diferentes estrategias de
manejo en pediatria, entre los que se destaca el uso de inhibidores de la bomba de protones a
dosis altas, corticoides topicos y las dietas de exclusion; sin embargo, a pesar de estas estrate-
gias, al menos un tercio de los pacientes puede fallar en lograr la remisién con el manejo inicial,
lo que convierte a esta entidad en un reto terapéutico para el gastroenterélogo y el alergologo
pediatra. Nuestros pacientes recibieron la dosis recomendada para su peso y edad aprobada en
asma y dermatitis atopica, y se logro la remision clinica e histologica. La mejoria de los sintomas
gastrointestinales se acompafié de un mejor control del asma, la rinitis y la dermatitis. Ninguno
de los pacientes tuvo efectos adversos al medicamento.

Palabras clave

Esofagitis eosinofilica, dupilumab, anticuerpo monoclonal anti receptor alfa interleucina 4, pe-
diatria, alergia.

gicos. Clasicamente, los sintomas inician en la edad escolar,

pero pueden presentarse a cualquier edad?). El diagnéstico

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad inflamatoria cro-
nica mediada inmunolégicamente que se caracteriza por sin-
tomas de disfuncion esofdgica, cambios inflamatorios locales
a nivel endoscopico y un infiltrado eosinofilico limitado
al esofago. El diagndstico de esofagitis eosinofilica incluye
manifestaciones clinicas, hallazgos endoscépicos e histol-

temprano y el tratamiento oportuno permiten mejorar el
prondstico porque detienen la progresion de la enfermedad
y evitan complicaciones secundarias a la disfuncioén esofa-
gicay remodelacién tisular. En los dltimos afos se han publi-
cado diferentes estrategias de manejo en pediatria, entre las
que se destaca el uso de inhibidores de labomba de protones
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Abstract

Introduction: This publication aims to show the clinical, endoscopic, and histological responses of two pe-
diatric patients who received dupilumab as a management strategy for eosinophilic esophagitis. Dupilumab
is a monoclonal antibody that inhibits the alpha chain of the interleukin (IL)-4 and IL-13 receptors involved in
the T, 2 inflammatory response. The potential therapeutic role of this biological drug has been demonstrated
in pediatric clinical trials in other allergic pathologies, such as atopic dermatitis and asthma, with an adequate
safety and effectiveness profile. Clinical cases: Two children with a personal history of atopy, allergic rhinitis,
asthma, atopic dermatitis, and food allergy began with gastrointestinal symptoms that confirmed the diagnosis
of eosinophilic esophagitis. Despite the different management strategies, adequate control of the disease was
not achieved, and it is considered that they benefited from management with dupilumab due to the disease
evolution and the coexistence of uncontrolled atopic dermatitis. Conclusions: In recent years, various ma-
nagement strategies in pediatrics have been published, particularly high-dose proton pump inhibitors, topical
corticosteroids, and elimination diets. However, despite these strategies, at least one-third of patients may fail
to achieve remission with initial treatment, making this entity a therapeutic challenge for the gastroenterologist
and pediatric allergist. Our patients received the dose recommended for their weight and age and approved
for asthma and atopic dermatitis, resulting in clinical and histological remission. The improvement in gastroin-
testinal symptoms was accompanied by better control of asthma, rhinitis, and dermatitis. None of the patients

had adverse effects of the medication.

Keywords

Eosinophilic esophagitis, dupilumab, anti-interleukin-4 receptor alpha monoclonal antibody, pediatrics, allergy.

a dosis altas, corticoides topicos y las dietas de exclusion; a
pesar de estas estrategias, al menos un tercio de los pacientes
pueden fallar en lograr la remisién con el manejo inicial, lo
que convierte a esta entidad en un reto terapéutico para el
gastroenterdlogo y el alergélogo pediatra®*.

La alteracién de la barrera esofdgica estd implicada
en la fisiopatologia de la esofagitis eosinofilica, ya que
facilita la penetracion de alérgenos alimentarios, lo que
desencadena una respuesta inmunitaria no mediada por
inmunoglobulina E (IgE), amplificada por la produccién
de linfopoyetina estromal timica (TSLP), la cual estimula
los linfocitos con respuesta inflamatoria tipo 2 (T 2).
Consecuentemente, se producen citocinas proinflamato-
rias que promueven el reclutamiento de eosinéfilos hacia
el epitelio esofdgico y su degranulacion favorece la infla-
macién y fibrosis>*.

El diagnéstico de esofagitis eosinofilica requiere criterios
clinicos, endoscépicos e histoldgicos. Los sintomas pueden
iniciar en la edad escolar, con un pico de incidencia en ado-
lescentes y adultos jovenes. Las manifestaciones dependen
de la edad de presentacion y pueden incluir disfagia, dolor
abdominal superior e impactacién de los alimentos®®. La
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA) permite eva-
luar la apariencia esofdgica y tomar biopsias para confirmar
la presencia infiltracién de eosinéfilos en la mucosa. Los
hallazgos histologicos descritos con mayor frecuencia son
acantosis, hiperplasia basal e infiltrado inflamatorio eosi-
nofilico, y es necesario encontrar mds de 15 eosinéfilos por
campo de gran aumento (CGA); por tal motivo, se reco-
miendan minimo 6 biopsias que incluyan los tres tercios
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del esofago. La inflamacién crénica puede llevar a fibroeste-
nosis con aparicion de lesiones de tipo anillos concéntricos
y estenosis esofdgica”.

La respuesta inflamatoria de tipo 2 se caracteriza por
la liberacién de interleucinas (IL) 4, IL-13 e IL-5, con
aumento del infiltrado inflamatorio, principalmente eosi-
nofilos en el tejido, que generan remodelacién tisular. Este
tipo de respuesta inflamatoria es compartida por la derma-
titis atopica, el asma, la rinitis alérgica y la esofagitis eosi-
nofilica. La IL-4 favorece el viraje al linaje T,2 e induce a
los linfocitos B a producir IgE. La IL-4 en conjunto con la
IL-13 incrementan el trifico celular hacia los sitios de infla-
macion; a su vez, la IL-13 aumenta la produccién de moco
y la contractibilidad del musculo liso, lo que favorece la
proliferacién de mastocitos, incrementa su probabilidad de
reconocimiento del antigeno y degranulacion, y amplifica
la respuesta inflamatoria®®).

El dupilumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
inhibidor dual de la cadena alfa del receptor de IL-4 e IL-13,
con impacto muy importante sobre la cascada inflamatoria
T, 2. En un ensayo clinico en adolescentes y adultos con
esofagitis eosinofilica se demostro la efectividad y segu-
ridad en el tratamiento con dupilumab en dosis de carga
de 600 mg, seguido por 300 mg por via subcutdnea (SC)
semanal, que mejord pardmetros clinicos, endoscéopicos e
histolégicos después de 12 semanas de tratamiento, com-
parado con placebo'”; en pacientes peditricos menores
de 12 afios aun no hay estudios grandes sobre la seguridad
y eficacia en esofagitis eosinofilica, pero es considerada una

terapia prometedora por las bases fisiopatolégicas®'?.
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CASO CLINICO 1

Se trata de una paciente femenina de 9 afios con antecedentes
de rinitis alérgica, asma, dermatitis atopica y alergia alimen-
taria mediada por IgE. A los 6 afos, por falla del medro, se
realizé una EVDA y se observo el eséfago de aspecto normal
EREEFS 0, con biopsias esofagicas compatibles con diagnos-
tico de esofagitis eosinofilica, por lo que se inici6 una restric-
cién dietética alaleche; la paciente perdié el seguimiento por
la pandemia de coronavirus del sindrome respiratorio agudo
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2). A los 8 afios consultd nueva-
mente por sintomas de impactacién y dolor tordcico, nueva
EVDA con EREES 5 dado por exudados, edema, surcos y
aspecto de la mucosa en papel crepé (Tabla 1). Las biopsias
del eséfago muestran 30 eosinéfilos por CGA, acantosis e
hiperplasia basal, por lo cual se decidié adicionar al manejo
inhibidores de la bomba de protones (IBP) a 2 mg/kg/diay
fluticasona deglutida a 250 g cada 12 horas, sin mejoria. Por
la gravedad de la clinica y la falta de respuesta, se tomaron
IgE especificas a alimentos con evidencia de sensibilizacion
a multiples alérgenos alimentarios: caseina, lactoalbimina,
lactoglobulina, trigo, soya, pifia, mani y avena. Se inici6 la
restriccion alimentaria a los alimentos con IgE positiva con
respuesta irregular y dificultad de la madre y de la paciente
de seguir una adecuada exclusion, principalmente durante
las horas escolares.

Tabla 1. Caso 1: seguimiento del puntaje de EREFS y hallazgos en la
histopatologia

Edad 6 afnos 8 afnos 10 afos
EVDA EREFS 0 5 1
Histologia  Acantosis No descrito  Presente  Presente
Hiperplasia basal ~ No descrito Presente  Presente
n.° eosindfilos x 18 30 13

CGA T

Terapia con dupilumab

CGA: campo de gran aumento. Tabla elaborada por los autores.

A pesar del suplemento alimentario con férmula elemen-
tal (Neocate®), la paciente presentaba bajo peso, baja talla
y densitometria 6sea indicativa de osteopenia (Z-score - 2
DE). El asma, la rinitis y la dermatitis también son dificiles
de controlar, con evidencia de sensibilizacion a 4caros del
polvo. Por lo anterior, se inicié el manejo con dupilumab
300 mg SC cada 4 semanas. Después de dos meses de tra-
tamiento la paciente resolvié completamente los sintomas
gastrointestinales.

Luego de seis meses de terapia bioldgica, se realizé una
nueva EVDA con presencia unicamente de surcos leves
EREFS 1. La histologia de tercio proximal, medio y dis-
tal mostré menos de 15 eosinéfilos por CGA (Tabla 1).
Después de seis meses de manejo con dupilumab se toma-
ron nuevos niveles de IgE especificas a alimentos con evi-
dencia de disminucién de més del 50% de los valores para
caseina, mani y trigo, por lo cual se decidi6 iniciar la intro-
duccién de alimentos (Tabla 2). Actualmente, la paciente
estd completamente asintomdtica a nivel gastrointestinal,
con excelente control de las comorbilidades alérgicas, por
lo que se inicid la introduccién escalonada de los alimentos
restringidos.

CASO CLIiNICO 2

Se trata de un paciente masculino de 8 afios con antecedente
de asma, rinitis alérgica y alergia alimentaria mediada por
IgE. A los 8 anos, por falla del medro y restriccion alimen-
taria extensa, se realiz6 una EVDA y biopsia con mds de 20
eosindfilos por CGA, asociado a exudados, anillos y surcos
EREFS 4 (Figura 1A). Se documentaron IgE especificas
elevadas para caseina, albuminas del suero, yema y clara
de huevo, pescado, ajonjoli, aguacate, naranja, fresa, soya y
trigo. Se inicié una dieta de restriccion a la leche, huevo y
pescado; fluticasona deglutida 250 pg cada 12 horas e IBP 2
mg/kg/dia sin mejoria clinica. La EVDA de control mostr6
mas de 50 eosinoéfilos por campo.

El paciente presentaba clinicamente una alergia alimen-
taria mixta con sintomas de urticaria, emesis y diarrea aso-
ciada a la ingesta accidental, ademds de dolor abdominal
persistente e impactacion de los alimentos; por lo anterior,
los padres decidieron iniciar educacién en casa, evitaban
comer en restaurantes e ir a fiestas, lo que produjo sintomas
de aislamiento y depresion en el paciente. Por persistencia
de la clinica, desnutricion y talla baja se inicié dupilumab
300 mg cada 4 semanas, con resolucién completa de los
sintomas a los 2 meses de tratamiento. Se tomé6 una EVDA
de control seis meses después del inicio de dupilumab y se
encontré un EREFS 0 (Figura 1B), y la biopsia reporté un
maximo de 15 eosinéfilos por CGA a lo largo del eséfago
(Tabla 3).

Después de seis meses de manejo con dupilumab se
tomaron nuevos niveles de IgE especificas a alimentos con
evidencia de disminucion de mas del 50% de los valores en
la gran mayoria de alimentos; sin embargo, los niveles de
IgE para la caseina aumentaron, por lo cual continué con
restriccién alimentaria a la leche (Tabla 2). El paciente ha
tolerado la introduccién de aguacate, naranja, mani y soya,
y logré volver a la educacién presencial con resolucién de
los sintomas depresivos.
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Tabla 2. Niveles de IgE especificas a alimentos antes y seis meses después del inicio de dupilumab

Alérgeno Paciente 1 Paciente 1 Paciente 2 Paciente 2

(IgE kUIIL) (inicio del tratamiento) (6 meses de tratamiento)  (inicio del tratamiento) (6 meses de tratamiento)
Caseina 7,82 1,6 8,92 10,4
Alfa lactoalbimina 2,55 1,75 3818 174
Beta lactoglobulina 0,78 0,54 34,8 20,9
Yema de huevo - 40,7 243
Clara de huevo - 60,3 34,9
Mani 4,72 4,06 2,25
Trigo 3,6 1,62 0,8
Aguacate - 2,17 0,74
Naranja - 517 2,41
Soya - 1,87 0,86

IgE: inmunoglobulina E. Tabla elaborada por los autores.

Figura 1. Caso 2. A. Esofagogastroduodenoscopia con hallazgo de eséfago EREFS 4 por la presencia de exudados, anillos y surcos. B.
Esofagogastroduodenoscopia con hallazgo de eséfago EREFS 0, sin evidencia de exudado, surcos o anillos. Fuente: archivo de los autores.

DISCUSION

En este articulo se presenta el caso de dos pacientes con
marcha atépica establecida, con esofagitis eosinofilica
refractaria al manejo dietético, al esteroide deglutido e IBP
quienes mejoraron significativamente luego del inicio de
dupilumab 300 mg SC cada 4 semanas, dosis extrapolada
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de las indicaciones para manejo de asma y dermatitis ato-
pica. Aproximadamente, el 60% de los pacientes con esofa-
gitis eosinofilica responden al manejo con IBP, corticoide
deglutido, dieta de restriccion e incluso dilataciones esofé-
gicas. Sin embargo, hay un grupo de pacientes que persiste
con inflamacién eosinofilica esofdgica a pesar de un trata-
miento adecuado®”.
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Tabla 3. Caso 2: seguimiento score EREFS y hallazgos en la histo-
patologia

Edad 6afios+ 7afos 8afos 8aros+
9 meses 9 meses
EVDA EREFS 4 & 4 0
Histologia Acantosis Presente Presente Presente Ausente
Eipeliplasia Presente Presente Presente Ausente
asa

n.° eosindfilos  >20 100 50 <15

x CGA T

Terapia con dupilumab

CGA: campo de gran aumento. Tabla elaborada por los autores.

Una mayor comprension de las vias inmunoldgicas impli-
cadas en el desarrollo de la patologia alérgica ha permitido
el inicio del uso de medicamentos monoclonales que acttian
especificamente en la via de inflamacién T, 2. El dupilumab
estd aprobado para dermatitis atdpica grave, asma y rinosi-
nusitis cronica con pélipos nasales'?. En mayo de 2022,
la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA)
aprobo el uso de dupilumab en mayores de 12 afios para eso-
fagitis eosinofilica. El uso de dupilumab en esta enfermedad
demostré mejoria en la disfagia, asociado a disminucion de
los recuentos de eosindfilos, mejoria enla escala endoscépica
EREFS y mejor distensibilidad esofdgica con respecto a pla-
cebo. La dosis recomendada en adolescentes y adultos es una
dosis de carga de 600 mg SC seguida de 300 mg SC sema-
nales"”, pero no hay una dosis recomendada para pacientes
menores de 12 afos. Actualmente, las guias de consenso bri-
tanicas de gastroenterologfa, hepatologia y nutricién pedid-
trica para el diagndstico y manejo de la esofagitis eosinofilica
consideran el tratamiento con dupilumab como una terapia
prometedora para pacientes con pobre respuesta al trata-
miento inicial y hay reportes de resultados positivos en otros
desérdenes gastrointestinales eosinofilicos®#12).

Nuestros pacientes recibieron la dosis recomendada para
su pesoy edad aprobada en asma y dermatitis atopica debido
aque en el momento en que se inicié la terapia no habia nin-
gun estudio sobre esofagitis eosinofilica en menores de 12
anos de donde fuera posible extrapolar una recomendacion.
Con el inicio del medicamento, con dosis mensual, se logré
la remision clinica antes de la tercera dosis de dupilumab,
asi como remision histoldgica en la endoscopia de control
después de los seis meses de terapia. La mejoria de los sin-
tomas gastrointestinales se acompafié de un mejor control
del asma, la rinitis y la dermatitis. También lograron tolerar

el inicio de inmunoterapia a aeroalérgenos como parte del
manejo de la alergia respiratoria. El tnico evento adverso
reportado fue el dolor en el sitio de la aplicacion.

Spekhorst y colaboradores reportaron en 2022 una
cohorte de 125 pacientes con dermatitis atépica y alergia ali-
mentaria en quienes hubo disminucién de las IgE especificas
a alimentos luego del uso de dupilumab como terapia para
la dermatitis atopica'®. Por su parte, Rial y colaboradores
mostraron que pacientes con dermatitis atdpica en manejo
con dupilumab que también tenian alergia mediada por IgE
al maiz y las nueces no tuvieron sintomas luego de la ingesta
accidental de estos alimentos"®. En nuestros dos pacientes,
las IgE especificas a alimentos mostraron una disminucién
de més del 50% en la mayoria de alimentos restringidos, lo
que permitié iniciar su reintroduccién con una adecuada
tolerancia clinica. Esto insintia que el dupilumab favorece la
induccion de tolerancia y disminuye la gravedad de las reac-
ciones a los alérgenos alimentarios al inhibir la actividad T, 2
de forma sostenida. En el paciente 2 hubo un aumento en los
niveles de caseina, lo que sugiri6 que el dupilumab permite
desenmascarar una alergia alimentaria verdadera.

Aun es tema de estudio en pediatria definir la mejor estra-
tegia de manejo con dupilumab en esofagitis eosinofilica;
es decir, determinar si los pacientes requieren dosis de
induccién, cudl seria la dosis terapéutica, la duracién de
tratamiento, asi como su eficacia para mantener la remisién
de la enfermedad a largo plazo.

CONCLUSIONES

La esofagitis eosinofilica es una entidad descrita reciente-
mente en la cual no existe a la fecha una terapia comple-
tamente efectiva. Existen diferentes estrategias de manejo
con respuesta clinica, endoscépica e histoldgica variable.

Sensibilizar al equipo médico para realizar un diagnéstico
y tratamiento oportuno es clave para evitar la progresion de
la enfermedad, asi como para prevenir sus complicaciones,
de modo que se garantice una mejor calidad de vida en
estos pacientes.

La terapia de estos pacientes con multiples comorbi-
lidades que comparten una base fisiopatolégica similar
requiere el manejo en centros especializados con experien-
cia y grupos de trabajo multidisciplinario. El dupilumab
es una estrategia terapéutica segura y efectiva, que se debe
considerar en pacientes con inflamacién T, 2 grave o multi-
ple y en quienes no han tenido respuesta al manejo clinico
convencional en esofagitis eosinofilica.
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El acudiente autoriza la publicacién a través de la firma del
consentimiento informado destinado institucionalmente
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su ejecucion y publicacién el anonimato y confidencialidad
de los datos personales del paciente.
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Resumen

Objetivo: la adenomiomatosis vesicular es una enfermedad poco frecuente en pediatria, caracterizada
por la proliferacion epitelial e hipertrofia muscular, asociada a la formacion de trayectos fistulosos, cla-
sicamente denominados senos de Rokitansky-Aschoff. Corresponde a una entidad anatomoclinica de
muy dificil diagnostico; la ecografia es la principal herramienta diagnéstica, y se realiza su confirmacion
por los hallazgos histologicos caracteristicos. Caso clinico: se trata de un adolescente de 15 afios con
diagnéstico previo de escoliosis congénita y hemivértebra en T11-12 con compresion medular secun-
daria y vértebras en mariposa en T5-L3, quien ingresa para el manejo quirirgico de dicha entidad; en
el posoperatorio inmediato presenta dolor abdominal en banda y elevacion de enzimas pancreaticas, y
se considera el diagnéstico inicial de pancreatitis aguda. En los estudios de imagen se evidencia una
vesicula con engrosamiento aumentada de tamafio y con hallazgos compatibles de adenomiomatosis
vesicular. La paciente presenta mejoria de sus sintomas después de la realizacion de colecistectomia la-
paroscopica. El diagnéstico de adenomiomatosis vesicular fue confirmado posteriormente por histologia.
Conclusion: la adenomiomatosis de la vesicula biliar es sumamente rara en nifios, poco se conoce de
su patogenia y patologia; se diagnostica principalmente por ecografia, en la que se identifica la hipertrofia
de la capa musculary la formacion de trayectos fistulosos, conocidos como senos de Rokitansky-Aschoff.

Palabras clave
Vesicula biliar, colecistitis, pancreatitis, laparoscopia, pediatria.

Abstract

Objective: Gallbladder adenomyomatosis (ADM) is a rare disease in pediatrics, characterized by epithe-
lial proliferation and muscle hypertrophy, associated with the formation of fistulous tracts, classically called
Rokitansky-Aschoff sinuses. It is an anatomical and clinical entity that is difficult to diagnose. Ultrasound
is the primary diagnostic tool, but ADM is confirmed by its characteristic histological findings. Clinical
case: A 15-year-old adolescent with a previous diagnosis of congenital scoliosis and hemivertebra at
T11-12 with secondary spinal cord compression and butterfly vertebrae at T5-L3 was admitted for surgical
management of this entity. In the immediate postoperative period, band-like abdominal pain and elevated
pancreatic enzymes were present, considering the initial diagnosis of acute pancreatitis. Imaging studies
revealed a thickened gallbladder with increased size and findings compatible with gallbladder ADM. The
patient showed improvement in symptoms after undergoing laparoscopic cholecystectomy. The diagnosis
of gallbladder ADM was later confirmed by histology. Conclusion: Gallbladder ADM is extremely rare in
children; little is known about its pathogenesis and pathology. It is diagnosed mainly by ultrasound, which
identifies hypertrophy of the muscular layer and the formation of fistulous tracts, known as Rokitansky-
Aschoff sinuses.

Keywords
Gallbladder, cholecystitis, pancreatitis, laparoscopy, pediatrics.
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INTRODUCCION

La adenomiomatosis de la vesicula biliar en pediatria es
una patologia infrecuente, benigna y adquirida, de etiologia
desconocida” caracterizada principalmente por una pro-
liferacién epitelial localizada o difusa con invaginacion de
la mucosa a través de una capa muscular hipertrofiada, lo
que forma diverticulos intramurales o trayectos sinusales®
llamados senos de Rokitansky-Aschoff'). Existen muchos
aspectos que ain no se conocen de esta entidad, como su
patogenia, factores asociados y las indicaciones de la ciru-
gia, especialmente en la poblacién pediatrica®. En adultos
se evidencia hasta en el 5% de las colecistectomias y en
pediatria se han descrito muy pocos casos®).

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 15 afios (peso: 42,5 kg, talla: 141
cm, indice de masa corporal [IMC]: 21,4 kg/m?) con diag-
nostico de ingreso a la institucion de escoliosis congénita,
hemivértebra a nivel de T11-12 con compresién medu-
lar secundaria y vértebras en mariposa a nivel de T5-L3,
quien fue hospitalizada para la reseccién de hemivértebra
la T11-12 e instrumentacion de TS-L3 en dos tiempos
quirdrgicos. Después del segundo tiempo quirurgico, la
paciente presentd néuseas, dolor y distensién abdominal,
con evacuaciones diarreicas sin moco ni sangre, ademas de
disminucion de los ruidos intestinales.

Se realiz6 una ecografia abdominal con hallazgos ecogra-
ficos de una vesicula con engrosamiento focal de sus pare-
des, asociado a liquido perivesicular, ascitis y pancreas con
engrosamiento focal de la cola con un didmetro de hasta 22

Cola panc.

mm (Figura 1). Laboratorios con elevacién de aspartato-
aminotransferasa (AST) 235 U/L y alanina-aminotrans-
ferasa (ALT) 93 U/L, amilasa sérica: 104 U/L, v-glutamil
transpeptidasa (GGT) 96 U/L, lipasa 813,4 U/L y pro-
teina C-reactiva (PCR) 84,5 mg/dL, por lo cual se inicié el
manejo de pancreatitis aguda.

La paciente inicialmente no mejora con el tratamiento
administrado, continuando con dolor abdominal intenso y
deterioro clinico, por lo cual se decide realizar tomografia
de abdomen contrastada con evidencia cambios de pato-
logia vesicular correspondientes a adenomiomatosis, con
liquido perivesicular asociado e ileo intestinal (Figura 2).
Ante el deterioro imagenoldgico a nivel vesicular, se consi-
der6 que la paciente reunia las condiciones para ser llevada
a cirugia laparoscépica, en la que se encontré una vesicula
de paredes gruesas con presencia de material purulento
(piocolecisto) con la vesicula adherida al duodeno.

Posteriormente, en el examen histopatolégico se encon-
tro la pared de la vesicula biliar con amplias dreas necréticas
en la mucosa e infiltrados inflamatorios polimorfonuclea-
res graves transmurales, con senos de Rokitansky-Aschoft
e hipertrofia muscular, con material necrético en la luz. No
hubo complicaciones posoperatorias, la paciente evolu-
ciond hacia la mejoria y fue dada de alta de la institucion.

DISCUSION

La adenomiomatosis vesicular se ha descrito con una varie-
dad de nombres, y este es término el utilizado actualmente;
y fue descrito por primera vez por Jutras y colaboradores
en 1960®. Corresponde a una patologia anatomoclinica,
cuyo diagnéstico preciso es muy dificil”, y como enferme-

Pancreas

Figura 1. Ecografia de abdomen total. La imagen indica un engrosamiento focal de las paredes en la porcién del cuerpo y cuello con liquido
perivesicular. Péncreas con engrosamiento focal de la bolsa con un didmetro de hasta 22 mm. Fuente: historia clinica del paciente.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen
contrastado. La flecha indica persistencia de hallazgos compatibles
con adenomiomatosis vesicular, un discreto aumento del didmetro
anteroposterior de la cola y grasa peripancredtica conservada con
aumento perivesicular. Fuente: historia clinica del paciente.

dad de la vesicula biliar, relativamente muy rara en nifos,
que implica colecistitis y colelitiasis‘**). Hasta el momento,
es una afeccién sumamente infrecuente, de la cual no se
conoce su patogenia ni las indicaciones para cirugia, espe-
cialmente en la poblacién pediatrica. En adultos se observa
en el 5% de las muestras obtenidas durante la colecistecto-
mia®®. Hasta el 2020 se han descrito solo diez casos de esta
enfermedad en nifios®.

Corresponde a una entidad que se caracteriza por la proli-
feracion epitelial, asociada a hipertrofia de la capa muscular
con la formacién de trayectos fistulosos, conocidos como
senos de Rokitansky-Aschoff*®. Estos adenomiomas son
neoformaciones benignas leiomiomatosas caracterizadas
por la proliferacién del epitelio superficial, con invagina-
ciones en el espesor de la capa muscular”. Es mas comtn
en mujeres que en hombres, con una relacién 3:1, lo que
concuerda con nuestra paciente, que es una adolescente(”).

Puede presentar cambios a nivel del epitelio metapldsico
(metaplasia intestinal, pilérica), inflamatorio y con fibro-
sis. Estos hallazgos no son considerados como una posible
lesion premaligna; sin embargo, la displasia y carcinoma
in situ o invasivo pueden formarse en el epitelio de la ade-
nomiomatosis, lo que lleva progresivamente a carcinoma,
que estaria asociado a la presencia de litiasis, inflamacién
crénica y cambios metapldsicos mas que a la misma adeno-
miomatosis, lo que corresponde a la reconocida asociacién
entre litiasis y cdncer vesicular®).

Esta entidad puede afectar la vesicula biliar de acuerdo
con cuatro patrones principales: localizado, segmentario,
anular y difuso®, sin comprometer a la serosa'. El pri-
mero de estos es el patrén mds comun, caracterizado por

un engrosamiento focal, que suele afectar mas frecuen-
temente a la regién del fondo vesicular™; ademds de que
puede presentarse un ndédulo umbilicado en el fondo, lla-
mado adenomioma®; asi como la adenomiomatosis difusa
se presenta con una afectacion tipica en el cuerpo vesicular
relacionada con un engrosamiento circunferencial total de
la pared con forma de “reloj de arena” En nuestra paciente,
el ultrasonido evidencié un engrosamiento concéntrico de
sus paredes de hasta S mm hacia el cuello vesicular.

Acerca de las manifestaciones clinicas, cuando se presen-
tan sintomas, suelen simular una colelitiasis por dolor tipo
colico o derivarse de la obstruccién de la via biliar principal;
en otros casos pueden simular una pancreatitis aguda®.
En nuestro caso hubo una elevacion de lipasa hasta 1408
U/L y amilasa 307 U/L, y present6 mejoria posterior a la
colecistectomia. En general, en la poblacion pedidtrica se
ha evidenciado que el sintoma principal es el dolor abdo-
minal agudo, inespecifico y recurrente, con emesis y fiebre
en algunos casos®. De estos sintomas descritos, el dolor
abdominal agudo e inespecifico y las nduseas fueron los
sintomas presentados en nuestra paciente.

En multiples casos, el diagnéstico de la adenomiomatosis
de la vesicula se realiza de forma incidental por una eco-
grafia o tomografia abdominal, indicada para estudiar otras
entidades®. Los hallazgos m4s comunes que se describen
son el engrosamiento focal o difuso de la pared vesical; pre-
sencia de diverticulos pequefios intramurales, que pueden
contener bilis, en espacios quisticos pequenos, multiples
y anecoicos; también como focos ecogénicos intramura-
les, cuando contienen colecciones de colesterol o barro
biliar, que se asocian o no a sombra acustica, o artefactos
de reverberacién o de centelleo en la ecografia Doppler
color™™. En comparacién con nuestro caso, se evidencié un
engrosamiento focal de la pared vesicular y de la cola del
péncreas asociada a liquido perivesicular como hallazgos
imagenologicos.

En otros estudios como la resonancia magnéticalos senos
de Rokitansky-Aschoff crean el signo del “collar de perlas”
que son espacios de forma redonda, multiples, con secuen-
cias hiperintensas en secuencia T2, hallazgo que tiene un
92% de especificidad para adenomiomatosis vesicular!”).
En la mayoria de los pacientes, la ecografia y la resonancia
magnética son pruebas suficientes para su diagndstico, la
confirmacién definitiva se obtiene mediante un anlisis
histopatoldgico de la pieza anatdmica, en el cual general-
mente se describe a la vesicula dividida en multiples seg-
mentos por septos de epitelio columnar, tejido conectivo
y fibras de musculo liso'". También presenta invaginacién
de lamucosa que se extiende a través del tejido fibromuscu-
lar subepitelial, senos de Rokitansky-Aschoft'y, en algunos
casos, asociados a la hiperplasia del musculo liso. La pre-
sencia de tejido muscular liso confirma el origen congénito.
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Los senos de Rokitansky-Aschoft pueden contener en su
interior bilis espesa, moco y célculos, que llevan a presentar
cambios inflamatorios, fibréticos y metaplésicos (metapla-
sia intestinal, de glandulas piléricas)"). Pueden aparecer en
la ecografia como estructuras quisticas intramurales defi-
cientes en ecoj; si contienen lodos, se vuelven ecogénicos,
y llegan a producir artefactos de sombra ecogréfica distal
o de anillo hacia abajo (“cola de cometa”) ™). Estos por si
mismos no se consideran anormales, pero generalmente se
encuentran asociados a adenomiomatosis y colecistitis*).
En los pacientes asintomdticos no estd indicada la reali-
zacion de tratamiento quirurgico, mientras que en los casos
sintométicos si se valora la realizacién de la colecistecto-
mia, preferiblemente por via laparoscépical’V. Segtin lo
reportado actualmente en la literatura, no se han descrito
en la poblacién pediatrica casos de carcinoma con adeno-
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El abordaje quirtrgico de la columna cervical por via anterior puede generar lesiones esofagicas; sin embar-
go, es una complicacién muy infrecuente con una prevalencia que varia entre el 0,02% y el 0,25%. Suelen
presentarse en dos zonas de mayor riesgo: el triangulo de Killian y la membrana tirohioidea. Las perforacio-
nes esofagicas tardias usualmente se presentan debido a friccidn crénica y suelen tener un curso benigno.
La mayoria de los casos de migracién tardia se presentan en los primeros 18 meses del procedimiento
quirargico y la presentacion clinica varia entre pacientes asintomaticos en caso de perforaciones tardias y
pacientes con disfagia, enfisema subcutaneo y sepsis en caso de perforaciones agudas.

Palabras clave
Perforacion esofagica, columna, cervical.

Abstract

The anterior approach to cervical spine surgery can cause esophageal injuries; however, it is an infre-
quent complication with a 0.02-0.25% prevalence. It usually appears in two high-risk areas: Killian's de-
hiscence and the thyrohyoid membrane. Delayed esophageal perforations typically occur due to chronic
friction and usually have a benign course. Most cases of late migration occur in the first 18 months of the
surgical procedure, and the clinical manifestation varies between asymptomatic patients in the case of
delayed perforations and patients with dysphagia, subcutaneous emphysema, and sepsis in the case of
acute perforations.

Keywords
Esophageal perforation, spine, cervical.

INTRODUCCION

El abordaje quirtargico de la columna cervical por via
anterior se ha descrito desde los afios cincuenta y es uti-
lizado con diferentes indicaciones, como estabilizacion
de vértebras en tumores espinales, trauma y osteomielitis.
La cercana relacién anatémica de la columna cervical y el
esofago y la necesidad de movilizar este ltimo aumenta
la posibilidad de generar lesiones esofdgicas durante estos
procedimientos; sin embargo, es una complicacién muy

infrecuente con una prevalencia que varia entre el 0,02%
y el 0,25%12.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 60 afos sin comor-
bilidades, con un antecedente de trauma cervical en un
accidente de transito hace 12 afios, que requirié una cor-
pectomia C4-C5-C6 y fijacidn cervical por via anterior con
material protésico. Present6 posteriormente una mielopa-
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tia cervical y sindrome de canal estrecho. Consulté por una
clinica de seis meses de disfagia, pérdida de peso y disfo-
nia, por lo que fue valorado por neurocirugia y se realiz6
una radiografia de columna cervical en la que se visualiz6
el desplazamiento anterior del tornillo de fijacién de C7
(Figura 1).

Se realiza una esofagogastroduodenoscopia en la que se
identific6 material de osteosintesis (tornillo) en el tercio
superior del eséfago a nivel del cricofaringeo, que se extrajo
empleando una pinza de cuerpo extrafio (Figuras 2 y 3).
La evolucidn clinica fue satisfactoria con resolucién de la
disfagia; no se requirieron procedimientos o intervencio-
nes adicionales.

DISCUSION

Las perforaciones esofdgicas agudas asociadas al abordaje
quirtrgico de la columna cervical por via anterior suelen
presentarse en dos zonas de mayor riesgo dadas ciertas
condiciones anatémicas particulares, y la manipulacién o
retraccién excesiva suelen ser factores que favorecen este
evento®¥. La primera zona de riesgo corresponde al trian-
gulo de Killian, conformado por la unién entre la pared
inferior del musculo constrictor faringeo y el cricofaringeo;
este usualmente se encuentra al nivel de C5-C6 o un poco
mds caudal, y es particularmente susceptible dado que la
mucosa posterior del es6fago carece de proteccion muscu-
lar; alli inicamente la delgada fascia bucofaringea separa
al eséfago del espacio retroesternal®. La segunda zona de
mayor riesgo se localiza lateralmente al nivel de la mem-
brana tirohioidea .

Figura 1. Radiografia lateral de columna cervical. Placa de artrodesis
con fijacién proximal en C3 y distal en C7 (flecha), tornillo intermedio y
tornillo distal desplazado. Fuente: archivo de los autores.

Aunque la perforacién esofagica asociada a procedimien-
tos quirtdrgicos de la columna cervical tiene una muy baja
incidencia, es una complicacién con morbimortalidad sig-

Figura 2. Hallazgos endoscépicos: cuerpo extrafio (tornillo) en tercio proximal del eséfago a nivel del cricofaringeo. Fuente:
archivo de los autores.
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Figura 3. Tornillo extraido con pinza de cuerpo extrano. Fuente: archivo
de los autores.

nificativa aun cuando su diagndstico se realiza durante el
procedimiento; se han descrito tasas de mortalidad del 20%
y son aun mayores cuando se retrasa su diagnostico y trata-
miento®. Las perforaciones esofdgicas tardias usualmente
se presentan debido a friccién crénica con la subsecuente
isquemia y necrosis®”; la migracién de los tornillos suele
tener un curso benigno e incluso puede ser asintomatico,
pues su didmetro es pequeno. La lentitud de este proceso
permite la reparacién tisular espontinea del defecto cau-
sado®. Con alguna frecuencia, los tornillos se eliminan sin
dificultad a través del tracto gastrointestinal”. La mayoria
de los casos de migracidn tardia se presentan en los prime-
ros 18 meses del procedimiento quirdrgico®”; sin embargo,
se han reportado incluso varios afios después®. La presen-
tacién clinica varia entre pacientes asintomdticos en caso
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La principal herramienta para la obstruccién biliar maligna es la descompresién de la via biliar, mediante
Citacion: la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) con colocacion de stent, la cual en un gran
Hemnéndez F, Sierra f, Pinto-Carta R. porcentaje de los casos es satisfactoria; sin embargo, el verdadero reto se presenta cuando es imposible
Hepaticogastrostomia guiada por ultrasonido canular la papila de vater por compromiso neoplasico a ese nivel. Aunque el drenaje biliar transhepatico
endoscopico, experiencia en Colombia: serie de casos. , pap P ., p p o q J . p
Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):85-90. percutaneo (PTBD) es una opcion, representa una gran morbilidad, que repercute directamente en la
https://doi.org/10.22516/25007440.1030 calidad de vida del paciente al tener un dispositivo externo sumado a una patologia maligna. Con la

llegada de la ultrasonografia endoscopica (USE), existen nuevos métodos reportados como la hepatico-
» o , , gastrostomia guiada por EUS (EUS-HGS), la cual se realiza por un orificio natural (NOTES) e impacta
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et (a6 ot g positivamente en el desenlace de estos pacientes. A continuacion, se ejemplifica nuestra experiencia con
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involvement at that level. Although percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD) is an option, it has

high morbidity, which directly impacts the patient's quality of life by having an external device added to

Fecha recibido:  22/02/2023 a malignant pathology. With the arrival of endoscopic ultrasound (EUS), new methods have been repor-

fechzcepcc b 0n02 ted, such as EUS-guided hepaticogastrostomy (EUS-HGS), which is performed through a natural orifice
(NOTES) and positively impacts the outcome of these patients. Below is an example of our experience
with the first three cases in Colombia.
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INTRODUCCION con colocacién de stent, la cual en un gran porcentaje de
los casos es satisfactoria, con una tasa de fallo del 5%-7%;
La principal herramienta para la obstruccién biliar maligna  sin embargo, el verdadero reto se presenta cuando es impo-
y benigna es la descompresién de la via biliar mediante la  sible canular la papila de viter por alteraciéon anatémica;
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)  por ejemplo, por compromiso neopldsico a ese nivel. En los
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ultimos anos, el drenaje biliar guiado por ecoendoscopia
(EUS-BD) representa una alternativa de drenaje biliar al
abordaje percutédneo o quirdrgico®.

La hepaticogastrostomia guiada por EUS (EUS-HGS) es
una estrategia reconocida de segunda linea para el drenaje
biliar cuando la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica falla o es imposible la canulacién a nivel duodenal,
con un éxito clinico hasta de un 93% y un seguimiento a
30 dias con morbilidad del 18%, cuya complicacién mads
comun es la oclusion recurrente del stent biliar, y una mor-
talidad del 5%.

El drenaje biliar transhepético percutineo (PTBD) ha
quedado como tercera opcién debido a que su morbilidad
puede llegar hasta un 33%; estos eventos adversos pueden
incluir desprendimiento de catéter, infeccién recurrente,
colangitis aguda, sangrado, escapes de bilis, neumotérax y
problemas estéticos por drenaje externo que impactan sig-
nificativamente en la calidad de vida de los pacientes*. En
nuestra busqueda de metaanalisis y revisiones sistematicas,
a pesar de lo heterogéneos que puedan llegar a ser, todos
tienen una misma tendencia de conclusiones: la EUS-BD
se asocié con un mejor éxito clinico, menos eventos adver-
sos posteriores al procedimiento y menos reintervenciones
cuando se compara con PTBD"). En el presente trabajo se
muestran tres casos con nuestra experiencia en la realiza-
cién de hepaticogastrostomia en Colombia.

CASO 1

Se trata de una paciente femenina de 75 afios de edad que
tuvo una caida desde su propia altura y fue llevada a urgen-
cias, donde le diagnosticaron fisura de cadera derecha, y
como hallazgo incidental en estudios radioldgicos se logré
evidenciar una neoplasia en la cabeza del pancreas. En la
revisién por sistemas refirié pérdida de peso de 10 kg en
los ultimos dos meses. Aproximadamente una semana
antes presentaba ictericia, acolia y coluria. Como antece-
dentes personales refirié carcinoma basocelular, trastorno
ansioso-depresivo hace 13 afos, fibrilacion auricular hace
3 anos y melanoma tratado. Se realiz6 una ecoendoscopia
biliopancredtica en la que se observé una neoplasia en la
cabeza del pancreas de 22 x 24 mm, bordes irregulares,
heterogénea hipoecoica, sin compromiso de vasos, pero
que compromete el tercio distal del colédoco a 2 mm del
conducto pancredtico de Wirsung, con una dilatacion del
colédoco de 17 mm. Se realiz6 una biopsia de la masa con
aguja fina, lo que mostré células con atipia epitelial suges-
tivas de adenocarcinoma (de ntcleos con variacién de
tamano nuclear, contornos irregulares, hipercromaticos,
cromatina aglutinada y pérdida de polaridad).

A su ingreso presentaba ictericia generalizada, asociada
a los siguientes paraclinicos: leucocitos: 7200, neutréfilos:
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5200, linfocitos: 1300, hemoglobina: 98, bilirrubina total:
12,8, bilirrubina directa: 7,8, aspartato-aminotransferasa
(AST): 89; alanina-aminotransferasa (ALT): 77, fosfatasa
alcalina: 473. Se realizaron estudios de extensidn, reso-
nancia magnética, tomograffa de térax y abdomen que
corroboraron los hallazgos de la ultrasonografia endosco-
pica (USE) y evidenciaron multiples lesiones hepdticas
de aspecto metastasico; teniendo en cuenta la elevacién
de bilirrubinas, se procedié a realizar una CPRE, en la
que se evidenci6 papila de véter en la segunda porcién
lateralizada deformada que impidié la localizaciéon de la
via biliar, con la pared duodenal al nivel de la segunda por-
cién de aspecto infiltrativo neoplésico. Por lo anterior se
le explicé a la paciente la necesidad de realizar un drenaje
trasparietohepatico por radiologia y la necesidad de dejar
una guia de drenaje externo, a lo cual la paciente se negd
rotundamente, pues manifesté que esto incrementaria sus
niveles de ansiedad y depresion, porlo que se le sugirié una
hepaticogastrostomia, la cual entendi6 y acepté. Se realizd
el procedimiento y a las 48 horas la bilirrubina habia dismi-
nuido a $ mg/dL, yalas 72 horas, a 2 mg/dL, porlo que se
le dio egreso. La paciente negé dolor, decaimiento, fiebre o
malestar en su posquirargico inmediato y mediato.

CASO 2

Se trata de una paciente femenina de 56 anos con antece-
dentes de diabetes tipo 2, hipertension arterial, hipotiroi-
dismo y gastroparesia, que presenté un cuadro clinico de
3 anos de evolucién consistente en dolor abdominal de
predominio en el epigastrio irradiado a la regién dorsal en
banda; el ultimo episodio fue de alta intensidad con colu-
ria y prurito generalizado. Acudié a otra institucion en la
que se le tom6 una colangiorresonancia y se evidenci6 una
lesion en la cabeza del pancreas con obstruccion biliar y
dilatacion del conducto pancredtico, por lo que le coloca-
ron un stent pléstico, y fue remitida a nuestra entidad para
una valoracidn por cirugia hepatobiliar.

Al ingresar se le realizé una ultrasonografia endoscopica
biliopancredtica con toma de biopsias y la patologia fue
compatible con adenocarcinoma, por lo que se inicié un tra-
tamiento neoadyuvante con quimio- y radioterapia. Un mes
mas tarde ingresé la paciente por el servicio de urgencias al
presentar un nuevo cuadro de dolor abdominal en el hipo-
condrio derecho irradiado a la regién lumbar con aumento
de intensidad, coluria, acolia y prurito en las manos. Se rea-
liz6 una nueva colangiorresonancia que mostré una lesion
en el pancreas de componente sélido posterior, que condi-
ciond la amputacién del conducto colédoco y del conducto
pancredtico principal, con una importante dilatacion de la
via biliar intra- y extrahepdtica por una probable disfuncién
del stent. Los resultados de laboratorio fueron los siguien-
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tes. AST: 47, ALT: 328, fosfatasa alcalina: 414, bilirrubina
total: 4,87, bilirrubina directa: 3,6. Se le realizé una nueva
CPRE para el retiro del stent plastico y la colocacién de uno
metdalico autoexpandible, y se le realizaron laboratorios al
dia siguiente en los que se observé una disminucion de bili-
rrubinas y enzimas hepdticas. Le tomaron una resonancia
magnética abdominal que mostré una disminucién en un
30% del tamano de la lesion en comparacion con el estudio
anterior y se le dio egreso a la paciente.

Un mes después, la paciente consulto a urgencias nueva-
mente con un similar cuadro clinico de obstruccién biliar,
esta vez con episodios de fiebre. Se le realizé una nueva
CPRE en la que se evidencié migracion del stent biliar y se
le coloc6 un nuevo stent biliar metalico autoexpandible. La
paciente tuvo una evolucion favorable en ese entonces, por
lo que le dieron salida. Siete meses mas tarde se le realiz6
una ablacién programada de lesion hepdtica derecha por
un radiélogo intervencionista, procedimiento que fue exi-
toso, porlo que se le dio de alta a la paciente con una CPRE
programada dos meses después para el recambio del stent.
Ingresé para la CPRE, pero fue fallida porque no fue posi-
ble el avance por el duodeno para llegar a la segunda por-
cidn por estenosis, por lo que se le indicé una dieta blanda
y sele dio egreso.

Unos dias més tarde ingres6 la paciente con un nuevo
cuadro de obstruccién biliar e intestinal. Fue valorada por
el servicio de cirugia, que consideré una gastroyeyunosto-
mia, la cual fue realizada una semana después. La paciente
mostré mejoria clinica y descenso de las enzimas hepati-
cas, por lo que unos dias mds tarde le dieron egreso, pero la
paciente reconsulté dos meses después por una obstruccién
biliar, por lo que se le intentd hacer una derivacién biliar via
endoscdpica, la cual no fue posible por el liquido ascitico,
que no permitio la visualizacién adecuada; entonces se le
realiz6 una paracentesis y se reprogramo el procedimiento.
Tres dias después se realizé de manera exitosa una hepati-
cogastrostomia, se le dio egreso a la paciente con alivio de
sintomas y disminucién de enzimas hepaticas.

Después de un mes, la paciente consulté multiples veces
a nuestro centro de urgencias por cuadros de dolor y dis-
tension abdominal por ascitis y episodios de fiebre rela-
cionados a neutropenia febril, pero sin signos ni sintomas
de obstruccion en la via biliar. La paciente fallecié cuatro
meses después por el curso natural del proceso tumoral.

CASO 3

Se trata de una paciente femenina de 73 aios, que consulté
por un cuadro de aproximadamente una semana de evolu-
cidn, consistente en dolor que inicié en el flanco izquierdo
de intensidad moderada que aumenté progresivamente,
con una posterior irradiacion del dolor al epigastrio y en

banda hacia el dorso; refirié coluria y pérdida de peso
subjetiva en ultimos seis meses, y neg6 nduseas, emesis,
acolia, fiebre y otra sintomatologia. Se diagnosticé sin-
drome biliar obstructivo y por angiotomografia abdominal
se detectd una masa en la cabeza del pancreas compatible
con neoplasia con puntos necroticos, con dilataciéon de la
via biliar con compromiso portal y de la arteria mesentérica
superior. Después de esto, se le dio manejo con piperaci-
lina-tazobactam y analgesia; la paciente egresé estable..

Como antecedentes personales refirié diabetes mellitus
tipo 2 no insulinorrequriente, hipotiroidismo, hipertensién
arterial, infecciones urinarias a repeticién por urolitiasis,
multiples episodios de pancreatitis aguda (tltimo episodio
hace 6 afios), manejada con CPRE + stent pancredtico y
como complicacién de pancreatitis tuvo un pseudoquiste
pancreatico. Como antecedentes quirdrgicos, refirié una
colecistectomia laparoscdpica hace 30 afios.

Ingresé estable hemodindmicamente, anictérica, sin
signos de irritacion peritoneal y con los siguientes paracli-
nicos: leucocitos: 10 200, neutréfilos: 8600 (84%), linfo-
citos: 600 (6,4%), hemoglobina: 10,2, hematocrito: 30%,
volumenes normales, plaquetas: 343 000, eritrosedimen-
tacién: 122, sodio: 135,49, potasio: 3,13, creatinina: 0,50,
AST: 76, ALT: 44, bilirrubina total: 8,8, bilirrubina directa:
5,11, bilirrubina indirecta: 3,69, fosfatasa alcalina: 1193,
lipasa: 7,4. se realizaron estudios de extension institucio-
nales, como la ecografia de abdomen total, que evidencié
una gran masa que compromete la cabeza del pancreas de
aspecto neoplasico, que ejerce un efecto compresivo local
con dilatacién secundaria de la via biliar intra- y extrahe-
patica, a caracterizar con resonancia magnética contrastada
complementaria.

Se llevé a CPRE mids ultrasonografia biliopancredtica, en
la que se encontrd una estenosis del duodeno no franquea-
ble, que impidi6 la progresion hacia la segunda porcion.
La mucosa duodenal era de aspecto infiltrativo neoplésico.
Durante la hospitalizacién presenté mejoria del estado
general, descenso de bilirrubina total a 2,08 y de fosfatasa
alcalina a 464. Debido a que la CPRE fue fallida por obs-
truccion duodenal, se llevé a hepaticogastrostomia guiada
por ultrasonografia biliopancredtica, que resulté exitoso.

Después del procedimiento, continu6 la mejoria del per-
fil hepatico, bilirrubina total: 2, bilirrubina directa: 0,94 y
fosfatasa alcalina: 298; toleraba la via oral, el trdnsito intes-
tinal era normal y no tenia dolor abdominal, por lo que se
le dio salida.

Se recibié el resultado de patologia que evidencié una
reaccién fibrohistiocitaria, inflamacién crénica activa y
fragmentos de epitelio sin evidencia de displasia de alto
grado o malignidad en la muestra examinada, por lo cual
ambulatoriamente fue llevada a una junta multidisciplina-
ria en la que se concluyo que la paciente cursaba con pan-
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creatitis cronica, para lo cual se le dio manejo médico y en
controles posteriores ha continuado con buena evolucién
clinica después de ocho meses de colocacion.

DISCUSION

En nuestros casos (Tabla 1), todas las pacientes fue-
ron femeninas, con un promedio de edad de 68 anos,
con tumores ubicados en la cabeza del pdncreas, con
compromiso del colédoco y una de ellas con pancreatitis
crénica y un tumor sélido de la cabeza del pancreas, que
simulaba un adenocarcinoma. En todos los casos se usaron
stents de manera previa hasta que no se logré la canulacién
de la papila de véter; no se presentaron complicaciones en
los procedimientos y se evidencié sobrevida y seguimiento
hasta los tres meses posteriores al mismo de forma homo-
génea. Sin embargo, la paciente de la pancreatitis cronica
actualmente lleva ocho meses de su posquirtrgico sin
ninguna complicacién, lo cual habla de un buen manteni-
miento a largo plazo, y podria servir para futuros estudios
de durabilidad de la misma.

Estd claro que el uso de EUS-HGS se da principalmente
en pacientes de manejo paliativo, no aptos para futuros tra-
tamientos y esperanza de vida corta, en los que se prefiere
el uso de esta técnica dada la mejora de la calidad de vida
y la reduccién de las complicaciones derivadas del drenaje
percutdneo(®. A todas nuestras pacientes se les explicé en
detalle la técnica y se les dio a escoger entre PTBD y EUS-
HGS, y todas manifestaron el peso psicolégico de llevar
un catéter externo en su cuerpo, por lo que a pesar de que
no se puede observar este hecho, consideramos que en el
estadio clinico de este tipo de pacientes es fundamental su
opinién para disminuir la carga psicoldgica que conlleva un
cancer terminal. Teniendo en cuenta este punto, creemos
que deberfa considerarse como otro punto mds a favor de

realizar este tipo de técnicas sobre otras, asi como pensa-
mos que a futuro y como viene presentdndose en la actua-
lidad, todas las técnicas de minima invasién y por orificios
naturales deben imponerse sobre sus homologas.

En todas nuestras pacientes se usd un stent de tipo
GIOBOR, ya que consideramos que es el mejor stent para
dicho procedimiento, teniendo en cuenta que posee como
caracteristicas un 70% de seccién cubierta, la cual previene
la fuga de bilis entre el conducto hepdtico izquierdo y el
estomago, lo que garantiza un diseio flexible que se adapta
en gran medida al trayecto curvo desde el estomago hasta
el conducto hepdtico izquierdo, y se adapta a algun grado
de movimiento. También tiene otra seccién descubierta
(30%) para evitar la obstruccién de las ramas laterales en
el conducto hepitico izquierdo y previene la migracion al
estomago, ademds de que posee un extremo ensanchado
antimigracion, el cual se coloca fuera de la pared del esto-
mago y evita la migracion hacia el conducto intrahepatico
izquierdo, como se evidencia en las Figuras 1,2 y 3.

CONCLUSION

La EUS-HGS se impone como la segunda técnica de elec-
cién después de la CPRE fallida y ante la alteracién de la
anatomia o imposibilidad de canulacién, es una técnica con
menos complicaciones y mortalidad que sus homélogas,
se dispone de un stent especial adaptado especificamente
ala anatomia a intervenir y por su ubicacién consideramos
que estd en menor riesgo de sobrecrecimiento tumoral que
si estuviera a nivel del colédoco; su utilidad aparenta tener
una buena adaptacion a la fisiologfa gastrointestinal y, en
nuestra serie, hasta ocho meses sin complicacién o necesi-
dad de recambio. El stent GIOBOR deberia ser, a nuestro
parecer, el de eleccién en este procedimiento por las carac-
teristicas descritas.

Tabla 1. Pacientes con tumores ubicados en la cabeza del pancreas con compromiso del colédoco

Sexo Tipo de patologia Ubicacion Tipo de estenosis Stent Complicaciones  Sobrevida a
previo los 3 meses
75 Femenino  Adenocarcinoma Cabeza del pancreas  Colédoco distal Si No Si
73 Femenino  Pseudotumor sélido  Cabeza y proceso Colédoco distal Si No Si
en pancreatitis uncinado del pancreas
cronica
56 Femenino  Adenocarcinoma Cabeza del pancreas  Tercio medio del Si No Si
colédoco y pancreatico
principal

Tabla elaborada por los autores.
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Figura 1. Distribucién del porcentaje cubierto y descubierto. Tomada de: TaeWoong Medical. [Internet]. Niti-S & ComVi
Biliary Stent. User’s Manual.

Figura 2. A. Imagen fluoroscopica de ubicacion del stent de hepaticogastrostomia. B. Representacion gréfica de su colocacion, en
la que se evidencia angulacién y adaptacion del GIOBOR. Fuente: archivo de los autores.
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INTRODUCCION

Oscar Ruiz-Morales 2

Resumen

Se trata del caso de un paciente con estenosis poscausticas que requirié manejo quirirgico y
cuya anastomosis se estenoso, por lo que requirio dilataciones con Savary, estricturoplastia
y terapia de inyeccion, sin éxito. Ante la recurrencia se decidié darle un entrenamiento para
que se hiciera autodilataciones, lo cual fue exitoso dado que le paciente pudo reasumir sus
actividades diarias. El reporte de caso muestra, ademas de las fotos, un video donde se
explica paso a paso los métodos que se usaron en el manejo del paciente.

Palabras clave
Causticos, estenosis, dilataciones, autodilataciones.

Abstract

We present the case of a patient with post-caustic stenoses who required surgical manage-
ment and whose anastomosis was narrowed, requiring dilations using Savary, strictureplasty,
and injection therapy without success. Given the recurrence, we decided to train him to do
self-dilatation, which was successful since the patient could resume his daily activities. In
addition to the photos, the case report provides a video explaining step-by-step the methods
used in managing the patient.

Keywords
Caustics, stenosis, dilations, self-dilatations.

terapéutico. Dentro de las opciones de tratamiento estin

las dilataciones endoscdpicas a repeticion, la inyeccion de

Las estenosis esofdgicas benignas por secuelas de radiote-
rapia, cirugias, ingestion de cdusticos o reseccién mucosa
endoscdpica son tratadas principalmente con dilatacio-
nes endoscépicas'. Sin embargo, del 30% al 40% de los
pacientes recurren a pesar de dilataciones rigurosas?. La
estenosis esofdgica refractaria (EEBR) se define como aque-
lla en la que no se logra mantener una patencia luminar a
pesar de S dilataciones"?). Las EEBR suelen ser un reto

corticoide o mitomicina C, la terapia incisional o la inser-
cién de stent temporal; sin embargo, estas terapias tienen
una eficacia limitada a largo plazo y plantean un desgaste
significativo para el paciente y para el sistema de salud®.
En un estudio se mencioné que el periodo libre de disfagia
en pacientes con EEBR tratados con dilataciones endoscé-
picas fue de 3 meses y 2,4 meses en los pacientes tratados
con stent esofégico™.
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CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente de 32 anos que presenta ingestion
accidental de cdusticos, lo cual lo lleva a una neumonitis
quimica y obstruccién completa del eséfago. Después de
una estancia de 2 semanas en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), se recuperé del cuadro agudo del cual salié
con una gastrostomia endoscépica. El paciente fue enviado
un mes después para hacer dilataciones. Cuando se hizo
la primera endoscopia de dilatacion, se observé una este-
nosis completa de la luz esofégica, por lo que se intentd
recanalizar por endoscopia digestiva y por endoscopia
retrograda a través de la gastrostomia, sin éxito (Figura 1).
Posteriormente, dado que no se logré la recanalizacion, el
paciente fue llevado a una esofagectomia con anastomosis
esofago-faringea con la formacion de un neoeséfago. Dado
que la estenosis era muy alta, el neoes6fago fue anastomo-
sado paralelo a la orofaringe. Después, la anastomosis pre-
sentd una estenosis posquirtrgica, por lo cual se hicieron
unos cortes radiados de la anastomosis (Figura 2).

Figura 1. Vista retrograda de estenosis completa esofégica. Archivo de
los autores.

El paciente recurrié nuevamente al mes con estenosis,
por lo cual se hizo un plan de dilataciones con dilatadores
de Savary (Figura 3), pero infortunadamente, cada 10 o
1S dias el paciente presentaba nuevamente estenosis. Se
intent6 el manejo con inyeccién de corticoides en los cua-
tro cuadrantes sin éxito, por lo que se colocé mitomicina
C instilada en el sitio de la estenosis sin éxito. Por lo ante-
rior, se decidi6 pasar a un plan de autodilataciones como
ultima alternativa dado que el paciente estaba requiriendo
sedacién cada 8 a 10 dias para hacer la endoscopia con
dilatacion. Primero, el paciente fue entrenado guiado por
endoscopia (Figura 4) y, luego, una vez el paciente estaba
entrenado, empez6 a hacerse autodilataciones interdiarias

92 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):91-93. https://doi.org/10.22516/25007440.1035

con un dilatador de Savary n.° 14 (Figura §), las cuales han
sido exitosas hasta la actualidad, y ya ha completado aproxi-
madamente 3 afios.

Figura 2. Estenosis de anastomosis esofago-faringea. Archivo de los
autores.

Figura 3. Dilataciones endoscépicas. Archivo de los autores.

DISCUSION

La autodilatacion esofdgica, en la cual el paciente aprende
a pasar un dilatador (p. ej,, dilatador de Maloney) a través
de la boca de una manera rutinaria, se ha descrito desde la
década de 1970©). Algunos estudios, principalmente retros-
pectivos, han demostrado el beneficio de dicha terapia para
el manejo de la EEBR, con una reduccién de la cantidad de
dilataciones endoscopicas de un promedio de 21,7 al afio
a solamente una dilatacién anual®. En un estudio con 52
pacientes con EEBR de la Clinica Mayo, la cantidad de dila-
taciones endoscopicas pasé de 9,5 (5-30) al afio a 0 (0-3)
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Figura S. Autodilatacion exitosa. Archivo de los autores.
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anuales, antes y después de las autodilataciones esofdgicas,
respectivamente (p < 0,0001), con mejoria de la disfagia
y un aumento en la probabilidad del retiro de sondas de
nutricién enteral®.

Nuestro reporte presenta un caso exitoso de las autodi-
lataciones para el manejo de las EEBR, y se muestran en
las Figuras 1-5 y en un video en YouTube (https://youtu.
be/94KkDmKgMsQ) paso a paso todas las técnicas que
se usaron para resolver la estenosis compleja y, finalmente,
las autodilataciones, en este caso con un dilatador n.° 14 de
Savary, para que sea puesto en préctica en la comunidad
médicay beneficie a pacientes seleccionados como este.

CONCLUSION

Aunque en la literatura se han descrito desde hace mucho
tiempo, los estudios son pequefios y principalmente
retrospectivos®. En conclusién, se puede decir que las
autodilataciones son una buena opcion terapéutica para el
manejo de los pacientes con EEBR con una alta eficacia y
pocos efectos adversos. Es necesario seleccionar adecua-
damente al paciente para obtener un resultado satisfacto-
rio con esta terapia.
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Resumen

Introduccién: el trauma de eso6fago resulta un reto porque puede pasar desapercibido. Estas lesiones se
asocian a una alta morbimortalidad por el alto riesgo de infecciones locales o sistémicas que evolucionan
a sepsis Y, finalmente, a la muerte. Objetivo: describir un caso de manejo endoscépico en una herida
causada por arma cortopunzante en el es6fago, la cual se corrigié con clips hemostaticos. Descripcion
del caso: paciente masculino de 28 afios sin antecedentes de importancia; remitido por una lesién pe-
netrante por arma cortopunzante en la region | del cuello a nivel de la horquilla esternal. Tuvo hallazgos
imagenoldgicos sugestivos de neumomediastino, por lo que se decidi6 intervenir por via endoscépica
con el plan inicial de colocacion de prétesis esofagica completamente recubierta. Sin embargo, dada
la localizacion de la lesion y otros factores de riesgo, se realizdé un manejo endoscépico con clips he-
mostaticos, cuya evolucion fue satisfactoria y el egreso del paciente se dio sin ninguna complicacion.
Conclusiones: la perforacion esofagica por trauma sigue siendo una situacion clinica que requiere un
alto indice de sospecha, por lo que se deben agotar todas las herramientas para un diagnéstico temprano
y evitar complicaciones sistémicas como la mediastinitis, dada la alta morbimortalidad a la que se asocia.
Asi mismo, cada paciente debe ser individualizado, segun su estabilidad hemodinamica, para poder
determinar la intervencién mas adecuada, con el fin de disminuir la estancia hospitalaria, y la endoscopia
es una excelente alternativa.

Palabras clave
Esdfago, trauma, endoscopias del sistema digestivo, clips.

Abstract

Introduction: Esophageal trauma is a challenge because it may go unnoticed. These injuries are as-
sociated with high morbidity and mortality due to the increased risk of local or systemic infections that
progress to sepsis and, finally, death. Objective: To describe a case of endoscopic management of a
sharp force injury in the esophagus, which was corrected with hemostatic clips. Case description: A
28-year-old male patient with no significant history was referred due to a penetrating injury caused by
a sharp weapon in region | of the neck at the sternal fork level. He had imaging findings suggestive of
pneumomediastinum, so we opted for an endoscopic intervention with the initial plan of placing a fully
covered esophageal prosthesis. However, given the location of the lesion and other risk factors, endos-
copic management with hemostatic clips was performed, the evolution of which was satisfactory, and the
patient was discharged without any complications. Conclusions: Esophageal perforation due to trauma
continues to be a clinical situation that requires a high index of suspicion, so all tools for early diagnosis
must be exhausted. Systemic complications such as mediastinitis must be avoided, given the high mor-
bidity and mortality with which it is associated. Besides, each patient must be individualized according
to their hemodynamic stability to determine the most appropriate intervention and reduce hospital stay.
Endoscopy is an excellent alternative.

Keywords
Esophagus, trauma, gastrointestinal endoscopies, clips.
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INTRODUCCION

El eséfago se encuentra ubicado por delante de la columna
vertebral a través del mediastino posterior y superior. Por
su localizacién tiende a ser rara la presentacién de lesiones
en el contexto de traumatismo; algunos autores describen
una incidencia alrededor del 10%(V. La gravedad es deter-
minada por el tipo de lesion, en la que se ven comprome-
tidas otras estructuras cercanas, tales como grandes vasos,
la via aérea y el corazén. La mortalidad es del 12% al 50%
en pacientes con algun tipo de fistula, valores que pueden
incrementarse cuando la entidad no es diagnosticada®?.

La caracterizacién del trauma de eséfago resulta un reto
dado que puede pasar desapercibido. Estas lesiones se ter-
minan asociando a una alta morbimortalidad cuando con-
taminan estructuras cercanas, y causan infecciones locales o
sistémicas en las que se incluye la mediastinitis, que puede
conducir a sepsis, evolucionar a choque y, finalmente, la
muerte. Otras complicaciones son la formacion de abscesos,
fistulas traqueoesofdgicas o eséfago-cutdneas, todas asocia-
das a un manejo quirtrgico complejo en etapa tardia®.

En todos los casos donde se sospeche una lesién esofa-
gica serd indicado iniciar antibioterapia y suspensién de
la via oral por el alto riesgo de mediastinitis; asi mismo, el
principal manejo serd la intervencion quirtrgica y las ayu-
das diagndsticas imagenoldgicas se usardn si el paciente no
cuenta con inestabilidad hemodindmica.

El trauma de esofago se debe considerar una urgencia
quirurgica; sin embargo, el abordaje solo se ha descrito a
través de pocos estudios retrospectivos y opiniones de
expertos. Entre las opciones terapéuticas se incluye la ciru-
gfa exploratoria y la endoscopia®®. Dado esto, se presenta el
caso clinico de manejo endoscépico exitoso de una herida
por arma cortopunzante en el eséfago tordcico.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 28 anos, trabajador
informal, sin antecedentes patoldgicos de importancia.
Ingreso6 al servicio de urgencias remitido de otro centro
hospitalario de menor complejidad, con un cuadro clinico
de dos horas de evolucion consistente en una herida en la
cara y el cuello por un arma cortopunzante con un poste-
rior sangrado profuso.

En la historia clinica del centro donde realizaron la pri-
mera atencién, realizaron un manejo inicial con lavado
y sutura de herida, fluidoterapia, manejo antibiético de
amplio espectro con clindamicina 600 mg y gentamicina
240 mg, ambas dosis intravenosas, y toxoide tetdnico en
dosis Gnica intramuscular.

El paciente ingres6 al centro de segundo nivel con signos
vitales dentro de los limites normales, presion arterial (PA):

120/70 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC): 60 latidos por
minuto (Ipm), saturacion parcial de oxigeno (SpO,): 95%,
sin dificultad respiratoria, palidez generalizada, peso: 75 kg,
talla: 173 cm e indice de masa corporal (IMC): 25,1 kg/m?.
En el examen fisico se evidenci6 una herida suturada en la
region I del cuello a nivel de la horquilla esternal de aproxi-
madamente 1 cm de longitud con apdsito sin sangrado
activo y herida en la regién temporal izquierda cubierta
con aposito con estigmas de sangrado antiguo, leve edema
y equimosis peripalpebral. No hubo otros hallazgos positi-
vos al examen, ni enfisema subcutdneo palpable.

Se procedi6 a realizar en una segunda institucién una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA), en la que se
hallé una herida lineal en espejo de 1y 2 cm de longitud a
25 cm de la arcada dentaria, con hematoma extrinseco peri-
lesional, sin evidencia clara de solucion de continuidad,
linea Z y pinza diafragmatica al mismo nivel, sin erosiones,
por lo que el diagnéstico principal fue una herida de esé-
fago en el tercio superior (Figura 1) sin complicaciones, y
se continud la suspension de la via oral.

r : Al
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Figura 1. Heridas lineales en espejo de 1y 2 cm de longitud. Imagen
cortesfa Dr. Edgardo Sdnchez Gamboa.

La radiografia de térax no fue concluyente, por lo que
se solicitaron una tomografia de cuello con contraste, que
report6 la presencia de aire en el espacio perivertebral,
carotideo, visceral, retrofaringeo con extensién al torax y
cervical posterior (Figura 2), y una tomografia de térax
con contraste que confirmé el diagnéstico de neumome-
diastino por la presencia de imagen hipodensa en el rango
de aire, el cual provenia del cuello y se continuaba por el
espacio visceral y prevertebral, ademés de comprometer
el mediastino (Figura 3). Se realiz6 una junta médica en
la que se decidié realizar una nueva EVDA para intentar la
colocacidn de prétesis metélica autoexpandible totalmente
recubierta con el fin de evitar una mediastinitis.

Durante la esofagoscopia, se identificaron heridas lineales
en espejo de 1y 2 cm de longitud a 25 cm de la arcada den-
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taria con bordes bien delimitados, se hicieron avanzar clips
endoscdpicos y afrontaron heridas traumaticas, cada una con
dos clips endoscépicos (Figura 4). Se introdujo una sonda de
nutricién nasogdstrica bajo guia endoscépica. No se colocd
una protesis esofigica totalmente recubierta, dada la proximi-
dad al musculo cricofaringeo y al alto riesgo de migracién.

Figura 2. Tomografia de cuello con contraste con presencia de aire en el
espacio perivertebral, asociado a edema adyacente. Imagen cortesia Dr.
Edgardo Sanchez Gamboa.

Figura 3. Tomografia de torax con contraste con neumomediastino por
presencia de imagen hipodensa en el rango de aire en el espacio visceral
y prevertebral. Imagen cortesia Dr. Edgardo Sanchez Gamboa.

Figura 4. Heridas lineales en espejo con doble clip endoscépico, heridas
traumdticas afrontadas. Imagen cortesia Dr. Edgardo Sanchez Gamboa.
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En el séptimo dia posoperatorio, se indic6é un esofago-
grama para definir conductas posquirtdrgicas y se report6
un adecuado paso del medio de contraste a través del esd-
fago sin dificultad hasta el estémago, sin evidencia de fistula
traqueoesofégica (Figura §). Se le indicé una nueva EVDA
debido a su dificultad para la deglucion.

| &
4

€
Figura §. Esofagograma con un adecuado paso del medio de contraste a
través del eséfago. Imagen cortesia Dr. Edgardo Sinchez Gamboa.

adlied

En la tercera EVDA se encontr6 una herida en el eséfago
proximal en proceso de cicatrizacién. Posteriormente, el
paciente tuvo una evolucion sin complicaciones y sin nin-
guna dificultad parala deglucién, porlo que se le dio egreso.

DISCUSION

La lesion traumatica del eséfago se describe como una
situacion clinica asociada a una alta tasa de mortalidad,
razén por la cual la clave de su manejo es la identificacién
oportunay la intervencién temprana‘®. Los pacientes con
inestabilidad hemodindmica deben ser intervenidos qui-
rirgicamente para la exploracion y, en los pacientes esta-
bles, puede iniciarse el diagnéstico con imagenes como la
radiografia de térax simple, que tiene utilidad para identi-
ficar aire libre en el mediastino”), aunque en nuestro caso
clinico la radiografia de térax no fue concluyente. Por tal
motivo, se realizaron estudios complementarios como la
EVDA, que tiene una sensibilidad del 100% para descar-
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tar lesiones™; sin embargo, durante la intervencién solo
se identificé una herida lineal en espejo. En ninguna de las
doslesiones fue clarala presencia de solucién de continui-
dad y no se sospechd de aire en el mediastino, por lo que
el manejo con suspensién de la via oral podria ser lo mas
indicado. A través de estudios diagnoésticos complemen-
tarios con tomografia de torax y de cuello con contraste,
se logré identificar neumomediastino. En la literatura se
ha descrito que los estudios tomogréficos pueden utili-
zarse como modalidad de imagen para reconocer trauma
esofégico y complicacién local relacionada®, como el que
se describe.

La intervencién va desde el tratamiento conservador
como suspension de la via oral, antibioterapia de amplio
espectro y controles radioldgicos hasta técnicas quirdr-
gicas como la esofagectomia. En medio de estos extre-
mos de manejo conservador y quirtrgico, se encuentra
el tratamiento minimamente invasivo a través de técnicas
endoscopicas, las cuales se reservan para pacientes sin
complicaciones locales ni sistémicas y estables hemodina-
micamente!?). En este caso de estudio, el paciente nunca
presenté inestabilidad hemodindmica, signos de respuesta
inflamatoria o deterioro clinico; por tanto, se considerd
la posibilidad de manejo endoscépico con colocacién de
protesis esofdgica totalmente recubierta como medida
terapéutica, pero se descartd por el riesgo de broncoaspi-
racién e intolerancia del dispositivo dada la proximidad al
musculo cricofaringeo y el alto riesgo de migracién, que
sigue siendo la principal complicacién de este tipo de trata-
miento, evidente hasta en el 34% de los pacientes con uso
de protesis completamente recubierta‘?.

Con base en la estabilidad clinica del paciente, la loca-
lizacién de las dos heridas esofégicas, el tipo lineal de las
mismas con bordes claros y con el fin de evitar otras com-
plicaciones, se decidié colocar clips endoscédpicos con
afrontamiento de las heridas traumadticas. Esta técnica
poco se ha descrito en el tratamiento de la perforacién
esofdgica, se han hecho informes de casos en los que se
utilizaron over-the-scope clip (OTSC) y clips hemostati-
cos, con una efectividad de hasta el 100% en la reparacién
de la pérdida de la continuidad en casos de perforacién
esofdgica en pacientes que se sometieron a una miotomia
endoscopica peroral (POEM)"?. En comparacién con
nuestro estudio, en el que se utilizaron clips hemostaticos
convencionales para el cierre de la perforacién esofdgica,
es escasa la literatura, a pesar de que en los ultimos afios se
han estado implementando técnicas menos invasivas para
reparaciones del tracto gastroesofdgico; esto sigue siendo
controvertido dado el hecho de que no se ha implemen-
tado como una técnica estandarizada el uso de clips y

sigue siendo la primera eleccién la colocacion de protesis
totalmente recubiertas!?).

Es importante aclarar que la Sociedad Europea de
Endoscopia avala el uso de clips para el cierre de perfora-
ciones de hasta 2 cm*. Nuestro estudio cumple con los
requisitos para realizar dicha intervencioén, que se consi-
dera un adecuado manejo en pacientes con estabilidad
hemodindmica. Ademads, se ha reportado un caso exitoso
de correccion de fistula esofigica con clips endoscopicos
en un paciente con trauma de eséfago por cuerpo extrafio,
el cual después de la correccién se le realizé un control
en el que se observé la resolucién completa de la fuga'?.
Esto reafirma que el uso de clips endoscédpicos puede ser
utilizado ante un caso de urgencia como alternativa para el
manejo de las perforaciones esofdgicas trauméticas.

CONCLUSION

La endoscopia digestiva permite un abordaje terapéutico
minimamente invasivo, que logra una disminucién de la
estancia hospitalaria, de las incapacidades laborales, del
riesgo de complicaciones sistémicas como la mediastinitis
y del dolor relacionado con procedimientos quirtrgicos
mads invasivos. Actualmente existen diferentes técnicas para
el manejo de trauma esofdgico dependiendo del estado
hemodindmico del paciente, de la localizacién, de la forma
y del tamano de la herida, por lo que el tratamiento para
cada paciente debe ser individualizado.
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Resumen

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad inflamatoria inmunomediada la cual requiere para su diag-
nostico la integracién de anomalias histologicas, hallazgos de laboratorio caracteristicos, positividad de autoan-
ticuerpos y exclusion de otras enfermedades hepaticas. Se presenta el caso de una paciente femenina de 28
afios con un cuadro de ictericia generalizada de una semana de evolucion asociado a dolor abdominal difuso e
intermitente. Las pruebas hepaticas revelaron lesion hepatocelular (factor R= 17,6) con transaminasemia grave
(aspartato-aminotransferasa [AST]: 1,502 UI/L, alanina-aminotransferasa [ALT]: 2,029 UI/L) e hiperbilirrubinemia
conjugada (bilirrubina sérica total: 10,9 mg/dL, bilirrubina directa: 8,50 mg/dL). Las pruebas serolégicas para
virus hepatotropos fueron negativas, asi como los autoanticuerpos para hepatitis autoinmune. La biopsia hepa-
tica percutanea reveld hallazgos compatibles de hepatitis autoinmune. Se calcul6 el puntaje revisado del Grupo
Internacional de Hepatitis Autoinmune (IAIHG) de 1999 pretratamiento, en el que se obtuvo un puntaje de 16,
por lo que se diagnosticd como HAI grave definitiva. La paciente fue manejada con esteroides orales y se obtuvo
una mejoria clinica y bioquimica, por lo que fue egresada a los siete dias de hospitalizacion, sin eventualidades.
Mantener un alto indice de sospecha de HAI, a pesar de la negatividad inicial de los autoanticuerpos, y comple-
mentar el abordaje diagnéstico con biopsia hepatica percutanea permite el diagndstico y tratamiento oportuno
de este grupo de pacientes, de modo que se previene la progresion a cirrosis avanzada y sus complicaciones.

Palabras clave
Hepatitis autoinmune seronegativa, biopsia hepatica, autoanticuerpos, transaminasemia, lesién hepatocelular.

Abstract

Autoimmune hepatitis (AIH) is an immune-mediated inflammatory disease that requires the integration of
histological abnormalities, characteristic laboratory findings, autoantibody positivity, and exclusion of other
liver diseases for diagnosis. The case of a 28-year-old female patient with a week-long history of generalized
jaundice associated with diffuse and intermittent abdominal pain is presented. Liver tests revealed hepatoce-
llular injury (R factor = 17.6) with severe transaminitis (aspartate aminotransferase [AST]: 1.502 IU/L, alanine
aminotransferase [ALT]: 2.029 IU/L) and conjugated hyperbilirubinemia (total serum bilirubin: 10.9 mg/dL,
direct bilirubin: 8.50 mg/dL). Serological tests for hepatotropic viruses were negative, as were autoantibodies
for autoimmune hepatitis. Percutaneous liver biopsy revealed findings compatible with autoimmune hepatitis.
The revised 1999 International Autoimmune Hepatitis Group (IAIHG) score was calculated pretreatment, re-
sulting in a score of 16, thus diagnosing it as definitive severe AlH. The patient was treated with oral steroids,
obtaining clinical and biochemical improvement, so she was discharged after seven days of hospitalization
without incidents. Maintaining a high index of suspicion for AlH, despite the initial negativity of autoantibodies,
and complementing the diagnostic approach with percutaneous liver biopsy allow the timely diagnosis and
treatment of this group of patients, thus preventing progression to advanced cirrhosis and its complications.

Keywords
Seronegative autoimmune hepatitis, liver biopsy, autoantibodies, transaminitis, hepatocellular injury.
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INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad infla-
matoria inmunomediada y sin elementos diagnésticos dis-
tintivos, la cual requiere la presencia de anomalias histold-
gicas, hallazgos de laboratorio caracteristicos, positividad de
autoanticuerposy exclusion de otras enfermedades hepaticas
como hepatitis viral, enfermedades hereditarias, metabdlicas
y colestdsicas, entre otras("?. Multiples factores contribuyen
ala duda diagnéstica en HAI: su amplio espectro de presen-
taciones, ausencia de caracteristicas patognomonicas y varia-
bilidad en la respuesta al tratamiento®.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 28 aios
de edad, la cual niega antecedentes patoldgicos personales,
uso de medicamentos o hepatotdxicos, historia de con-
sumo de alcohol u otros habitos tdxicos, sin antecedentes
familiares patolégicos de enfermedades autoinmunes; con
un cuadro de ictericia cutdnea, mucosas y escleras de una
semana de evolucidn, asociado a dolor abdominal difuso
e intermitente. Acudié a urgencias debido a la persistencia
de ictericia y aparicién de prurito generalizado. Al ingreso,
se observé con signos vitales normales, y en la exploracién
fisica tenia ictericia generalizada y dolor abdominal a la pal-

pacion profunda del cuadrante superior derecho, el resto
del examen fisico resulté sin alteraciones.

Se solicitaron exdmenes iniciales de laboratorio que no
revelaron anormalidades, ademas de las descritas en la Tabla
1. Se calcul6 el factor R (Férmula: ALT del paciente/limite
superior normal de ALT | fosfatasa alcalina del paciente/
limite superior normal de fosfatasa alcalina) para evaluar el
patrén predominante de alteracién de las pruebas hepaticas
y se obtuvo un resultado de 17,6, sugerente de lesién hepé-
tica de tipo hepatocelular (el factor R > S define lesién hepa-
tocelular, < 2: lesién colestdsica, y de 2-S: patrén mixto)®.
El examen general de orina (EGO) reporté urobilinégeno
positivo. Los marcadores inflamatorios procalcitonina y pro-
tefna C-reactiva (PCR) fueron negativos.

Se realiz6 un ultrasonido abdominal, el cual concluyo:
higado de forma y tamano normales, sin alteraciones en la
vesicula biliar o conductos biliares; en el Doppler color, los
vasos intrahepaticos mostraron captacion normal. Se envi6
un panel de virus hepatotropos: anti-HVA IgM, antigeno de
superficie del VHB (HbsAg), ELISA Anti-VHC, anticuerpo
antiantigeno central del VHB (anti-HBc) IGM y anti-VHE
IgM, que resultaron negativos; asi como un panel de virus
no hepatotropos negativo (virus del herpes, varicela zéster,
citomegalovirus, Epstein-Barr, todos inmunoglobulina G
[IgG] e inmunoglobulina M [IgM] negativos), y una prueba
ripida de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) de

Tabla 1. Pruebas hepéticas antes y después del inicio de la terapia con esteroides orales

Laboratorios Inicial Al inicio de la

terapia

BST (mg/dL) 10,90 15,70

BD (mg/dL) 8,50 11,80

Bl (mg/dL) 2,40 39

AST (UIIL) 1,502,0 997

ALT (UIL) 2,029,0 1840,0

FA (UIIL) 115 138

INR 1,6 1,68

GGT (UIL) 276

Albmina (g/dL) 4,0

Globulinas (g/dL) 5,1

I9G (mg/dL) 4316,1

Dia3dela Dia7dela 4 semanas de la 12 semanas de
terapia terapia terapia la terapia

9,80 2,90 0,50 0,7
8,10 2,50 0,40 04
1,70 0,40 0,10 03
275 191 25 27
681 73,1 50 30
135 183,0 115 112
1,17 1,09 1,0 1,1

8 NR

4,1 NR

1091,5

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; BD: bilirrubina directa; BI: bilirrubina indirecta; BST: bilirrubina sérica total; FA:
fosfatasa alcalina; GGT: y-glutamil transferasa; IgG: inmunoglobulina G; INR: indice internacional normalizado; NR: no reportado. Tabla elaborada

por los autores.

100 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):99-104. https://doi.org/10.22516/25007440.1044

Reporte de caso



cuarta generaciéon no reactiva. Se enviaron autoanticuer-
pos para hepatitis autoinmune: anticuerpos antinucleares
(ANA), anticuerpos antimtsculo liso (ASMA), anticuerpos
microsomales de higado y rifién (anti-LKM1), anticuerpos
anticitosol hepético (anti-LC1) y anticuerpos frente al anti-
geno soluble hepitico (anti-SLA) negativos. Se indicé una
cuantificacién de IgG en valores de 4316,1 mg/dL (valor de
referencia: 600-1600 mg/dL).

Se solicit6 la toma de biopsia hepdatica percutdnea con
hallazgos histolégicos compatibles con HAI (Figura 1):
infiltrado linfoplasmocitario portal y periportal (activi-
dad de interfase), afectacion lobulillar y necrosis hepética,
necrosis pericentral, sin lesién ductal y con tincién tricré-
mica de Masson que no revel6 depdsito de coligeno. Se
calcul6 el puntaje revisado del Grupo Internacional de
Hepatitis Autoinmune (IATHG) de 1999 pretratamiento’,

w. .'\

i ‘%ﬂ\“

Figura 1. A. *: actividad de interfase. Flechas: hepatocitos de aspecto regenerativo (tincién hematoxilina/eosina [H/E]: 20x).
B. *: necroinflamacién moderada (grado 2) a nivel del lobulillo, flecha: infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario (tincién H/E:
20x). C. *: inflamacién y necrosis en torno a una vena central. Necrosis de interfase centrolobulillar (grado 1). D. Tincién
tricrémica de Masson, 20x sin depésito de coldgeno, estadio 0. Actividad grado I. D. Preservacion de membranas basales de
conductos biliares
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y se obtuvieron 16 puntos en dicha escala, por lo que se
diagnosticé como HAI definitiva.

Se inicié el tratamiento de induccién segun las recomen-
daciones de la guia clinica de la Asociacién Estadounidense
para el estudio de Enfermedades Hepaticas (AASLD)®,
con prednisona en dosis de 60 mg/dia, y se obtuvo una
adecuada respuesta clinica y bioquimica, con normaliza-
cién del indice internacional normalizado (INR) y reduc-
cion de los niveles de transaminasemia al tercer dia de la
terapia con esteroides. La paciente egreso a los siete dias de
hospitalizacion y se agregaron 50 mg de azatioprina a las 2
semanas de tratamiento. En el seguimiento a los tres meses,
se encontraba asintomadtica y en remisién bioquimica con
pruebas hepaticas y valores de IgG normales (Tabla 1).

DISCUSION

La HAI es una enfermedad que ocurre globalmente en
todas las etnias y edades con una distribucién bimodal:
un pico entre los 10 y 18 anos y otro entre la cuarta y la
sexta décadas de la vida, y predomina en el sexo femenino,
en una relacién de 3:1. La incidencia estimada varia a nivel
mundial, desde 0,67 hasta 3 casos por 100 000 personas-
afio®”), En una cohorte retrospectiva colombiana recien-
temente publicada, el 80% de los pacientes fueron mujeres,
con una mediana de edad de 49 afios®.

Los mecanismos fisiopatoldgicos precisos que condu-
cen al desarrollo de autoinmunidad hepética son elusivos;
se plantea un origen multifactorial que incluye fendéme-
nos genéticos y epigenéticos, mecanismos de regulacién
autoinmune aberrantes y desencadenantes ambientales”.
La pérdida de la autotolerancia a los autoantigenos hepa-
ticos inicia la respuesta inmunoldgica, los linfocitos T
regulatorios (Tregs) son incapaces de prevenir la respuesta
inmunitaria a autoantigenos frente a desencadenantes
ambientales tales como infecciones virales o xenobiéticos.
Posteriormente, las células presentadoras de antigenos
(CPA) presentan péptidos autoantigénicos a receptores
a/B de células T (TCR) en células Th CD4* inexpertas.
La secrecién de citocinas especificas induce la produccion
de autoanticuerpos por células B, el desarrollo de células B
reguladoras (Breg), la activacién de macréfagos y la cito-
toxicidad patogénica mediada por células T, 17 CD4". La
generacion de infiltrados inflamatorios de células efectoras
que causan citotoxicidad periportal y lobular conduce a
destruccién necroinflamatoria de los hepatocitos, lo que
resulta en la activacion de células estrelladas periportales,
las cuales amplifican la respuesta inmunitaria local y causan
fibrosis portal progresiva que culmina en cirrosis en ausen-
cia de terapia inmunosupresora‘®”.

La ausencia de caracteristicas patognomonicas hace que
el diagndstico sea desafiante y de exclusion. El espectro de
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manifestaciones clinicas es variable y difiere de acuerdo
con la raza, desde la ausencia de signos y sintomas de
enfermedad hepitica hasta formas graves de hepatitis®”.
Aproximadamente, un 25%-75% de los pacientes se pre-
sentan con un inicio agudo (< 30 dfas). La insuficiencia
hepética aguda ocurre en un 3%-6% de los pacientes®. La
mayoria se presenta después del desarrollo de sintomas
crénicos inespecificos (fatiga, malestar y artralgias). El
examen fisico puede ser normal, ocasionalmente aparecen
hepatomegalia, esplenomegalia dolorosa y, cuando se desa-
rrolla cirrosis franca, se pueden encontrar signos clinicos
de hepatopatia crénica: eritema palmar, telangiectasias,
ginecomastia, entre otros*®7).

Los autoanticuerpos son de utilidad diagndstica
durante la presentacion aguda de HAI®. Los ANA se
detectan en el 80%, los ASMA en el 63% y los anti-LKM 1
en un 3%. 49% de los pacientes tienen ANA, ASMA o
anti-LKM1 como hallazgos serolégicos aislados, y 51%
tendran multiples anticuerpos. Los ANA son no detecta-
bles o se encuentran en titulos bajos en un 30%-40% de
los pacientes!”). Los niveles séricos de IgG son normales
en el 25%-39% 7.

Los autoanticuerpos circulantes se encuentran ausentes
en promedio en un 10% de los pacientes!'?). La preva-
lencia reportada de seronegatividad es variable segtn la
region geografica y la naturaleza de los estudios: En una
cohorte china de 167 pacientes, el 10,2% eran seronegati-
vos!%; en un estudio de 278 pacientes en Medellin, el 8,6%
se presentd con seronegatividad'¥; mientras que en un
estudio europeo de 126 pacientes con hepatitis criptogé-
nica, el 34% fue categorizado como HAI seronegativa por
el puntaje diagnéstico del IATHG!'). La seronegatividad
podria resultar de la incapacidad para detectar los comple-
jos antigeno-anticuerpo por los ensayos actuales, la pre-
sencia de solo anticuerpos para los cuales no hay pruebas
disponibles comercialmente, o fluctuaciones en los niveles
de los mismos('?). Los pacientes con HAI seronegativa sue-
len presentarse mas frecuentemente como HAI grave en
comparacién con HAI seropositiva (50% frente a 20,3%),
presuntamente por la disfuncién inmunitaria inducida por
insuficiencia hepdtica; sin embargo, la respuesta al trata-
miento suele ser similar('®).

La biopsia hepdtica en HAI es necesaria y obligatoria
para confirmar el diagnéstico, determinar la gravedad y el
grado de actividad inflamatoria, asi como para excluir otras
enfermedades. La hepatitis de interfase es el elemento dis-
tintivo en HAI De acuerdo con los criterios simplificados
del IATHG del 2008, la presencia de hepatitis de interfase,
aun en ausencia de los otros elementos tipicos, estd en
acuerdo con el diagnéstico de HAI, y se acompana de infil-
tracién plasmocitaria en el 66%, emperipolesis en el 65% y
hepatitis lobular en el 47%(¢171%),
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Se han propuesto escalas diagnodsticas para asistir y
estandarizar el proceso diagnéstico de HAT; la primera de
las mismas fue introducida por el IAIHG en 19931, se
revis6 en 1999¢) y en el 2008 se publicé el puntaje simpli-
ficado®). La escala de 1993 resultaba compleja y, ademds
de los pardmetros clinicos, bioquimicos, histolégicos y
genéticos, también evaluaba la respuesta al tratamiento'?.
El puntaje revisado de 1999 atin se consideraba demasiado
complejo y fall6 al realizar la diferenciacién entre HAI y los
sindromes colestasicos®").

El puntaje simplificado se propone como una herra-
mienta préctica y facil de usar en la clinica, que requiere
solo cuatro variables: autoanticuerpos, hipergammaglo-
bulinemia, histologia y exclusién de hepatitis viral®®. Los
puntajes simplificado y revisado tienen precision diagnds-
tica similar en pacientes con elementos tipicos de HAI;
sin embargo, el puntaje simplificado puede no ser aplica-
ble para casos de HAI con elementos atipicos o serone-
gativa, por lo que se recomienda aplicar en dichos casos
el puntaje revisado de 1999223, Asimismo, este parece
ser superior en el diagndstico de HAI de inicio agudo con
presentacién grave(®.

REFERENCIAS

CONCLUSIONES

Los casos de HAI son relativamente infrecuentes en la prac-
tica clinica y constituyen un reto diagnéstico que requiere
integrar elementos clinicos, paraclinicos e histopatoldgicos
compatibles. El uso de escalas diagnosticas, tales como la
escala revisada del IATHG o la escala simplificada, facilita la
estandarizacién durante el proceso diagndstico. La terapia
Optima con corticosteroides e inmunosupresores permite
la remisién de la inflamacién hepatica y la regresiéon de la
fibrosis hepética; por tanto, previene la progresién a cirro-
sis avanzada y sus complicaciones.

Fuentes de financiacion

Este trabajo no ha recibido ninguna financiacién para su
elaboracién.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de interés.

1. Komori A. Recent updates on the management of autoim-
mune hepatitis. Clin Mol Hepatol. 2021;27(1):58-69.
https://doi.org/10.3350/cmh.2020.0189

2. European Association for the Study of the Liver. EASL
Clinical Practice Guidelines: Autoimmune hepati-
tis. ] Hepatol. 2015;63(4):971-1004. https://doi.
org/10.1016/jjhep.2015.06.030

3. Rahim MN, Miquel R, Heneghan MA. Approach to the
patient with acute severe autoimmune hepatitis. JHEP
Reports. 2020;2(6):100149. https://doi.org/10.1016/j.
jhepr.2020.100149

4. Kwo PY, Cohen SM, Lim JK. ACG clinical guideline: eva-
luation of abnormal liver chemistries. Am ] Gastroenterol.
2017;112(1):18-35. https://doi.org/10.1038/
ajg.2016.517

S. Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, Bianchi L, Burroughs AK,
Cancado EL, et al. International Autoimmune Hepatitis
Group Report: review of criteria for diagnosis of autoim-
mune hepatitis. ] Hepatol. 1999;31(5):929-38. https://doi.
org/10.1016/S0168-8278(99)80297-9

6. Mack CL, Adams D, Assis DN, Kerkar N, Manns MP,
Mayo MJ, et al. Diagnosis and management of autoimmune
hepatitis in adults and children: 2019 practice guidance and
guidelines from the American Association for the Study of
Liver Diseases. Hepatology. 2020;72(2):671-722. https://
doi.org/10.1002/hep.31065

7. Mieli-Vergani G, Vergani D, Czaja AJ, Manns MP, Krawitt
EL, Vierling JM, et al. Autoimmune hepatitis. Nat Rev
Dis Primers. 2018;4:18017. https://doi.org/10.1038/
nrdp.2018.17

8. Diaz Ramirez GS, Jimenez Rivera DF, Escobar DM,
Vargas Potes CJ, Rojas Rodriguez CA, Rojas Rojas N.
E.Caracterizacion de pacientes con diagnéstico de hepatitis
autoinmune en un hospital de cuarto nivel de Cali, 2014-
2020. Revista. colomb. Gastroenterol.. 2023;38(1):2-11.
https://doi.org/10.22516/25007440.907

9. Muratori L, Lohse AW, Lenzi M. Diagnosis and manage-
ment of autoimmune hepatitis. BMJ. 2023;380:e070201.
https://doi.org/10.1136/bm;j-2022-070201

10. Wang QX Jiang WJ, Miao Q, Xiao X, Zhang HY, Huang
SS, et al. Clinical and histological features of autoantibody-
negative autoimmune hepatitis in Chinese patients: a single
center experience. ] Dig Dis. 2013;14(4):175-80. https://
doi.org/10.1111/1751-2980.12022

11. Wang Q, Yang F, Miao Q, Krawitt EL, Gershwin ME, Ma X.
The clinical phenotypes of autoimmune hepatitis: A com-
prehensive review. ] Autoimmun. 2016;66:98-107. https://
doi.org/10.1016/j,jaut.2015.10.006

12. Krawitt EL. Autoimmune hepatitis. N Engl ] Med.
2006;354(1):54-66. https://doi.org/10.1056/
NEJMra050408

Hepatitis autoinmune seronegativa: reporte de un caso 103



13.

14.

1S.

16.

17.

18.

104

Bhumi SA, Wu GY. Seronegative Autoimmune Hepatitis.
J Clin Trans] Hepatol. 2023;11(2):459-465. https://doi.
org/10.14218/JCTH.2022.00235

Diaz-Ramirez GS, Marin-Zuluaga JI, Donado-G6émez JH,

Munoz-Maya O, Santos-Sanchez O, Restrepo-Gutiérrez JC.

Caracterizacion de los pacientes con hepatitis autoinmune
de un hospital universitario, Medellin-Colombia: estudio
de cohorte. Gastroenterol Hepatol. 2018;41(2):87-96.
https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2017.09.003
Heringlake S, Schiitte A, Flemming P, Schmiegel

W, Manns MP, Tillmann HL. Presumed cryptoge-

nic liver disease in Germany: High prevalence of
autoantibody-negative autoimmune hepatitis, low
prevalence of NASH, no evidence for occult viral etio-
logy. Z Gastroenterol. 2009;47(5):417-23. https://doi.
org/10.1055/5-0028-1109146

Sonthalia N, Rathi P, Jain S, Surude R, Mohite A, Pawar

S, etal. Seronegative autoimmune hepatitis presents with
more severe disease but has similar outcomes as compared
to seropositive patients. J Clin Exp Hepatol. 2016;6:S81-
S2. https://doi.org/10.1016/j.jceh.2016.06.135

Beer A, Dienes HP. Autoimmune hepatitis-is histology
conclusive? Ann Transl Med. 2021;9(8):733. https://doi.
org/10.21037/atm-20-5084

Covelli C, Sacchi D, Sarcognato S, Cazzagon N, Grillo

F, Baciorri F, Fanni D, Cacciatore M, Maffeis V, Guido

Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):99-104. https://doi.org/10.22516/25007440.1044

M. Pathology of autoimmune hepatitis. Pathologica.
2021;113(3):185-193. https://doi.org/10.32074/1591-
951X-241

19. Johnson PJ, McFarlane IG. Meeting report: International

20.

21.

22.

23.

Autoimmune Hepatitis Group. Hepatology.
1993;18(4):998-100S. https://doi.org/10.1002/
hep.1840180435

Hennes EM, Zeniya M, Czaja AJ, Parés A, Dalekos GN,
Krawitt EL, et al. Simplified criteria for the diagnosis of
autoimmune hepatitis. Hepatology. 2008;48(1):169-76.
https://doi.org/10.1002/hep.22322

Kaya M, Angulo P, Lindor KD. Overlap of autoim-
mune hepatitis and primary sclerosing cholangitis: an
evaluation of a modified scoring system. ] Hepatol.
2000;33(4):537-42. https://doi.org/10.1034/j.1600-
0641.2000.033004537.x

Sherigar JM, Yavgeniy A, Guss D, Ngo N,

Mohanty S. Seronegative Autoimmune Hepatitis

A Clinically Challenging Difficult Diagnosis.

Case Rep Med. 2017;2017:3516234. https://doi.
org/10.1155/2017/3516234

Vierling JM. Autoimmune Hepatitis and Overlap
Syndromes: Diagnosis and Management. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2015;13(12):2088-108. https://
doi.org/10.1016/j.cgh.2015.08.012

Reporte de caso



https://doi.org/10.22516/25007440.1074

Reporte de caso

Quiste de colédoco Todani | en una paciente adulta:
caso clinico y revision de la literatura

Todani Type | Common Bile Duct Cyst in an Adult Patient: Clinical Case and

Literature Review

Marco Antonio Medina-Ortega,'

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Medina-Ortega MA, Vallejo-Vallecilla G, Gomez-
Mosquera AV. Quiste de colédoco Todani | en una
paciente adulta: caso clinico y revision de la literatura.
Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):105-111.
https://doi.org/10.22516/25007440.1074

Médico Cirujano General, Clinica La Estancia en
Popayan. Fellow gastroenterologia, Universidad de
Cartagena. Cartagena, Colombia.

Médico, Cirujano Hepatobiliar, Hospital Universitario
San José de Popayan, Clinica La Estancia.
Departamento de Ciencias Quirdrgicas, Universidad
del Cauca. Popayan, Colombia.

Estudiante de Medicina, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad del Cauca. Popayéan, Colombia.

*Correspondencia: Marco Antonio Medina-Ortega.
mmedinao@unicartagena.edu.co

Fecha recibido: ~ 28/04/2023
Fecha aceptado: 05/06/2023

INTRODUCCION
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Resumen

Los quistes de via biliar se caracterizan por la dilatacion de los conductos biliares intrahepéticos o ex-
trahepaticos. Es una patologia congénita poco frecuente, diagnosticada principalmente en nifios. La
presentacion clinica en adultos suele ser inespecifica, pero importante debido a su riesgo aumentado
de desarrollar carcinoma. Se presenta el caso de una paciente de 37 afios que consulta por dolor en
epigastrio irradiado al hipocondrio derecho, asociado a emesis y coluria. La ecografia hepatobiliar resultd
normal, pero debido al riesgo de coledocolitiasis se realizo una colangiopancreatografia por resonancia
magnética en la que se evidenci6 una dilatacién quistica del colédoco proximal de aproximadamente 2
cm, clasificada como Todani tipo I. Los quistes de via biliar se han asociado a varias complicaciones, y
el colangiocarcinoma es la més importante. La probabilidad de malignizacién es mayor en adultos y en
los quistes Todani tipo I.

Palabras clave
Quiste del colédoco, conducto del colédoco, dolor abdominal, anastomosis en Y de Roux, informes de
€asos.

Abstract

Bile duct cysts are characterized by intrahepatic or extrahepatic bile duct dilation. It is a rare congenital
pathology, diagnosed mainly in children. The clinical manifestation in adults is usually nonspecific but es-
sential due to their increased risk of developing carcinoma. We present the case of a 37-year-old female
patient who consulted for pain in the epigastrium radiating to the right hypochondrium, associated with
emesis and choluria. The hepatobiliary ultrasound was normal, but due to the risk of choledocholithiasis, a
magnetic resonance cholangiopancreatography was performed, revealing a cystic dilation of the proximal
common bile duct of approximately 2 cm, classified as Todani type I. Bile duct cysts have been associated
with several complications, and cholangiocarcinoma is the most important. The probability of malignancy
is higher in adults and Todani type | cysts.

Keywords
Common bile duct cyst, common bile duct, abdominal pain, Roux-en-Y anastomosis, case reports.

o extrahepdticos. Representa el 1% de las enfermedades

Los quistes de la via biliar, también conocidos como quistes
de colédoco, son una patologia congénita que se presenta
como la dilatacién de los conductos biliares intrahepaticos

benignas de la via biliar y se ha estimado una incidencia que
varfa de 1 en 100.000 a 150.000 en poblaciones occidenta-
les y de hasta 1 en 1000 en algunas poblaciones asiaticas"?,
con una prevalencia mayor en mujeres®. La mayoria de los
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quistes de colédoco se diagnostican en ninos y alrededor
del 25% de los casos en adultos”; sin embargo, su presen-
tacién en adultos se ha ido incrementando®®*).

La etiologia del quiste de colédoco permanece incierta,
aunque la hipdtesis mas aceptada es la propuesta por
Babbitt en 1969, que se fundamenta en la unién ané-
mala del conducto pancredtico y el colédoco, haciendo que
se conecten a 1,5-4 cm del esfinter de Oddi, creando un
“conducto comun” que comunica el jugo pancredtico y la
bilis; la diferencia de presiones da como resultado el desa-
rrollo de reflujo pancreatobiliar. La posterior activacion de
enzimas pancredticas genera inflamacion y adelgazamiento
de las paredes del colédoco, lo que lleva a la dilatacién del
mismo; a favor de esto, se ha reportado un nivel de ami-
lasa en la bilis mayor en los pacientes con quiste de colé-
doco en comparacién con pacientes sanos®®. La teoria de
Babbitt explica el 50%-80% de los casos, ya que no todos
los pacientes que presentan este conducto comun largo
tienen quiste de colédoco; asi mismo, pacientes diagnosti-
cados con quiste de colédoco no presentan este conducto
comtn?. Otras teorfas sugieren la ausencia de células gan-
glionares, disfuncién del esfinter de Oddi y pared débil del
conducto biliar("?).

En 1959, Alonso-Lej" clasificé los quistes de colédoco;
posteriormente, Todani y colaboradores"” modificaron
esta clasificacion a la que es actualmente la més utilizada.
Se definen cinco tipos de quiste de colédoco segun el lugar
y forma (Tabla 1)(%). La presentacién clinica difiere segin
el grupo etario.

Se han reportado diagndsticos prenatales por ultrasonido,
a una edad gestacional promedio de 20 semanas!'”). La
triada clésica de dolor, masa en hipocondrio derecho e icte-
ricia estd presente principalmente en nifios!'¥, pero diver-
sos estudios demuestran que su prevalencia es baja'*2?).
En adultos, la presentacién suele ser vaga e inespecifica, y el
dolor abdominal es el sintoma mds comtn??, pero cuando
los sintomas son mds especificos, suelen estar relacionados
con sus complicaciones (colangitis y pancreatitis) V.
Ningtn pardmetro de laboratorio es diagnéstico, aunque
puede encontrarse hiperamilasemia, elevacion de bilirrubina
directa y total, aminotransferasas y fosfatasa alcalina®*?.

El diagnéstico de quiste de la via biliar se basa en la
dilatacién de la via biliar luego de descartar otras causas
(neoplasia, célculo)®. La ecografia es generalmente el
primer estudio imagenoldgico, es muy 1til en la deteccién
de estructuras quisticas, especialmente en nifios con una
sensibilidad del 719%-97%!"232), y la tomografia compu-
tarizada es ttil para mostrar la continuidad del quiste con el
arbol biliar, sus relaciones y presencia de malignidad®®; en
cambio, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) ha sido reemplazada en gran medida por la colan-

106 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):105-111. https://doi.org/10.22516/25007440.1074

giopancreatograffa por resonancia magnética (CPRM),
aunque todavia es Gtil como herramienta para el diagnos-
tico de coledococele®?”?®. La CPRM puede delinear con
exactitud la patologfa anatémica (incluida la unién pan-
creatobiliar anémala) y detectar calculos ductales y tumor;
es considerada como el pardmetro de referencia, ademds de
que no conlleva los riesgos de la CPRE®%3),

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 37 afios de edad, con
antecedente quirtrgico de histerectomia y tres hospitaliza-
ciones por dolor en el epigastrio con ecografia normal que
se interpreté como enfermedad dcido-péptica. Actualmente
consulté por dolor en el epigastrio irradiado a la regién
dorsolumbar tipo urente, intensidad 8/10, multiples epi-
sodios de emesis alimentaria y biliosa, intolerancia a la via
oral y coluria. En el examen fisico no se observo abdomen
agudo. Los exdmenes de laboratorio evidenciaron proteina
C-reactiva (PCR) positiva, bilirrubina total: 3,16 mg/dL,
bilirrubina directa: 2,90 mg/dL, fosfatasa alcalina: 175 U/L,
alanina-aminotransferasa (ALT): 300,7 U/L, aspartato-
aminotransferasa (AST): 248,2 U/L y uroandlisis con bili-
rrubina de 1 mg/dL sin otras alteraciones.

Se solicit6 una ecografia abdominal que reporté vesicula
biliar con pequeiios litos en su interior; via biliar intra- y
extrahepiética de calibre normal y colédoco de 4,5 mm.
Debido al riesgo de coledocolitiasis se solicité una CPRM,
que mostro la vesicula de tamafio normal y sin célculos;
dilatacién quistica del colédoco proximal de aproximada-
mente 2 cm por debajo de la bifurcacién de los conductos
hepaticos sin extension a la ampolla de véter, sin cdlculos en
el conducto colédoco, y la via biliar intrahepdtica sin dilata-
cién (Figura 1).

Sele diagnosticé quiste de colédoco y el tratamiento con-
sistio en la reseccién del quiste y derivacion biliodigestiva
tipo hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux (Figura 2).

Durante la intervencion quirtrgica se encontré la vesicula
distendida, conducto cistico de 3 mm, dilatacién quistica del
colédoco de S x4 cm con cuello proximal a S mm de la bifur-
cacién de los conductos hepéticos y cuello distal retroduode-
nal con paredes gruesas firmemente adherido a la vena porta
(Figura 3). Se enviaron dos muestras a patologfa: del quiste
coledociano y de la vesicula biliar (Figura 4).

RESULTADOS

La cirugia se desarroll6 sin eventos adversos y el posopera-
torio no tuvo complicaciones. Quince dias después asistid
a control con un reporte de patologia que inform¢ colecis-
titis aguda y quiste del colédoco sin malignidad.
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Tabla 1. Clasificacién de Todani para los quistes de colédoco y su frecuencia

Tipo

IVA IVB

Tabla elaborada por los autores.

DISCUSION

El diagnéstico de quiste de colédoco en adultos es cada
vez mas frecuente(*?*%), En el caso presentado se rea-
liz6 el diagnostico definitivo mediante CPRM, dado que
los resultados de la ecografia no eran concluyentes; sin
embargo, la clinica y resultados de laboratorio eran suges-
tivos de colestasis, por lo cual se decidi6 tomar una imagen
con mayor rendimiento. Aunque la ecografia es la imagen

Descripcion Frecuencia
Dilatacion solamente del conducto biliar extrahepatico 80%-90%
- |A: quistico
- IB: sacular
- IC: Fusiforme
Diverticulo 2%
Coledococele que afecta la porcion intraduodenal del 4%-5%
colédoco
Dilatacion de conductos intra- y extrahepaticos 10%

- IVA: quistes intra- y extrahepaticos
- IVB: mltiples quistes extrahepéticos

Dilatacion sacular solo del arbol biliar intrahepatico Raro
(enfermedad de Caroli)

mas utilizada por su bajo costo y accesibilidad, no siempre
logra identificar los quistes de colédoco porque presenta
una sensibilidad que varia entre un 71% y un 97%, en com-
paracién con la CPRM, cuya tasa de deteccion para los
quistes de colédoco es del 96% a 100%**). El diagnéstico
y tratamiento precoz de los quistes de colédoco es muy
importante dado el alto riesgo de complicaciones en este
grupo etario, como ictericia obstructiva, coledocolitiasis
sintomadtica, pancreatitis, cirrosis biliar secundaria y colan-
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Figura 1. Colangiopancreatograffa por resonancia magnética (corte coronal). La flecha verde sefiala el quiste del colédoco. Figura propiedad de los

autores.

Figura 2. Hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Figura propiedad
de los autores.

giocarcinoma, y esta tiltima es la mas importante"*'3?. Se
ha reportado que el riesgo de malignidad es de aproxima-
damente 10%-30%%*>*"); asi mismo, este riesgo aumenta
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Figura 3. Estructuras anatémicas. 1. Confluencia de los conductos
hepdticos. 2. Vena porta. 3. Arteria hepatica derecha que sale de la arteria
mesentérica superior. Figura propiedad de los autores.

con la edad, pues es del 0,7% en la primera década de vida
y mds del 10% después de la segunda década, y se ha repor-
tado malignidad en més de la mitad de pacientes con quiste
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Figura 4. Pieza patoldgica de quiste de colédoco. Figura propiedad de
los autores.

de colédoco mayores de 60 afios!"??). Otro factor de riesgo
para malignidad es el tipo de quiste; pues tiene mayor inci-
dencia el tipo I (68%), seguido del tipo IV (219%) 1433,
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CONCLUSIONES

Los quistes de la via biliar representan un reto diagnos-
tico debido a la inespecificidad de los signos y sintomas.
La ecografia representa una imagen costo-efectiva para el
diagnostico de quistes de la via biliar; sin embargo, como se
evidenci6 en el caso presentado, un resultado negativo no
descarta la enfermedad, y por esta razén es fundamental la
realizacién de CPRM, que es el pardmetro de referencia para
el diagnostico de quistes del colédoco, ademds de descartar
litiasis y neoplasias. La reseccion del quiste es el tratamiento
de eleccién debido al alto riesgo de malignizacién.
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INTRODUCCION

Resumen
La leptospirosis es una infeccion sistémica zoonética, transmitida a través de la piel, mucosas o ingesta
de agua contaminada por espiroquetas patdgenas del género Leptospira en mamiferos y roedores in-
fectados. Se presenta con sintomatologia inespecifica de aparicion aguda asociada a dolor abdominal,
hemorragia subconjuntival e ictericia, que suele tener una resolucion completa en la mayoria de los
pacientes; sin embargo, en menor porcentaje puede progresar causando complicaciones sistémicas gra-
ves, con alto riesgo de mortalidad principalmente por nefropatia aguda, disfuncion hepatica asociada a
ictericia y hemorragias, llamada sindrome de Weil o fiebre icterohemorragica.

Se presenta una serie de casos de pacientes que cursaron con sindrome biliar obstructivo como
principal manifestacion de infeccion grave por leptospirosis.

Palabras clave
Enfermedad de Weil, leptospirosis, coledocolitiasis.

Abstract
Leptospirosis is a systemic zoonotic infection transmitted through the skin, mucous membranes, or in-
gestion of water contaminated with pathogenic spirochetes of the genus Leptospira in infected mammals
and rodents. It appears with nonspecific symptoms of acute onset associated with abdominal pain, sub-
conjunctival hemorrhage, and jaundice, which usually has complete resolution in the majority of patients.
However, in a lower percentage, it can progress, causing severe systemic complications, with a high risk
of mortality mainly due to acute kidney failure, liver dysfunction associated with jaundice, and hemorrha-
ges, called Weil syndrome or icterohemorrhagic fever.

We present a series of cases of patients with biliary obstruction as the primary manifestation of severe
leptospirosis.

Keywords
Weil's disease, leptospirosis, choledocholithiasis.

cién, provenientes de mamiferos y roedores infectados, que

La infeccion por leptospiras en humanos es transmitida por
contacto directo con mucosas y, en mejor porcentaje, con
la piel, y de manera indirecta por ingesta de aguas contami-
nadas por las espiroquetas patdgenas causantes de la infec-

12

son principalmente perros, bovinos y roedores, razén por
la que tiende a presentarse en personas en condiciones de
pobreza y con alto riesgo de exposicion laboral, como gran-
jeros, agricultores, ganaderos y quienes se dedican a labores
relacionadas con limpieza de alcantarillados".
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Su sintomatologia inespecifica dificulta y retrasa su
diagndstico, pero suele tener manifestaciones gripales e
incluso alteraciones neurolédgicas e hiperemia conjuntival,
condicién que suele resolverse en el 90% de los pacientes.
En menor porcentaje, genera complicaciones graves como
nefropatia aguda, disfuncién hepdtica y hemorragias, pre-
sentaciéon denominada sindrome de Weil, la cual cursa con
altos indices de mortalidad.

Se presenta una serie de casos de tres pacientes que cur-
saron con sindrome biliar obstructivo como manifestacion
principal de la enfermedad de Weil.

REPORTES DE CASO

Caso 1

Se trata de una paciente femenina de 42 anos de edad con
antecedente de cirrosis alcohdlica, que se dedica a trabajar
como vendedora ambulante cerca a cafierias. Consulté por
un cuadro de ocho dias de evolucién de dolor poliarticular,
ictericia y alteraciones neuroldgicas correspondientes a
paraparesias y cefaleas de alta intensidad, asociadas a taqui-
cardia y dolor en el hemiabdomen superior con hepatoes-
plenomegalia palpable, sin signos de irritacion peritoneal.

En los laboratorios de ingreso se realizé un hemograma
con hemoglobina: 9 g/dL, leucocitos: 12 430, neutréfilos:
90,8%, plaquetas: 21 000 pL, creatinina: 1,2 mg/dL, TGP:
90 U/L, TGO: 74 U/L e hiperbilirrubinemia dada por
bilirrubina total: 29 mg/dL a expensas de la bilirrubina
directa: 18 mg/dL; también se realiz6 una ecografia de
abdomen que result6 sugestiva de colelitiasis y coledocoli-
tiasis sin colecistitis, por lo que se realiz6 una colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con extrac-
cién de célculo en el colédoco distal y, dada la mejoria de la
sintomatologfa, se le dio el egreso hospitalario.

Catorce dias después la paciente consulta nuevamente por
un cuadro de mialgias, encefalopatia e ictericia, por lo que
se le realiz6 una nueva ecografia de abdomen con evidencia
de la via biliar intra- y extrahepatica levemente dilatadas, con
una alta probabilidad de coledocolitiasis con requerimiento
de CPRE, el cual es rechazado por la paciente.

Teniendo en cuenta la ocupacién laboral de la paciente,
estd condicionada a un alto factor de exposicion asociado
con un cuadro clinico de sindrome biliar obstructivo reci-
divante. Por esta razon, se interconsulté con infectologia,
quienes sospecharon de una posible infeccién por leptospi-
rosis, por lo que se solicité inmunoglobulina M (IgM) para
leptospira, que resulté positiva. No obstante, durante su
estancia cursé con lesion renal aguda con creatinina: 3,01
mg/dL nitrégeno ureico sanguineo (BUN): 74,2 m/dL,
dolor abdominal y hemorragias, por lo que se realizé una
endoscopia de vias digestivas altas con hallazgos de gastro-

patia aguda. Dada su inestabilidad hemodindmica, se llevo
alaparotomia exploratoria de urgencia, en la que se hizo un
hallazgo de 4000 mL de liquido cetrino en cavidad e higado
de aspecto cirrético con multiples néddulos en su interior,
sin otros hallazgos patolégicos quirtrgicos, pero por la per-
sistencia de su inestabilidad hemodinamica, falleci6 en el
posoperatorio inmediato.

Caso 2

Se trata de un paciente masculino de 39 anos, migrante,
con antecedente de colelitiasis, que se dedica a ser comer-
ciante de viveres, quien consulté por un cuadro clinico
de siete dias de evolucién de dolor abdominal asociado a
deposiciones diarreicas, emesis y picos febriles.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente inestable
e ictérico con dolor a la palpacién abdominal en el hipo-
condrio derecho, sin signos de irritacién peritoneal. En los
laboratorios de ingreso se registraron leucocitos: 15 200,
neutréfilos: 89%, plaquetas: 25 000 pL, lesion renal aguda
dada por creatinina: 2,5 mg/dL BUN: 60,8 m/dL, TGP: 84
U/L TGO: 70 U/L e hiperbilirrubinemia con bilirrubina
total: 25 mg/dL a expensas de la bilirrubina directa: 10
mg/dL. Adicionalmente, en la ecografia abdominal hubo
hallazgos sugestivos de colelitiasis y colecistitis aguda,
aunque con probabilidad intermedia de coledocolitiasis.
Posteriormente, el paciente cursé con choque séptico de
origen biliar, por lo que se inicié el soporte vasopresor,
soporte hidrico y antibioticoterapia en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), y se programé para una terapia de
reemplazo renal.

Bajo sospecha de colangitis, se llevé a una CPRE con
reporte de dilatacion de la via biliar en 7 mm sin imédgenes
de célculos en su interior y abundante barro biliar sin defec-
tos de llenado. Posteriormente, el paciente presenté mejo-
ria de cuadro infeccioso y se indicé la realizacién de una
colecistectomia laparoscdpica con probabilidad de colan-
giografia intraoperatoria o exploracion de la via biliar por la
sospecha de calculo residual en via biliar. Se intentd realizar
la canulacién del conducto cistico con una sonda Nélaton
sin éxito, por lo que se realizé la conversion a laparotomia y
se practico una colecistectomia fundocistica y la canulacién
exitosa del conducto cistico sin obtencién de pus.

Sin embargo, el paciente persistié con leucocitosis e
hiperbilirrubinemia mixta, por lo que se interrogé nue-
vamente para descartar otras etiologias y este informé
que antes del inicio de los sintomas ingiri6 alimentos que
describié como “con olor a rata”, por lo que se solicitaron
anticuerpos para leptospira, que resultaron positivos. El
paciente fue valorado por infectologia, quienes indicaron
manejo antibi6tico con ceftriaxona 2 g/dia por siete dias,
y respondi6 con una adecuada evolucién y posterior reso-
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lucién de la hiperbilirrubinemia. Completd el cubrimiento
antibidtico y se le dio egreso hospitalario.

Caso 3

Se trata de un paciente masculino de 41 anos de edad, sin
antecedentes de base, que labora como agricultor. Consulté
por un cuadro cinico de cinco dias de dolor poliarticular,
emesis, cefalea y dolor abdominal.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente estable,
con dolor abdominal a la palpacién en el hemiabdomen
superior derecho, sin signos de irritacion peritoneal. En el
hemograma se registré hemoglobina: 10,7 g/dL, leucoci-
tos: 28 540, neutréfilos: 90,8%, plaquetas: 21 000 pL, crea-
tinina: 3,41 mg/dL, BUN: 67,8 m/dL, TGO: 82,6 U/L,
TGP: 105,9 U/L, bilirrubina total: 41,36 mg/dL y bilirru-
bina directa: 34,2 mg/dL.

Ante el deterioro de su estado general, fue trasladado y
manejado en la UCI, donde se realiz6 una ecografia de abdo-
men total con evidencia de colelitiasis, colecistitis aguda y
coledocolitiasis; por lo que se consider6 una sepsis de foco
abdominal por colangitis con clasificacién Tokio III.

Se realiz6 una laparotomia exploratoria con colecistecto-
mia y exploracion de la via biliar con tubo en T y drenaje
de Jackson-Pratt, y en los hallazgos quirtrgicos se observo
liquido ascitico escaso, vesicula biliar edematosa y colelitiasis
sin colecistitis ni litos en la via biliar, y en la colangiografia
intraoperatoria tampoco se identificaron defectos de llenado.

Dada la inestabilidad y el cuadro clinico no claro, se
iniciaron estudios para detectar etiologias infecciosas,
entre las que se descartaron el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), sfilis, hepatitis B, hepatitis C y citomegalo-
virus. El paciente cursaba con alteracién en los tiempos de
coagulacién y persistencia de la trombocitopenia asociada
a la presencia de sangrado en el drenaje testigo, por lo que
requirié una nueva revision quirurgica en la que se realiz6
una ligadura del ligamento hepatoduodenal.

Se recibi6 el reporte de IgM para leptospira, que resultd
positivo, por lo que se inici6 el manejo con antibidtico diri-
gido (ceftriaxona 2 g/dia por siete dias), que resulté en una
mejoria de su cuadro y posteriormente se le dio el egreso
hospitalario.

DISCUSION

La leptospirosis es una enfermedad zoondtica que puede
presentarse en zonas urbanas y rurales por la infeccion de
espiroquetas del género Leptospira, que afecta a mamife-
ros y roedores® en brotes epidémicos o estacionales®. Se
transmite a partir del contacto con la piel, mucosas o fluidos
de animales contaminados, o indirectamente a través de la
ingesta con agua contaminada por animales infectados®.
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Se asocia a condiciones de bajos ingresos, deficiencia sani-
taria, trabajos en alcantarillas y actividades agricolas(".

Cursa con una sintomatologia inespecifica dependiente
de factores como el tropismo del agente causal, estadio de
la enfermedad y condiciones generales del paciente, que
puede cursar de manera leve o anictérica en un 90% de los
casos con una sintomatologfa inespecifica similar a la de
muchas otras enfermedades febriles y fiebres hemorragi-
cas, dengue o infecciones bacterianas®), que en su mayoria
logra tener una resolucién espontdnea completa®, y en
menor porcentaje, la forma ictérica, sufusiéon conjuntival
y lesién renal aguda”, que suele tener repercusiones mas
graves, y también se puede presentar como sindrome de
Weil o fiebre icterohemorragica, caracterizada por su grave-
dad y altos indices de mortalidad®.

Esta ictericia ocurre como resultado de la hiperbilirrubi-
nemia y elevacion de transaminasas, nefropatia aguda dada
por proteinuria, azoemia, piuria, hematuria, anuria y hemo-
rragias®®, que se manifiesta con hemoptisis, hematoquecia,
hematuria y lesiones purpuricas, principalmente. Aunque
la ictericia, que es secundaria a la disfuncién hepatocelular,
es una manifestacion frecuente de esta infeccion, la genera-
cién de un sindrome biliar obstructivo a partir de la misma
es sumamente infrecuente.

En los pacientes confirmados con infeccién o bajo sos-
pecha de leptospirosis o sindrome de Weil se deben eva-
luar los posibles escenarios con base en su estado general.
Primer escenario: si se considera que el paciente se encuen-
tra clinicamente estable, cursa con sintomatologia leve o
anictérica de la enfermedad y no tiene ninguna comorbili-
dad, se recomienda dar manejo antibidtico con doxiciclina
por siete dias de manera ambulatoria con un seguimiento
estricto de sintomas. Segundo escenario: si se considera
que el paciente esta clinicamente inestable o cursa con icte-
ricia generalizada, oliguria, hematuria y signos de dificultad
respiratoria, se recomienda ingresar al paciente a hospi-
talizacién y solicitar un hemograma completo, proteina
C-reactiva, pruebas de funcién renal, pruebas de funcién
hepdtica y control estricto de liquidos eliminados e iniciar
el cubrimiento antimicrobiano con ceftriaxona intravenosa
por siete dias y reanimacion hidrica guiada por metas. Para
los pacientes en estado critico se recomienda el manejo en
dependencias de UCI®).

El diagnéstico de la infeccién por leptospira usualmente
se realiza con pruebas serolégicas y por aislamiento™!?.
La prueba seroldgica de referencia es la microaglutinacién
vista con un microscopio de campo oscuro, en el que los
anticuerpos de los sueros de los pacientes aglutinan leptos-
piras vivas de una bateria de serovariedades de referencia
representantes de los principales serogrupos patégenos,
y se considera positivo por la seroconversién o un incre-
mento de cuatro veces o més en el titulo de anticuerpos de
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la muestra de la fase convaleciente, en comparacién con los
titulos de la muestra de la fase aguda‘®!?.

Otros métodos serologicos incluyen la deteccion de IgM
por enzimunoanalisis de adsorcién (ELISA), generalmente
negativo los cinco primeros dias de la enfermedad. Esta
prueba es generalmente positiva antes de la microaglutina-
cion en los primeros cuatro dias posteriores al inicio de los
sintomas(®!?).

En el primer caso, la paciente tenia una exposicion a roe-
dores, cursé con sintomatologia inespecifica y sindrome
biliar obstructivo, y se le realizo la extraccién de mdltiples
célculos en el colédoco distal por CPRE con coledocolitia-
sis; sin embargo, se le diagnostico leptospirosis cuando ya
cursaba con lesion renal aguda y hemorragia de vias diges-
tivas, y sumado a su inestabilidad hemodindmica fallecio.
Este desenlace fue opuesto al del segundo y tercer paciente,
quienes de manera similar cursaron con sintomatologia
inespecifica, lesion renal aguda, sindrome biliar obstructivo
con requerimiento de manejo endoscépico y quirtrgico,
pero sin mejoria de sintomas, y en quienes gracias a rein-
terrogacion sobre factores exposicionales y la realizacién
de estudios de extension se diagnosticaron con leptospiro-
sis y recibieron un tratamiento antibiético dirigido en un
tiempo oportuno con una posterior evolucion satisfactoria.

En el tercer caso presentado, el paciente es procedente del
drea rural de un municipio en el departamento de Caldas,
de ocupacion agricultor e ingresé por una clinica de males-
tar general, astenia, adinamia, cefalea y dolor abdominal,
con hallazgos imagenolégicos que apoyaban el diagnéstico
de colecistitis aguda con un alto riesgo para coledocolitia-
sis; ante la inestabilidad hemodindmica y criterios de sepsis
fue intervenido quirurgicamente con una colecistectomia
y exploracion de la via biliar en la que se descarté colangi-
tis, por lo cual fue llevado a la UCI para darle el manejo de
soporte y reanimacion; se ampliaron los estudios paraclini-
cos que llevaron al diagnéstico de leptospirosis, por lo que
se inicié el manejo antibidtico dirigido por el servicio de
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infectologfa, lo que resolvié la insuficiencia ventilatoria y
renal, con adecuada evolucién del paciente.

Actualmente no existen casos reportados en Colombia
con leptospirosis causante de sindrome biliar obstructivo.
Los reportes encontrados describen la presentacion de
leptospirosis leve y grave en diferentes regiones. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en América
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En Colombia se han realizado varios estudios y reportes
de infeccion por leptospira. El primero fue realizado en el
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mento del Quindio (2005-2006) resulté con 4 presuntas
muertes por sindrome de Weil.

CONCLUSIONES

La sintomatologia generada por la leptospirosis es ines-
pecifica y varfa dependiendo el estadio de la enfermedad
en que se encuentre el paciente. En estadios avanzados,
como el sindrome de Weil, un sindrome biliar obstructivo
es sumamente infrecuente, en el que existen muy pocos
casos reportados en la literatura y en Colombia, lo que la
convierte en un reto diagnostico para el gastroenterélogo y
cirujano general.

Conflictos de interés

No hay ningun conflicto de interés.

1. Instituto Nacional de Salud. Médulo técnico para leptospi-
rosis [Internet]. INS [consultado el 22 de agosto de 2021].
Disponible en: https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/
Lineamientos/Pro_Leptospirosis.pdf

2. Vinetz JM. Leptospirosis. Curr Opin Infect Dis.
2001;14(5):527-38.
https://doi.org/10.1097/00001432-200110000-00005

3. Alfaro Mora R. Leptospirosis en Costa Rica. Técnicas diag-
nésticas y su tratamiento. Rev Enf Emerg. 2017;16(1):23-29.

4. Wang S, Stobart Gallagher MA, Dunn N. Leptospirosis.
[Updated 2021 Aug 11]. In: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441858/

S.  Rajapakse S. Leptospirosis: clinical aspects. Clin Med
(Lond). 2022;22(1):14-17.
https://doi.org/10.7861/clinmed.2021-0784

6. Wagenaar JFP, Goris MGA. Leptospirosis. En: Kasper DL,
Loscalzo J, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL

Sindrome biliar obstructivo como manifestacion atipica de la enfermedad de Weil: una serie de casos 115



10.

116

(editores). Harrison principios de la medicina interna. Vol.
2. 192 edicién. México: McGraw-Hill; 2016. p. 1140-11435.
Haake DA, Levett PN. Leptospirosis in humans. Curr Top
Microbiol Immunol. 2015;387:65-97.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-45059-8 5

Garrido R, Castillo L, Hernandez G, Abarca J, Montes

JM, Monsalve V, et al. Systemic leptospirosis as a cause

of multiple organ failure. Report of a case. Rev Med Chil.
1996;124(3):359-62.

Farrar EW. Especies de Leptospira (Leptospirosis). En:
Mandell G; Gordon R; Bennett J (editores). Enfermedades
Infecciosas: principios y préctica. 4. edicion. Elsevier;
1995. p. 2396-2400.

Sanchez Vallejo G, Gémez Marin JE, Quintero Alvarez L,
Castano Cotrina MC. Caracteristicas clinicas y epidemio-

Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):112-116. https://doi.org/10.22516/25007440.1080

11.

12.

13.

légicas de la leptospirosis en el departamento del Quindio,
2005-2006. Infectio. 2008;12(2):325-31.

Levett PN. Leptospirosis. Clin Microbiol 2001;14(2):296-
326.

https://doi.org/10.1128/CMR.14.2.296-326.2001
Bharti AR, Nally JE, Ricaldi JN, Matthias MA, Diaz MM,
Lovett MA, et al. Leptospirosis: a zoonotic disease of
global importance. Lancet Infect Dis. 2003;3(12):757-71.
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(03)00830-2
Romero C, Falconar A. Leptospira spp. Y leptospi-

rosis humana. Salud Uninorte. Barranquilla (Col).
2016;32(1):123-143.
https://doi.org/10.14482/sun.32.1.8479

Reporte de caso



Tipo de articulos. La Revista Colombiana de Gastroe-

nterologia publica los siguientes tipos de manuscritos:

« Editoriales: siempre a cargo del Editor o por solicitud
expresa del Comité Editorial. Opinidén de un experto
sobre alguna temdtica de interés, las tendencias cientifi-
cas, de investigacion o el estado del arte de algtin tema
de gastroenterologia o uno de los articulos contenidos
en el namero especifico de la RCG. Los Editoriales y
las notas editoriales no son sometidos a evaluacién por
pares externos.

« Trabajos originales: informes cientificos de los resul-
tados de investigaciones clinicas originales. Este tipo
de trabajos son sometidos a evaluacién por dos pares
externos. Extension mdxima del resumen: 250 palabras.
Maximo de palabras para el manuscrito: 6.000. Maximo
ndmero de referencias: 60

« Revisiones sistematicas de la literatura y metaana-
lisis: revisiones sistemdticas de la literatura o metaana-
lisis en un tema especifico. No se aceptan revisiones
narrativas. Estos trabajos son sometidos a la evaluacion
de dos pares externos. Extensiéon mdxima del resumen
250 palabras, médximo de palabras para el manuscrito:
6.000 y maximo nimero de referencias: 80.

o Revisiones de tema: Solicitadas directamente por el
Comité Editorial a personas expertas en el tema o como
soporte de un caso clinico interesante.

o DPresentaciones de casos: trabajos destinados a descri-
bir uno o més casos que el autor considere de interés
especial. Deben acompanarse de una revisién breve de
laliteratura pertinente. Este tipo de articulos es sometido
al menos a la evaluacién de un par externo. Extension
maxima del resumen: 250 palabras. Maximo de palabras
para el manuscrito: 3.500. Referencias: méximo 40

Revista Colombiana
de Gastroenterologia

Directrices para autores

+ Seccion del residente: En esta seccion los residentes
del drea de la gastroenterologia o cualquiera de sus
dreas afines, pueden someter de manera abierta articu-
los originales o de revision realizados solos 0 en compa-
fifa de sus profesores. Estos articulos serdn sometidos a
proceso de revision por pares externos.

 Cartas al editor: comentarios breves sobre algtin trabajo
publicado enla Revista Colombiana de Gastroenterologia.
La decisién sobre la publicacion de las cartas recibidas
queda a discrecién del Comité Editorial.

La Revista Colombiana de Gastroenterologia recibe articu-
los cientificos que deben ajustarse a las siguientes normas de
edicion, cuyo incumplimiento serd causal de rechazo.

1. Los trabajos presentados como colaboracién a la Revista
Colombiana de Gastroenterologia deben ser inéditos. No
se aceptardn trabajos que hayan sido publicados previa-
mente. Los autores no deben enviar trabajos que reproduz-
can de forma parcial o sustancial textos que hayan publi-
cado anteriormente, aunque haya sido en otros idiomas. El
proceso de revisién contempla el uso de herramientas de
deteccién de plagio.

2. Autores: Los nombres de los autores y el orden en que
aparecerdn deben ser cuidadosamente revisados antes
de presentar los trabajos, para que queden registrados de
forma correcta en el sitio web. Cambios de adicién, supre-
sién o reordenacion de los autores deben ser hechos antes
de que el trabajo sea aceptado y solo si este cambio es
aprobado por el Editor de la revista. No se realizardn cam-
bios después de que el manuscrito haya sido aceptado. La
informacién de los autores debe ser ingresada Ginicamente



a través del sitio web, no en el archivo del articulo a evaluar.

Todos los autores deben indicar su cédigo ORCID, para

ayudar a identificar al autor de forma univoca. El nombre

del archivo, su contenido y materiales complementarios

(figuras) deben omitir cualquier referencia a la identidad

de sus autores o a su afiliaciéon. Todos los autores deben

ingresar en el sitio web su afiliacién vigente.

o Autorfa: Tal como se establece en los Requisitos
Uniformes, para ser considerado como autor de un
trabajo es indispensable haber realizado contribucio-
nes sustanciales a: a) la concepcién y el disefio o la
adquisicion de los datos e informacidn, o al andlisis e
interpretacién de los datos; b) la planeacién del arti-
culo o la revisién de contenido intelectual importante;
c) la aprobacién final de la versién que va a ser publi-
cada. Los autores deben cumplir todas las condiciones
mencionadas. La “autoria por cortesia” es inaceptable.
El aporte de muestras o el reclutamiento de pacientes,
por ejemplo, aunque esenciales para la investigacion, no
constituyen por si mismos autoria y una mencion en los
agradecimientos es suficiente para este tipo de contri-
bucidén. Los autores deben especificar su participacion
en la elaboracién del articulo.

3. El archivo con el contenido escrito del trabajo deberd
enviarse en formato texto (doc o docx), en idioma espafiol,
a través del sitio: www.revistagastrocol.com. Los trabajos
deberan tener una extension minima de 3.000 y méxima de
6.000 palabras.

Se debe incluir titulo, resumen y palabras claves traduci-
das al inglés.

El formato del texto sera:
« Una sola columna, tamafo carta.
« Mirgenes de 2,5 cm. con interlineado doble
« Numeracion en la esquina inferior derecha
« Texto: fuente Verdana, tamafo 12, parrafo justificado.

4. El titulo y subtitulo en conjunto no deberan excederlas 15
palabras; debe ser conciso pero informativo sobre el conte-
nido central de la publicacién y traer su traduccién al inglés.
El resumen (que no excederd de150 palabras en el caso de
restimenes no estructurados ni de 250 los estructurados)
debe estructurarse incluyendo los objetivos del estudio, los
materiales y métodos empleados, los resultados principales
y las conclusiones mds importantes. No emplee abreviaturas
no estandarizadas. Los Editores podran modificar la redac-
cién del resumen entregado por los autores. A continuacién
del resumen deben proporcionarse e identificarse como
tales, de 3 a S palabras claves en espanol e inglés. Utilice
para este propdsito 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 direccion electrénica: http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm. Estas palabras clave seran uti-
lizadas para fines de indizacién del trabajo. En esta seccién
omita citar referencias bibliogréficas.

S. Estructura: Los articulos de investigacién deben contar con:
a. Introduccién y presentacion del estudio

b. Metodologia (Materiales y métodos)

c. Resultados

d. Discusiéon y Conclusiones

e. Agradecimientos, conflicto de intereses y financiacién
f. Referencias bibliograficas.

Otro tipo de articulos tales como Articulos de Revision,
casos clinicos y editoriales pueden tener otros formatos,
que deberdn ser aprobados por los Editores.

a. Introduccién. Resuma el estudio y exprese claramente
su proposito. Cuando sea pertinente, haga explicita la
hipotesis cuya validez pretendié comprobar. No revise
extensamente el tema y cite solo las referencias bibliogrd-
ficas que sean estrictamente concernientes a su estudio.

b. Materiales y métodos. Describala seleccion de los suje-
tos estudiados: pacientes o animales de experimenta-
cidn, érganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos con-
troles. Identifique los métodos, instrumentos o aparatos
y procedimientos empleados, con la precisién adecuada
para permitir a otros observadores que reproduzcan sus
resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y
de uso frecuente (incluso métodos estadisticos), limitese
a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando
los métodos han sido publicados, pero no son bien
conocidos, proporcione las referencias y agregue una
breve descripcion. Si los métodos son nuevos o aplico
modificaciones a métodos establecidos, describalas con
precision, justifique su empleo y enuncie sus limitacio-
nes. Cuando se hayan efectuado experimentos en seres
humanos, explicite silos procedimientos empleados res-
petaron las normas éticas propuestas por la Declaracién
de Helsinki (modificada en 2005) y si fueron revisados y
aprobados por un comité ad hoc de la institucidon en que
se efectud el estudio. Cuando lo soliciten los Editores,
los autores deberan adjuntar el documento de aproba-
cién respectivo. Identifique los firmacos y compuestos
quimicos empleados, con su nombre genérico, sus dosis
y vias de administracion. Identifique a los pacientes
mediante nimeros correlativos, pero no use sus iniciales
ni los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique
siempre el numero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de signi-
ficacion elegido previamente para juzgar los resultados.
Es fundamental identificar los métodos estadisticos
empleados.
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C.

Resultados. Presente sus resultados siguiendo una
secuencia l6gica y concordante en el texto, las tablas y
figuras. Los datos se pueden mostrar en tablas o figuras,
pero no simultdneamente en ambas. En el texto, desta-
que las observaciones importantes, sin repetir todos los
datos que se presentan en las tablas o figuras. No mezcle
la presentacion de los resultados con su discusion.
Discusion y Conclusiones. Se trata de una discusion
de los resultados obtenidos en su trabajo y no de una
revision del tema en general. Enfatice solo los aspec-
tos 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 seccién
Resultados. Explicite las concordancias o discordancias
de sus hallazgos y sus limitaciones, compardndolas con
otros estudios relevantes, identificados mediante las
citas bibliograficas respectivas. Conecte sus conclusio-
nes con los propdsitos del estudio, que fueron destaca-
dos en la seccion Introduccién. Evite formular conclu-
siones que no estén respaldadas por sus hallazgos, asi
como apoyarse en trabajos ain no terminados. Plantee
nuevas hipétesis cuando lo estime adecuado, pero cali-
fiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

Agradecimientos, Conflicto de intereses vy
Financiacion. Exprese su agradecimiento solo a perso-
nas e instituciones que hicieron contribuciones impor-
tantes a su trabajo, pero que no cumplen los criterios
de autoria, como ayuda técnica recibida, ayuda en la
escritura del manuscrito o apoyo general prestado por
el jefe del departamento.

Conflicto de intereses y financiacién: los autores
deben incluir, antes de las referencias del manuscrito,
un pérrafo en el que expresen si existen conflictos de
intereses o si no los hay. La Revista colombiana de
Gastroenterologia acoge las recomendaciones del
ICMJE y adopta el formato de declaracidn de potencia-
les conflictos de intereses.

Ademids, debe presentarse otro parrafo que incluya la
fuente de financiacién de la investigacion adelantada.
No es necesario incluir descripciones detalladas sobre
el programa o el tipo de beca o asignacién. Cuando
la financiacién proceda de una beca a nivel regional o
nacional, o de recursos de universidades u otras institu-
ciones dedicadas a la investigacion; incluya el nombre
de la institucion u organizacion que financié el estudio.
Sino se ha recibido financiacidn alguna, le rogamos que
incluya la siguiente frase: La presente investigacion no
ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias
del sector publico, sector comercial o entidades sin
dnimo de lucro.

f. Referencias bibliogrificas. En lo posible limite las

referencias (citas bibliograficas) a méximo 40 con

excepcion de los trabajos originales donde el namero

de referencias bibliogrificas debe ser igual o mayor

a 50 y menor a 100. Numérelas consecutivamente en

el orden en que aparecen por primera vez en el texto.

Identifiquelas mediante numeros arabigos entre parén-

tesis colocados al final de la frase o parrafo en que se las

alude. Las referencias que sean citadas unicamente 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 deberian incluir en la lista bibliografica final, pero
sipueden ser mencionadas en el texto. Se pueden incluir
como referencias trabajos que han sido aceptados por
una revista, pero ain estdn en proceso de publicacion;
en dicho caso, se debe anotar la referencia completa,
agregando a continuacién del nombre abreviado de la

Revista, la expresion “en prensa”. El formato de las refe-

rencias bibliogréficas se cenird a las siguientes normas

de Vancouver disponibles en el siguiente link: http://

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. A

continuacidn se presentan algunos ejemplos:

a. Articulos de Revistas: Apellido paterno e inicial
del nombre del o los autores. Mencione todos los
autores. Limite la puntuacion a comas que separen
los autores entre si. Titulo completo del articulo, en
su idioma original. Nombre abreviado de la Revista
en que aparecio, abreviado segun formato del Index
Medicus (http:// www.nih.gov/tsd/serials/lji/ html)
sin paréntesis. Afio de publicacién; Volumen: Pagina
inicial y final del articulo, separadas por guién (-).
Ejemplo:

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 calibracién. Rev Chil Cir 2008; 60: 17-21.
Opcional: si una revista tiene paginacion continua
en todo un volumen (como hacen muchas revistas
médicas), omita el mes y el nimero de edicién.
Ejemplo:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Trasplante de
6rganos solidos en pacientes infectados por el
VIH. N Engl ] Med. 2002; 347: 284-7.

b.  Capitulos en Libros: Autores del capitulo (.) Titulo

del capitulo (.) Apellido e inicial del nombre de los
autores/editores del libro (.) Titulo del libro (.)
Edicién (.) Ciudad (:) Nombre de la editorial (;)
Ao de la publicacion (.) Paginas inicial y final del
capitulo (p.), separadas por guién (-).
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Ejemplo:

Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocri-
nas 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
continuacion el sitio electrénico donde se obtuvo
la cita y la fecha en que se hizo la consulta.
Ejemplo:
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 nor-
mativa en “Requisitos uniformes para manuscritos
enviados a Revistas Biomédicas”, www.icmje.org.
Los autores son responsables de la exactitud de sus
referencias.
d.  Enlaces online a las referencias

Los enlaces online a las referencias favorecen la
diseminacion de la investigacién y el nivel de cali-
dad del sistema de revisién por pares. Para poder
crear enlaces a servicios de indexacién y consulta
como Scopus, CrossRef y PubMed es necesario que
los datos proporcionados en la lista de referencias
bibliograficas sean correctos. Tenga en cuenta que
errores en los nombres de autor, el titulo de la publi-
cacion, el ano de publicacién y las paginas pueden
impedir la creacion del enlace al manuscrito citado.
Cuando copie una referencia tenga en cuenta que
puede contener errores. Recomendamos encareci-
damente la utilizacién del DOL

ElDOI nunca cambia, y por ello puede utilizarse como
enlace permanente a un articulo electrénico. Ejemplo
de cita mediante DOI: VanDecar J.C., Russo R.M,,
James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic
continuation of the Lesser Antilles slab beneath nor-
theastern Venezuela. Journal of Geophysical Research,
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Tenga en
cuenta que estas citas deben tener el mismo estilo y
formato descrito en las normas para el resto de las refe-
rencias bibliograficas.

6. Tablas. Se podra incluir hasta un maximo de S tablas,
considerando en esta categoria tablas, cuadros y gréficos.
Las tablas deben ser incluidas en formato de texto e incor-
poradas en el cuerpo del trabajo. No deben ser enviadas de
manera independiente ni en formato de imagen.

7. Figuras. Se podrd incluir hasta un méximo de 10 figu-
ras, considerando en esta categoria diagramas, esquemas,
ilustraciones, mapas, planos, dibujos y fotografias, entre
otros. Los graficos deben ser realizados empleando un
programa apropiado. Las imagenes digitalizadas en com-
putador deben ser grabadas en alta resolucién (300 dpi o
superior) en formatos JPEG o TIFF de modo que puedan
ser revisados por los programas de disefio gréfico de uso
habitual. Envie las figuras digitalizadas en archivo separa-
dos al escrito. Las letras, nimeros, flechas o simbolos deben
verse claros y nitidos en la fotografia y deben tener un
tamano suficiente como para seguir siendo legibles cuando
la Figura se reduzca de tamano en la publicacion. Sus titu-
los 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 microscopicas, deben tener
un tamano 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 publi-
cado, 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.

o Leyendas para las figuras. Presente los titulos y leyen-
das de las figuras en una pégina separada. Identifique y
explique todo simbolo, flecha, niimero o letra que haya
empleado para sefalar alguna parte de las ilustraciones.

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

9. Correcciones por el autor. Una vez que las primeras
pruebas del trabajo salen de la editorial, estas son general-
mente enviadas al autor para la revisién final. Si se estima
necesaria alguna correccion, debe ser efectuada sobre esta
prueba de disefio (nunca en su original) y devuelta a los edi-
tores en los plazos por ellos estipulados.

10. Responsabilidad. La responsabilidad de los concep-
tos que se publiquen es integramente del autor y la Revista
Colombiana de Gastroenterologia velard por el respeto a
los Principios éticos.

11. Derechos de autor. La Revista Colombiana de
Gastroenterologia publica sus articulos bajo una licencia
de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-
SinObraDerivada 4.0 Internacional. Con el envio de
colaboraciones a la RCG, deberd entenderse que los auto-
res conocen y suscriben a las condiciones establecidas en
dicha licencia.
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12. Declaracion de privacidad. Los nombres y direc-
ciones de correo electrénico introducidos en la Revista
Colombiana de Gastroenterologia se usardn exclusiva-
mente para los fines declarados y no estardn disponibles
para ningun otro propdsito.

13. Citas de la revista. Para citas de referencias, la abre-
viatura de la Revista Colombiana de Gastroenterologia es:
Rev. colomb. Gastroenterol.



Type Of Articles. The Colombian Journal of Gastro-

enterology publishes the following types of articles:

o Editorials: Editorials shall be always submitted by the
Editor of the Journal or by other author at the express
request of the Editorial Committee. Editorials must
report the opinion of an expert about a topic of interest,
scientific or research trends, or the state of the art of a
gastroenterology topic, or about one of the works inclu-
ded in the issue of the Journal in which the Editorial is
intended to be published. Editorials and editorial notes
are not subject to external peer review.

 Original papers: Articles reporting results of original
clinical research. These papers are subject to a peer review
process performed by two external peers. Maximum abs-
tract length: 250 words. Maximum paper length: 6000
words, Maximum number of references: 60.

o Systematic Reviews and Meta-analysis: Systematic
reviews or meta-analysis on a specific topic. Narrative
reviews (also known as literature reviews) are not
accepted. These works are peer reviewed by two
external peers. Maximum abstract length: 250 words.
Maximum paper length: 6000 words. Maximum num-
ber of references: 80.

o Literature Reviews: These must be submitted only by
experts in the topic to be addressed if requested directly
by the Editorial Committee.

o CaseReports: These are papers intended to report one
or more cases considered to have a special interest by
authors. This type of paper must also include a brief
review of the relevant literature. Case reports are peer
reviewed by at least one external peer review. Maximum
abstract length: 250 words. Maximum paper length:
3500 words. Maximum number of references:40.

Revista Colombiana
de Gastroenterologia

Guidelines for Authors

+ Resident’s section: In this section, gastroenterology
or related specialties fellows can openly submit origi-
nal or review articles performed alone or together with
their professors. These articles are peer reviewed by
external peers.

o Letters to the Editor: These are brief comments
on a paper published in the Journal. The Editorial
Committee is responsible for deciding on the publica-
tion of Letters to the Editor.

The Colombian Journal of Gastroenterology accepts sub-
missions of scientific articles that conform to the following
editorial guidelines. Non-compliance with them shall be
cause for rejection.

1. All works submitted to the Journal must be original and
unpublished. Papers that have been already published will
not be accepted. In this sense, articles that partially or subs-
tantially reproduce works that have been published, even in
other languages, shall not be submitted. Plagiarism detec-
tion tools are used in the editorial review process.

2. Authors: Authors’ names and the order in which they
appear must be carefully reviewed before making a sub-
mission so that they are recorded correctly in the website.
Changes involving the addition, removal or rearrangement
of authors must be done before the paper is accepted for
publication and prior approval of the Editor of the Journal.
Authors’ identifying information must be included only
in the submission made through the OJS website of the
journal; it should not be included in the file that contains
the article to be peer reviewed. Also, the ORCID ID code
of all authors must be included, so that each author can be



identified unambiguously. Any reference to the authors’

identity or institutional affiliation must be omitted in the

name of the file, its contents and supplementary materials

(figures). Information regarding the institutional affiliation

of all authors must be registered in the submission made in

the website of the journal.

« Authorship: As established in the Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals (the Uniform
Requirements for Manuscripts) of the ICMJE, to be
considered an author, substantial contributions regar-
ding a) the conception and design of the work, or the
acquisition, analysis, or interpretation of data for the
work; b) the drafting or planning of the paper or the
revision of important intellectual content, and c) the
final approval of the version to be published, must have
been made. Authors must meet all these conditions to
be considered as such. “Courtesy Authorship” is unac-
ceptable. For example, being involved only in the provi-
sion of samples or the recruitment of patients, although
essential for conducting the research, is not enough to
be considered and author, since giving credit to the per-
son responsible for these processes in the acknowledg-
ments is usually enough. Also, authors must state their
individual contributions in the making of the paper.

3. Papers must be written in Spanish and must be submit-
ted in a .doc or .docx file at the www.revistagastrocol.com
website. Articles must have a minimum length of 3.000
words and a maximum of 6.000 words.

The English version of the title, abstract and keywords
must be also included.

The text format shall be as follows:
« Single column, letter sized.
« 2.5 cm. margins, double spaced.
« All pages must be numbered in the lower right-hand

corner

« Text: Verdana 12-pt font, justified paragraphs.

4. The title and subtitle shall not exceed 15 words together.
They must be brief, but clearly inform the main contents
of the study; besides, an English version must be also
included. The abstract must be structured in a way that the
following information is clearly described: the objectives of
the research, the materials and methods used in the study,
and the main results and most important conclusions of
the study. Non-standard abbreviations must not be used.
Unstructured and structured abstracts should not exceed
150 and 250 words, respectively. Editors may modify the
wording of the abstract submitted by the authors if dee-
med necessary. Three to five keywords, both in English and
Spanish, must be listed below the abstract and identified

as such; these are used for indexing purposes and they
must be terms appearing in the Medical Subjects Headings
(MeSH) of the U.S. National Library of Medicine (http://
www.nlm.nih.gov/ mesh) or in the Descritores em Ciéncias
da Sadde website (http://decs.bvs.br/E/ homepagee.htm).
These keywords will be used for indexing purposes. Citing
references in the abstract must be omitted.

S. Structure: Research articles must have the following
sections:

Introduction and presentation of the study
Methodology (Materials and methods)

Results

Discussion and Conclusions

Acknowledgments

References.

e e o

Other types of articles such as Review articles, case reports

and editorials may be presented using other organization for-

mats, which must be approved by the Editors of the Journal.

a. Introduction. In this section, the study must be sum-
marized and its purpose must be clearly stated. When
appropriate, the hypothesis tested in the study must be
explicitly presented. Please do not include an extensive
review of the topic to be addressed by the paper and
only use references that are absolutely necessary.

b. Materials and Methods. The selection process of sub-
jects included in the study (patients or experimental
animals, organs, tissues, cells, etc.) and their respective
controls must be described. Also, the methods, instru-
ments, devices, and procedures used must be informed
in a precise way, so that external observers are able to
reproduce the results of the study. If well-established
methods are used, including statistical methods, they
must only be listed with their respective references.
On the other hand, if methods that have already been
published, but are not widely known, are used, a brief
description should be provided, together with relevant
references. In case new methods are used, or modifica-
tions to established methods were made, said methods
or modifications must be precisely described, and the
reasons for their use, as well as their limitations, must
be provided. In case of studies where experiments
involving human beings were performed, it must be
explicitly stated that the ethical principles established
by the Declaration of Helsinki (updated in 2013) were
followed and that the study was reviewed and approved
by an ad hoc committee of the institution in which it
was conducted. If requested by the editors, authors must
attach a copy of the approval document issued by said
committee. Pharmaceutical and chemical agents used
must be identified using their generic names; the doses
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and methods used to administer them must be also
described. Patients must be identified using sequential
numbers; use of initials or hospital medical records
identification numbers must be avoided. The number of
patients or observations made, the statistical methods
used, and the level of statistical significance considered
must be always stated. Proper identification of the statis-
tical methods used in the study is fundamental.
Results. Results must be presented in a logical and
consistent order in the body of the article, as well as in
its tables and figures. Data can be presented in tables or
figures, but the same data cannot be included simulta-
neously in both. Only include the main findings in the
text of this section: do not repeat all the data shown in
tables or figures. Only results must be included, they
must not be discussed here.

. Discussion and conclusions. In this section, rather
than a general review of the topic, a discussion of the
results obtained in the study should be made. Only the
new and important findings of the study and the con-
clusions drawn from said findings must be included. In
this sense, data already included in the results section
must not be repeated in detail here. Also, the findings
of the study must be compared with the findings repor-
ted by other relevant studies, duly referenced, stating
whether they are similar or differ, as well as their limi-
tations. Conclusions must be in line with the objective
or objectives of the study, which should have been des-
cribed in the introduction section. Conclusions that are
not supported by the findings of the study or that are
supported by unfinished research must not be included.
If deemed appropriate, new hypotheses may be propo-
sed, but they must be clearly presented as what they are,
i.e,, ahypothesis. When appropriate, recommendations
can be made.

e. Acknowledgements. Only acknowledgements to peo-

ple and institutions that have made substantial contri-
butions to the research, but that do not imply author-
ship, such as technical support, help in writing the
manuscript, or general support provided by the head of
the department should be made. Any financial support
and material resource received should also be included
in the acknowledgements.

Including detailed descriptions of the program funding
the study or the type of grant or the allowance is not
necessary. When funding comes from a regional or
national grant, or from resources allocated by universi-
ties or other research institutions, the name of the ins-
titution or organization must be stated. If no funding
was received, please include the following sentence:
No specific financial aid from public or private sector

agencies or from non-profit organizations was received
while conducting the research.
References. If possible, references (bibliographic
citations) should be limited to a maximum of 40,
except for original research papers, where the number
of references must be higher than 50 but less than 100.
They must be numbered consecutively depending on
the order they are first included in the body of the arti-
cle. References must be identified with Arabic num-
bers inside parentheses, and said identification must
be included at the end of the sentence or paragraph
were they are mentioned or referred to. References
appearing only in tables or figures must be also num-
bered in order of appearance in the body of the article
based on the first time said tables or figures are mentio-
ned. Unpublished works or personal communications
shall not be included in the reference list, yet they can
be mentioned in the paper. In addition, papers that
have been accepted for publication in a journal, but
their publication process has not yet finished, may
be cited as long as the full reference is included in
the reference list and the words “en prensa” (Spanish
for “in press”) are added next to the shortened name
of the journal. Finally, references must be formatted
according to the Vancouver referencing style stan-
dards, which can be reviewed in detail at http: //www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Some
examples are listed below:

a. Journal Articles: Authors’ surnames and initials.
All authors must be listed. Punctuation must be
limited to the use of commas to separate authors.
Full title of the article in the original language it
was published. Abbreviated name of the journal
according to the Index Medicus format (availa-
ble at http://www.nih.gov/tsd/serials/lji/html)
without parentheses. Publication year; Volume:
first and last page of the paper, separated by a
hyphen (-).

Example:

Awad W, Garay A, Martinez C, Onate V, Turu I,
Yarmuch J. Descenso ponderal y calidad de vida
mediante la cirugia de Bypass gastrico con y sin
anillo de calibracién. Rev Chil Cir 2008; 60:17-21.
Optional: if a journal has continuous pagination
(as many medical journals do), the month and the
issue number must be omitted.

Example:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Trasplante de
6rganos solidos en pacientes infectados por el
VIH. N Engl ] Med. 2002; 347: 284-7.
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b. Chapter in a Book: Authors of the chapter (.)
Title of chapter (.)Last name(s) and initials of the
author(s) or editor(s) of the book (.) Title of the
book (.) Edition (.) City (:) Publishing House (;)
Publication year (.) First and last page of the chap-
ter (p.), separated by a hyphen (-).

Example:

Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocri-
nas del rinén. En: Pumarino H, ed. Endocrinologia
y Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello,
1984; 823- 840.

c.  E-journal Articles: Include information about the
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