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Dentro del grupo de los procedimientos endoscépicos digestivos, la colangiopancreato-
graffa retrograda endoscépica (CPRE) se asocia a una alta tasa de efectos adversos. La
complicacién més frecuente es la pancreatitis aguda pos-CPRE, que se presenta entre
un 3,5 % y un 9,7 % de los casos y conlleva una mortalidad entre el 0,1 % y el 0,7 %.
Otras complicaciones son la perforacién, el sangrado, la colecistitis y la colangitis(. La
canulacion biliar es el paso limitante para el éxito de la CPRE. La Sociedad Europea de
Endoscopia Digestiva define a la canulacién dificil como la presencia de por lo menos uno
de los siguientes: més de cinco contactos con la papila durante el intento de canulacién,
mds de 5 minutos intentando canular, opacificacién del conducto pancredtico o paso de
la gufa mas de una vez al conducto pancreatico®. Una canulacién dificil puede no solo
comprometer el éxito de la CPRE, sino también aumentar el riesgo de complicaciones.

Se han descrito varios factores asociados a un riesgo aumentado de desarrollar compli-
caciones durante una CPRE, por ejemplo, el sexo femenino, el antecedente de pancreatitis
aguda pos-CPRE, la sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi, una edad menor de 40
afios, una bilirrubina sérica normal, una canulacién dificil, la inyeccién de medio de con-
traste en el conducto pancredtico, el paso de la guia al conducto pancredtico, la esfintero-
tomia pancredtica, la presencia de coagulopatia, el uso de medicamentos anticoagulantes
o antiagregantes plaquetarios, entre otros"¥. Recientemente se ha estudiado el efecto de
la morfologia de la papila duodenal en los desenlaces de la canulacién biliar*® y se ha
sugerido que algunos subtipos morfoldgicos de la papila pueden asociarse a dificultades
para la canulacién y a un mayor riesgo de complicaciones pos-CPRE.

En el presente numero de la Revista Colombiana de Gastroenterologia, el grupo del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima, Perd, describe un estudio
prospectivo y analitico de 138 pacientes que fueron llevados a CPRE, en quienes se
determino la relacién entre el tipo morfoldgico de la papila duodenal y el riesgo de
complicaciones pos-CPRE. Para ello utilizaron la clasificacién del grupo escandinavo
de Haraldsson y colaboradores'®, que divide ala papila duodenal en cuatro tipos: el tipo
1, que corresponde a una papila regular, habitual, “normal’, sin caracteristicas distintivas
especiales; el tipo 2, que es una papila pequena, plana, de 3 milimetros de didmetro o
menor; el tipo 3, que se relaciona con una papila abultada, pendular, prominente, con el
orificio papilar orientado caudalmente; y el tipo 4, definido como una papila “arrugada,
rugosa, surcada por pliegues”.

En este estudio, la pancreatitis aguda se present en forma global en el 2,9 % de los
pacientes, el sangrado en el 1,45 % y la perforacién en el 0,7 %. Las papilas planas (tipo
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2) se asociaron a una mayor tasa de complicaciones: perfo-
racién (9,09 %) y pancreatitis (9,09 %). Otros autores tam-
bién han encontrado una mayor tasa de pancreatitis pos-
CPRE en las papilas de tipo 2(°”). Como datos adicionales,
la papila de tipo 1 (normal) se asocié a un menor tiempo
de canulacién, la papilotomia por precorte se realizé con
mayor frecuencia en los pacientes con papila de tipo 3y 4y
la papila de tipo 4 requirié un mayor tiempo de canulacidn.

Las preguntas que surgen a continuacioén son ;qué hacer
con esta informacién? ;Cémo utilizar estos datos para
mejorar el éxito de la CPRE y disminuir el porcentaje de
complicaciones? Estas preguntas cobran relevancia puesto
que actualmente no existe forma de saber con anticipacién
a qué tipo de papila se va a enfrentar el endoscopista (esto
tinicamente se determinard durante la CPRE) y tampoco
puede relacionarse el tipo morfolégico de papila duodenal
con un tipo especifico de técnica de canulacién que se aso-
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cie a una mayor tasa de éxito o menor riesgo de complica-
ciones. Algunos autores han sugerido que ante la presencia
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riesgo de complicaciones, el médico con poca experiencia
o el personal en entrenamiento en CPRE deberian abste-
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Resumen

Introduccion: La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) o higado graso se caracteriza por
una excesiva acumulacion de grasa en el higado, es un desorden metabdlico con una prevalencia mundial
cercana al 25 %, con un espectro de dafio hepatico que abarca la esteatosis sin fibrosis, esteatohepatitis
con fibrosis variable y la cirrosis 0 grado maximo de fibrosis, dicha fibrosis determina el prondstico y los
desenlaces de la enfermedad. Obijetivo: evaluar la asociacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el
grado de fibrosis hepatica en pacientes con diagnostico de higado graso en un centro de hepatologia en la
ciudad de Bogota, Colombia. Pacientes y métodos: se realiza un estudio de casos y controles de pacientes
con diagndstico de higado graso, a quienes se les haya realizado elastografia en tiempo real (Supersonic). Se
tomé la informacién de pacientes con diagnéstico de higado graso que cumplieron criterios de inclusion. Las
variables continuas se describieron utilizando medidas de tendencia central y desviacién estandar. Las varia-
bles categdricas se describieron con nimeros y porcentajes. Se considero un intervalo de confianza (IC) del
95 % como estadisticamente significativo. Resultados: se incluyeron 361 pacientes, de los cuales el 95,2 %
(n = 344 pacientes) presentd algiin grado de alteracion (12 % fibrosis minima, 33 % fibrosis moderada, 34 %
fibrosis grave y 16 % cirrosis) y solo el 5 % mostrd un higado normal. No tener un adecuado peso se relaciona
con fibrosis grave F3, odds ratio (OR): 3,24 (IC: 1,03-10) y cirrosis F4, OR: 2,33 (IC: 2,33-42,99). No se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre la alteracion del IMC y cualquier grado de fibrosis
(OR: 2,74; 1C: 0,90-8,40). La presencia de diabetes mellitus (DM) presenta una probabilidad de riesgo de 10
veces de terminar en cirrosis F4, en especial, con mal control de la enfermedad (OR: 5,16; IC: 1,23-30,33).
Conclusion: existe una asociacion entre el IMC, el perfil glicémico anormal y el desarrollo de fibrosis grave
y avanzada. En la préctica clinica, son necesarias una mayor vigilancia y evaluacion de los pacientes con
higado graso, con el fin de evitar la progresién de la fibrosis.

Palabras clave
Higado graso no alcohdlico, fibrosis hepatica, cirrosis, elastografia en tiempo real, Supersonic.

INTRODUCCION

La enfermedad del higado graso no alcohélico (EHGNA)
o higado graso se caracteriza por una excesiva acumula-
cién de grasa en el higado, asociado con la resistencia a la
insulina”). Se define como la presencia de esteatosis en el
5 % o mas de los hepatocitos en un analisis histolégico, se
diagnostica por biopsia o por imdgenes radiologicas, usual-

mente ante la presencia de grasa en una ecografia y luego de
descartar causas secundarias de esteatosis hepdtica, como
consumo de alcohol mayor de 20 g/dia para hombres y
mayor de 10 g/dia para mujeres, ingesta de medicamentos
hepatotoxicos, virus de la hepatitis B y C, hemocromatosis,
autoinmunidad y otras causas de hepatopatia crénica®.

El higado graso estd asociado con la obesidad, diabetes
mellitus (DM), dislipidemia e hipertensién arterial, y se
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Abstract

Introduction: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) or fatty liver, is characterized by an excessive accu-
mulation of fat in the liver, is a metabolic disorder with a worldwide prevalence close to 25%, with a spectrum
of liver damage that covers the steatosis without fibrosis, steatohepatitis with variable fibrosis and cirrhosis
or maximum degree of fibrosis, this fibrosis determines prognosis and outcomes in the disease. Objective:
To evaluate the association between body mass index and the degree of liver fibrosis in patients diagnosed
with fatty liver in a hepatology center in the city of Bogota, Colombia. Patients and methods: A case-control
study is carried out with patients diagnosed with fatty liver, who have undergone real-time elastography
(Supersonic). Information was taken from patients diagnosed with fatty liver who met the inclusion criteria.
Continuous variables were described using measures of central tendency and standard deviation. Categorical
variables were described with numbers and percentages. A 95% confidence interval was considered statis-
tically significant. Results: 361 patients were included, of which 95.2% (n=344) presented some degree of
alteration (12% minimal fibrosis, 33% moderate fibrosis, 34% severe fibrosis and 16% cirrhosis) and only 5%
showed a liver normal. Not having an adequate weight is related to severe fibrosis F3 OR 3.24 (1.03-10) and
cirrhosis F4 OR 2.33 (2.33-42.99). No statistically significant differences were found between altered body
mass index and any degree of fibrosis OR 2.74 (0.90-8.40). The presence of DM presents a 10-fold risk proba-
bility of ending in F4 cirrhosis, especially with poor disease control OR 5.16 (1.23-30.33). Conclusion: There
is an association between abnormal body mass index and glycemic profile and the development of severe and
advanced fibrosis. It is necessary in clinical practice, greater surveillance and evaluation of patients with fatty

liver, in order to prevent the progression of fibrosis.

Keywords

Non-alcoholic fatty liver, hepatic fibrosis, cirrhosis, real-time elastography, supersonic.

considera la manifestacién hepdtica del sindrome meta-
bélico (SDM)®. La mayoria de los pacientes con higado
graso tiene esteatosis hepdtica sin fibrosis en su fase inicial,
con un buen pronéstico a largo plazo™; otros pacientes
presentan fibrosis e inflamacién o esteatohepatitis (fase
intermedia) y pueden progresar a la etapa final de la fibrosis
o cirrosis con riesgo adicional de hepatocarcinoma®.

Es importante identificar a los pacientes con higado graso
en sus diferentes etapas, y de acuerdo con ellas ofrecerles
un tratamiento dirigido a evitar la progresién de la fibro-
sis. En los pacientes con cirrosis dado su mal prondstico, se
deben evaluar las complicaciones como vérices esofdgicas,
insuficiencia hepatica y hepatocarcinoma®”. Actualmente,
la biopsia hepatica se estima como la prueba de oro para
evaluar el grado de fibrosis®; sin embargo, es una prueba
invasiva que puede causar dolor, hemorragia e incluso la
muerte®. Debido al caricter invasivo y a las complicacio-
nes de una biopsia, cada vez es mas frecuente la aplicacién
de diversos métodos no invasivos para evaluar el grado de
fibrosis en los pacientes con higado graso!'?).

En la préctica hay varios sistemas de puntuacion clinica y
métodos no invasivos, que incluyen el indice de aspartato-
aminotransferasa (AST)/recuento de plaquetas?, la rela-
cién entre AST/alanina-transferasa (ALT)(?, elastografia
transitoria (Fibroscan), elastografia por resonancia y elas-
tografia en tiempo real '™ o Supersonic, esta tltima es una
prueba no invasiva de reciente utilizaciéon en Colombia,
que determina la elasticidad del higado y calcula el grado
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de fibrosis hepatica; en algunas ocasiones, reemplaza la
toma de la biopsia hepdtica y es 1til para el seguimiento de
la mayoria de los pacientes con hepatopatias¥.

El objetivo de este estudio es evaluar la asociacién entre
el indice de masa corporal (IMC) y el grado de fibrosis
hepdtica en pacientes con diagnéstico de higado graso
en un centro de hepatologia en la ciudad de Bogots,
Colombia.

PACIENTES Y METODOS

Poblacion

Se realiz6 un estudio de casos y controles de pacientes
con diagnéstico de higado graso a través de ecografia u
otras imdgenes en seguimiento en consulta de hepatolo-
gia en el Centro de Enfermedades Hepaticas y Digestivas
(CEHYD) en Bogot4 entre el 1 de enero y el 30 de diciem-
bre de 2017, a quienes se les hubiera realizado elastogra-
fia en tiempo real (Supersonic). Se consideraron casos de
aquellos pacientes que presentaron algtin grado de fibrosis
y controles a los participantes con higado graso sin fibro-
sis determinado como FO. Se excluyeron los pacientes que
refieran consumo de alcohol (> 10 g en mujeres y > 20 g
en hombres al dfa), presencia de marcadores positivos para
virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC), autoinmunidad,
hemocromatosis confirmada por estudio genético o con-
sumo de medicamentos hepatotéxicos.
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Variables

Se tomaron las variables edad, sexo, presencia de sindrome
metabdlico, hipertensién arterial, IMC, nivel de transami-
nasas, cociente de relacién de transaminasas, dislipidemia,
glicemia, insulina y grado de fibrosis.

Las definiciones operativas se realizaron de acuerdo con
los siguientes criterios: presencia de sindrome metabdlico
y dislipidemia de acuerdo con los criterios del panel de tra-
tamiento en adultos (ATP III)"Y, hipertension arterial de
acuerdo con las guias del JNC8, DM de acuerdo con los
criterios de la Asociacion Americana de Diabetes'®, sobre-
peso y obesidad de acuerdo con los criterios de Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)”. La determinacién de fibro-
sis hepética se realizo mediante elastografia en tiempo real
(Supersonic) utilizando el sistema de ultrasonido Aixplorer
(SuperSonic Imagine S. A. Aix-en-Provence, Francia) con
una sonda convexa de banda ancha (SC6-1), se consideraron
FO-F1 valores entre 5,1y 6,8 kPa, F2 entre 7,2 y 8,3 kPa, F3
entre 9,2y 10,1 y F4 entre 12,8 y 18,8 kPa.

Fuente de informacion

Formato del proyecto: se utilizé como fuente secundaria el
registro de la historia clinica de los pacientes de una con-
sulta en un centro de hepatologia situado en la ciudad de
Bogota.

Plan de recoleccion y analisis de informacion
Para la recoleccién de la informacion se utilizé un formato

propuesto para el estudio que incluia las variables, la infor-
macion se tabulé utilizando la base de datos del programa

Stata 12 y el programa Excel, realizando las tablas con sus
estadisticas y gréficas, respectivamente.

Se tomo la informacién de pacientes con diagnéstico de
higado graso que cumplieron criterios de inclusién con el fin
de establecer el grado de fibrosis y su relacién con el IMC.

Las variables continuas se describieron utilizando medi-
das de tendencia central y desviacién estandar. Las varia-
bles categéricas se describieron con nimeros y porcentajes.
Se consideré un intervalo de confianza (IC) del 95 % como
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De un total de 1044 pacientes atendidos entre enero y
diciembre del 2017, se excluyeron 683 que no cumplian
con criterios de inclusién o tenian informacién incompleta.
Se incluyeron en el estudio 361 pacientes (Figura 1), de los
cuales el 58 % fueron mujeres, con un promedio de edad de
57 anos, con una edad minima de 16 afios y una méxima
de 90 afios.

La prevalencia de sobrepeso en este estudio fue de 49,2 %
(n=177), con un IMC en promedio de 26 * 3,9, mientras
quelade obesidad fue de 20,7 % (n=75). Lamedia del peri-
metro abdominal fue de 94 + 10 cm. E127 % (n = 99) pre-
sentd un sindrome metabdlico completo. La hipertensién
arterial se observé en el 28 % (n = 101), DM en el 17,7 %
(n = 64), alteracion de la glicemia en ayunas en 27,9 % (n
=101) e hiperinsulinemia en 56,9 % (n = 205) (Tabla 1).

Se encontraron 207 (57,3 %) pacientes con nivel de HDL
disminuido y 160 (44 %) de los pacientes presentaron nivel
de triglicéridos > 150 mg/dL. El 81,5 % (n = 294) de los
pacientes present6 un cociente ALT/AST > 1, que es un
indicador de fibrosis hepatica.

1044 pacientes

Criterios de exclusion:
- Consumo de alcohol
- VHB, VHC
- Autoinmunidad
- Hemocromatosis
- Medicamentos

361 pacientes

v v

FO: sin fibrosis F1: fibrosis leve
5% (n=17) 12 % (n =42)

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
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v

F2: fibrosis moderada
33% (n=119)

v v

F3: fibrosis grave F4: cirrosis
34 % (n=124) 16 % (n = 59)
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, bioquimicas, metabdlicas y
diagnosticas de fibrosis hepatica

Variable Hombres Mujeres
Edad (afios) 41,3 (149) 58,7 (212)
IMC media (kg/m?) 27 27
SDM (%/n) 72,6 (262) 27,4 (99)
HTA (%l/n) 72 (260) 28 (101)
DM (%/n) 82,2 (297) 17,7 (64)
Glicemia > 100 mg/dL 72 (260) 28 (101)
HDL< 40 mg/dl (%/n) 42,7 (154) 57,3 (207)
TGS>150 mgs /dl (%/n) 55,7 (201) 44,3 (160)

Grado de fibrosis

FO 41,2 (7) 58,8 (10)
F1 42,9 (18) 57,1 (24)
F2 39,5 (47) 60,5 (72)
F3 41,9 (52) 58,1 (72)
F4 42,4 (25) 57,6 (34)
Total 146 212
% n
Peso adecuado 30,1 109
Sobrepeso 49,2 177
Obesidad 20,7 75
Total 100 361

DM: diabetes mellitus; HDL: high density lipoprotein; HTA: hipertension
arterial; IMC: indice de masa corporal; SDM: sindrome metaboélico;
TGS: triglicéridos.

Al realizar la medicién de fibrosis con elastografia en
tiempo real se encontrd que el 95,2 % (n = 344) presentd
algin grado de alteracién (11 % fibrosis minima, 32 %
fibrosis moderada, 34 % fibrosis grave y el 16 % cirrosis) y
solo el 4 % mostr6 un higado completamente normal.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el grado de fibrosis y el sexo (OR: 0,9; IC: 0,3-
2,9). No tener un adecuado peso se relaciona con fibrosis
grave F3 (OR: 3,24; IC: 1,03-10) y cirrosis F4 (OR: 2,33;
IC: 2,33-42,99) (Figura 2). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la alteracion del IMC y
cualquier grado de fibrosis (OR: 2,74; IC: 0,90-8,40) y no
fue posible calcular la probabilidad de riesgo entre fibrosis
y obesidad al no tener controles sin fibrosis en este grupo.
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Tener aumento del perimetro abdominal tanto en muje-
res como en hombres presenta una probabilidad de riesgo
de 9,4 veces de desarrollar cirrosis (IC: 2,41-39,64). La
hipertensidn arterial no se relacioné con desarrollar fibrosis
en cualquier grado, mientras que la presencia de DM pre-
senta una probabilidad de riesgo de 10 veces de terminar
en cirrosis F4, en especial en los pacientes con mal control
dela enfermedad (OR: 5,16; I1C: 1,23-30,33). Estos valores
no presentaron modificaciéon con el modelo de regresion
logistica (Tabla 2).

Tabla 2. Asociacion entre grados de fibrosis hepatica e IMC

Variable dependiente/ OR ajustado IC 95 %
independiente

Fibrosis/Sexo 0,99 0,37-2,67
Fibrosis/IMC 2,74 1,02-7,31
Fibrosis/sobrepeso 1,90 0,71-5,08
Fibrosis/obesidad NA
Fibrosis F1/IMC 1,64 0,53-5,14
Fibrosis F1/sobrepeso 1,32 0,61-4,11
Fibrosis F1/obesidad NA
Fibrosis F2/IMC 1,85 0,66-5,14
Fibrosis F2/sobrepeso 1,57 0,54-4,34
Fibrosis F2/obesidad NA
Fibrosis F3/IMC 3,24 1,15-9,09
Fibrosis F3/sobrepeso 2,03 0,71-5,80
Fibrosis F3/obesidad NA
Cirrosis F4/IMC 9,93 2,78-35,48
Cirrosis F4/sobrepeso 5,25 1,43-19,22
Cirrosis F4/obesidad NA
Fibrosis/DM 3,58 0,46-27,55
Fibrosis F1/DM 2,16 0,23-20,02
Fibrosis F2/DM 1,74 0,21-14,74
Fibrosis F3/DM 3,64 0,45-28,8
Cirrosis F4/DM 10,22 1,26-82,3
Fibrosis/Glic > 100 mg/dL 1,85 0,52-6,61
Fibrosis F1/Glic > 100 mg/dL 1,09 0,25-4,75
Fibrosis F2/Glic > 100 mg/dL 1,24 0,33-4,55
Fibrosis F3/Glic > 100 mg/dL 1,76 0,47-6,51
Cirrosis F4/Glic > 100 mg/dL 5,16 1,26-2,39
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Figura 2. Asociacion entre fibrosis hepatica e IMC. A. Asociacién entre fibrosis leve e IMC. B. Asociacién entre fibrosis moderada e IMC. C.
Asociacién entre fibrosis avanzada e IMC. D. Asociacidn entre cirrosis e IMC.

DISCUSION

El higado graso es un desorden metabdlico con una preva-
lencia en los paises occidentales del 20 %-40 %!'*), 12 %-
30 % en Asia"” y una prevalencia global entre 20 % y
25 %(%2D, La gravedad de la enfermedad aumenta con los
factores de riesgo, que se encuentra en 10 %-20 % en indi-
viduos con peso normal, 50 % con sobrepeso y 80 % con
obesidad®?.

El higado graso no alcohdlico es una condicién que
comprende un espectro de dafio hepdtico que va desde
la esteatosis, pasando por la esteatohepatitis con fibrosis
variable y culminando en la cirrosis, con valores normales
o elevados de ALT®¥. La EHGNA se asocia con ciertas
condiciones como sindrome metabdlico, DM, obesidad,
hipertensién arterial y dislipidemia®®. El sindrome meta-

bdlico se caracteriza por un grupo de factores de riesgo
que favorecen la resistencia a la insulina®, entre estos, la
alteracion del IMC, un factor importante para el desarrollo
de EHGNA®. En este estudio se encontré que, entre los
pacientes con higado graso, el 30,1 % presentaba IMC < 25
kg/m?; el 49,2 %, entre 25y 30 kg/m?, y el 20,7%, > 30 kg/
m?. Adicionalmente, se observé una asociacién entre alte-
racion del IMC con el desarrollo de fibrosis grave y avan-
zada, la cual fue estadisticamente significativa (Tabla 2).
Varios estudios demuestran la asociacion entre higado
graso y DM®”). En un estudio italiano con 458 pacientes se
encontr6 que la DM fue el marcador mas importante para
higado graso y mayor grado de fibrosis (OR: 1,97; IC 95 %:
1,2-3,7)®. En el presente estudio la DM se presentd
en hombres en un 82,2 % y en las mujeres, en 17,7 %.
Al ajustar los datos de asociacién con fibrosis grave F3 y
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cirrosis se encontré una asociaciéon con la DM (OR: 10,22;
IC 95 %: 1,36-44,6) y la glicemia alterada en ayunas (OR:
5,16; IC 95 %: 1,23-30,33).

El higado graso puede presentarse en cualquier edad, sin
ser un factor de riesgo, dato confirmado en el presente
estudio al no encontrar una asociacién entre la edad y el
sexo estadisticamente significativa en nuestros pacientes.

E120 % de los pacientes que presenta EHGNA progresa
a cirrosis®; en este estudio se encontré la presencia de
cirrosis en el 16,3 % de la serie total con un discreto predo-
minio en las mujeres: 57,6 % frente a 42,4 %.

La presente investigacion tiene como limitacién que al
ser un estudio de casos y controles, se present6 un sesgo
de seleccion en el grupo control, al tener todos sobrepeso
u obesidad; situacién que podria corregirse en futuros
estudios aumentando la cantidad de participantes. No fue
posible evaluar la asociacion del perimetro abdominal con
cirrosis por un subregistro en las historias.

CONCLUSIONES

El estudio encontrd una asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre un IMC y perfil glicémico anormal y el desa-
rrollo de fibrosis grave y avanzada. Por lo anterior, se hace
necesario que en la préctica clinica se realice una mayor
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Resumen

Objetivos: en Colombia se ha venido implementando la sedacién por médicos no anestesiélogos para proce-
dimientos endoscdpicos fuera del quiréfano. Se describi6 la experiencia en la unidad de gastroenterologia de
una clinica de alto nivel de atencion en Cali, Colombia. Materiales y métodos: estudio observacional, de tipo
cohorte analitica para describir la frecuencia y el tipo de eventos adversos asociados a los procedimientos de se-
dacion por médicos generales, y evaluar los factores asociados a su ocurrencia en pacientes que acudieron a la
unidad de endoscopia de la Fundacion Valle del Lili para la realizacién de estudios endoscopicos bajo sedacion
intravenosa que, por ser de bajo riesgo, fue aplicada por un médico no anestesidlogo entre noviembre de 2018
y junio de 2019. Se realizd andlisis descriptivo, se calcularon mediana y rango intercuartilico para las variables
numéricas, y frecuencias para las variables cualitativas. Resultados: se incluyeron 1506 participantes, 59,4 %
ASA 'y 40,6 % ASA Il. En promedio, la dosis inicial de propofol fue de 60 mg y la dosis total, de 140 mg. Se
registraron eventos adversos no serios en 46 pacientes (3,05 %) y el mas comun fue la desaturacion transitoria
(80,4 %). Ningun paciente presentd eventos adversos serios. El puntaje inicial promedio de la escala de Aldrete
fue 8, mientras que al alta el puntaje promedio fue de 10. Conclusiones: la sedacién para procedimientos
endoscopicos dada por médicos no anestesiologos es segura, siempre y cuando sea realizado por personal
entrenado que realice una adecuada valoracion de los antecedentes (cardiovasculares, gastrointestinales y
neurologicos) y factores de riesgo del paciente dentro del marco de los lineamientos institucionales vigentes.

Palabras clave
Endoscopia, colonoscopia, sedacion, médico general, seguridad, experiencia.

Abstract

Objectives: in Colombia, sedation by non-anesthesiologists for endoscopic procedures outside the operating room
has been implemented. A description of an experience in the gastroenterology unit of a tertiary referral hospital in
Cali, Colombia, was conducted. Materials and methods: an analytical cohort observational study to describe the
frequency and type of adverse events associated with sedation procedures performed by general practitioners and
evaluate the factors related to their occurrence in patients who attended the endoscopy unit of Fundacion Valle del
Lili for endoscopic studies under intravenous sedation. Between November 2018 and June 2019, non-anesthesiolo-
gist physicians performed this procedure due to the minimal risk implied. A descriptive analysis was completed, and
the median and interquartile range were calculated for numerical variables and frequencies for qualitative variables.
Results: There were 1506 participants, 59.4% ASA | and 40.6% ASA Il in this study. On average, the starting dose of
propofol was 60 mg, and the total dose was 140 mg. Forty-six patients (3.05%) reported non-severe adverse events;
the most common occurrence was transient desaturation (80.4%). No patients experienced severe adverse events.
The average initial Aldrete scale score was 8, while at discharge, the average score was 10. Conclusions: sedation
for endoscopic procedures performed by non-anesthesiologists is safe provided that it is performed by trained per-
sonnel conducting a correct assessment of the patient’s (cardiovascular, gastrointestinal, and neurological) history
and risk factors within the framework of the current institutional guidelines.

Keywords
Endoscopy, colonoscopy, sedation, general practitioner, safety, experience.
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INTRODUCCION

La sedacién es la disminucion del nivel de consciencia
inducido por medicamentos, con el objetivo de mejorar la
tolerancia de los pacientes a los procedimientos médicos
invasivos y no invasivos. El uso de sedacién administrada
por médicos generales entrenados permite ofrecer mayor
oportunidad en los procedimientos con bajo riesgo de
complicacién, ya sean diagnosticos o terapéuticos.

En la unidad de endoscopia de la Fundacion Valle del
Lili se ha venido implementando desde 2015 la aplicacién
de sedacion en pacientes de bajo riesgo por médicos no
anestesidlogos, los cuales reciben previamente una capa-
citacién tedrico-practica completa en sedacién brindada
por anestesidlogos de la institucion. En el presente trabajo
pretendemos compartir esa experiencia para conocer la
seguridad de los procesos, describir los esquemas y dosis
de medicamentos utilizados, identificar la incidencia y tipo
de eventos adversos presentados, asi como los factores de
riesgo para estos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, de tipo cohorte anali-
tica para describir la frecuencia y el tipo de eventos adver-
sos relacionados con los procedimientos de sedacion por
médicos generales, y evaluar los factores asociados con su
ocurrencia. Previo a la recolecciéon de datos, se disenaron los
formatos de valoracion preendoscdpica, reporte de eventos
adversos intraprocedimiento y de recuperaciéon que fueron
implementados durante el estudio. Se incluyeron de manera
prospectiva pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos
que acudieron a la unidad a realizarse un estudio endosco-
pico bajo sedacién intravenosa que, por ser de bajo riesgo,
fue aplicada por un médico no anestesiélogo, excluyendo al
endoscopista que realiz6 el procedimiento. Se consideraron
como pacientes de bajo riesgo aquellos clasificados como
ASA Ty II segun los criterios de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) .

Se registraron las variables demograficas de los pacientes
como sexo, edad y los antecedentes médicos presentes al
momento de ser sometidos al procedimiento. Se incluyé
informacién sobre los determinantes de via aérea dificil:
la escala de Mallampati®, presencia de prétesis dental,
rango de movimiento cervical, distancia tiromentoniana y
via aérea dificil conocida. Se registraron los signos vitales
de los pacientes antes de pasar a la sala de procedimientos
(canulacién), al inicio del procedimiento, durante el proce-
dimiento y al ingreso a la sala de recuperacion.

Antes del procedimiento se monitorizan los signos vita-
les y se preoxigena al paciente con una cdnula nasal. El
protocolo institucional en relacidén con el uso de propofol

establece usar sedacién con un solo agente (monoterapia),
el agente ideal es el propofol y su indicacién es emplearlo
titulado, iniciando con una dosis de 0,5-1 mg/kg. Se puede
emplear midazolam en dosis bajas (< 0,05 mg/kg) como
medicamento coadyuvante en los siguientes casos: dosis
altas de propofol y pacientes con altos niveles de ansiedad.
En relacién con el uso de propofol por médicos no aneste-
sidlogos, la guia institucional y el Ministerio de Salud en
Colombia establecen, segun la Resolucién 1441 de 2013,
que la sedacién se puede ofrecer por médicos no anestesio-
logos entrenados.

Durante el procedimiento, se registraron las dosis ini-
ciales y totales de los medicamentos usados para sedar al
paciente, asi como los eventos adversos clasificados de la
siguiente manera: ninguno, serio (ingreso a unidad de cui-
dados intensivos [ UCI], intubacién, necesidad de reanima-
cién y muerte) o no serio (ansiedad paradéjica, saturacién
de oxigeno (SatO,) < 90 % por mis de 10 segundos, caida
de mds del 25 % de la presion sistélica, laringoespasmo,
caida de la frecuencia cardiaca (FC) mayor de 20 % o FC
mayor de 100 latidos por minuto [lpm]). En la unidad de
endoscopia se cuenta con la presencia de dos anestesi6lo-
gos ofreciendo constante apoyo.

Finamente, se consigno6 el destino final del paciente trasla
recuperacion (ambulatorio, hospitalizacién, UCI, morgue,
otro) y se valoré la recuperacién postsedacion con la escala
de Aldrete®® alallegada ala sala de recuperacién y antes del
alta de la unidad de endoscopia. El trabajo fue aprobado y
sometido por el comité de ética. El consentimiento infor-
mado que se utilizd es el documento institucional para los
procedimientos que requieren sedacién basado en la legis-
lacién actual.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos registrados
en los formatos de registro, se calculé la mediana y rango
intercuartilico (RIC) para las variables numéricas, mientras
que las variables cualitativas se describieron con frecuen-
cias. Para los datos cuantitativos, se aplicd la prueba estadis-
tica de Shapiro-Wilk. Se llevaron a cabo andlisis bivariados
y multivariados cuando era pertinente para explorar las
posibles asociaciones entre variables de exposicion y des-
enlace. Se midieron las complicaciones para los célculos de
frecuencia y se obtuvieron para todos los pacientes, por lo
que se confia en los estimados obtenidos, ademds de que
tiene muy buena precisiéon por la cantidad de pacientes
incluidos y estudiados.

RESULTADOS

En total se incluyeron a 1506 pacientes entre noviembre de
2018 y junio de 2019, la mediana de edad fue de 53 afios
(RIC 95 %: 40-62), 63,6 % fueron mujeres y 36,4 % hom-
bres. El indice de masa corporal (IMC) promedio es de
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25,5 (RIC 95 %: 23,1-28) y el peso promedio fue de 68,7 kg
(RIC 95 %: 61-78). Los antecedentes médicos y caracteris-
ticas clinicas de los pacientes se resumen en la Tabla 1. Las
indicaciones mas frecuentes paralos procedimientos fueron
dispepsia (25,7 %), chequeo o control de rutina (14,4 %),
dolor abdominal (13,7 %) y reflujo gastroesofagico (6 %).
El 88,4 % fueron ambulatorios y el 11,6 % hospitalizados.
En relacién con el tipo de procedimiento, el 51,2 % fue
endoscopias digestivas altas, el 19,7 % colonoscopias y el
29,1 %, endoscopia superior mds colonoscopia.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Caracteristicas n = 1506 %
Sexo, n (%)
- Femenino 958 63,6
- Masculino 548 36,4
Origen, n (%)
- Ambulatorio 1331 88,4
- Hospitalizado 175 11,6
Antecedentes, n (%)
- Neuroldgicos? 41 2,7
- Respiratorios® 35 2,3
- Cardiovasculares® 335 22,2
- Hematolégicos? 52 35
- Endocrinologicos® 299 19,9
- Renalesf 43 29
- Gastrointestinales® 249 16,5
- Alérgicos 165 11,0
- Total 1219 80,9
Clasificacion ASA, n (%)
- | (paciente sano) 896 59,4
- Il (enfermedad sistémica leve) 610 40,6

Antecedentes conocidos reportados con mas frecuencia:

“Trastorno psiquidtrico (14), accidente cerebrovascular (4), hipertermia
maligna (4), migrafa (4).

®Asma (20), tabaquismo (6), EPOC (S), apnea del suefio (3).
“Hipertensién arterial (323), arritmias (10), infarto (4), insuficiencia
cardiaca (2).

dAntiagregacién (23), anemia (12), anticoagulacién (10).

“Tiroidopatias (192), diabetes mellitus (72), obesidad (31), dislipidemia (13).
fEnfermedad renal crénica (35), urolitiasis (4).

¢Dispepsia (29), reflujo gastroesofdgico (21), neoplasia (17), tlcera
péptica (8), enfermedad inflamatoria intestinal (9), hemorragia
digestiva (2).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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El 59,4% de los pacientes se clasifico como ASA Iy
el 40,6 % como ASA 1L Siete (0,46 %) pacientes tenfan
antecedente de via aérea dificil. Durante los procedimien-
tos endoscopicos se utilizé en promedio una dosis inicial
de propofol de 60 mg (RIC 95 %: 40-80 mg) y una dosis
total de 140 mg (RIC 95 %: 100-200 mg); la dosis prome-
dio usada de midazolam fue de 2 mg (RIC 95 %: 2-3 mg)
(Tabla 2).

Tabla 2. Esquemas de medicamentos utilizados para sedacion

Medicamentos Dosis (RIC 95 %)?

Propofol

- Dosis inicial 60 mg (40-80 mg)

- Dosis total 140 mg (100-200 mg)
Midazolam

- Dosis inicial 2 mg (1-3 mg)

- Dosis total 2 mg (2-3 mg)
Lidocaina

- Dosis tnica 30 mg (20-40 mg)

En relaciéon con la monitorizacién de los signos vitales, al
inicio del procedimiento, la presion arterial media (PAM)
fue en promedio 89 mm Hg (RIC 95 %: 80-98 mm Hg),
la FC fue de 71 Ipm (RIC 95 %: 64-80 Ipm) y la SatO, fue
de 99 % (RIC 95 %: 99-100). Al final del procedimiento, la
PAM fue en promedio 83 mm Hg (RIC 95 %: 75-93 mm
Hg); la FC, de 69 Ipm (RIC 95 %: 62-77 Ipm), y la SatO,,
de 99 % (RIC 95 %: 98-100). En sala de recuperacién, la
PAM promedio fue de 68 mm Hg (RIC 95 %: 61-77 mm
Hg); la FC, de 67 Ipm (RIC 95 %: 59-75 lpm), y la SatO,,
de 98 % (RIC 95 %: 96-99). El puntaje inicial promedio
de la escala de Aldrete fue 8, mientras que al alta el puntaje
promedio fue de 10.

Se registraron eventos adversos no serios en 46 pacientes
(3,05 %), de los cuales el 80,4 % presentaron desaturacién,
6,5 % laringoespasmo, 6,5 % tos y 4,3 % bradicardia. Ningun
paciente presentd eventos adversos serios. Se encontré rela-
cién entre la ocurrencia de eventos adversos en los pacientes
con antecedentes neuroldgicos (p = 0,049), cardiovasculares
(p=0,003) y gastrointestinales (p = 0,006); asi como en los
pacientes con clasificacion de riesgo anestésico ASAII (p =
0,002) (Tabla 3). No se presenté ninguna relacién estadis-
ticamente significativa con el uso del algiin medicamento y
eventos adversos. El tiempo promedio de la endoscopia fue
de 8 minutos, y de colonoscopia, 13 minutos.

Trabajos originales



Tabla 3. Relacién de eventos adversos y caracteristicas de los pacientes

Eventos adversos

Caracteristicas No Si
(n=1460)  (n=46)

Edad 52 (39-62) 64 (54-72) 0
Sexo
- Femenino 927 31
- Masculino 533 15 0%
IMC 25,45 27,3 0,0011
Tipo de procedimiento
- Endoscopia 746 27
- Colonoscopia 294 3 0,064
- Endoscopia y colonoscopia 420 16
Origen
- Ambulatorio 1292 39 NC®
- Hospitalizado 168 7 NC®
Antecedentes médicos
- Neurologicos 28 4 0,049
- Respiratorios 20 1 0,609
- Cardiovasculares 214 18 0,003
- Hematolégicos 32 2 0,654
- Endocrinolégicos 189 12 0,243
- Renales 26 0 0,625
- Gastrointestinales 154 15 0,006
Clasificacion ASA
- 882 15
- 579 31 n0%
Clasificacion de Mallampati
- 898 16
-l 450 21
- 105 8 0002
- v 7 1
Prétesis dental
- Niega 1347 42
- Fija 42 2 0,202
- Movil 71 2
Distancia tiromentoniana
- Mayor de 3 dedos 1381 38 0,003
- Menor de 3 dedos 79 8 0,234

*Se consideré como estadisticamente significativo un valor p < 0,0S.

"NC: no calculado.

DISCUSION

El modelo de médicos generales para sedacion fuera del
quiréfano se ha implementado en diferentes paises del
mundo con buenos resultados®. Desde la publicacién de
las Guias para Sedacién y Analgesia por No Anestesiologos,
adoptadas por la ASA por primera vez en 1995, la partici-
pacién de los anestesidlogos en endoscopia digestiva ha ido
disminuyendo para dar paso a los médicos y enfermeros
entrenados. En Estados Unidos, a pesar de que casiel 100 %
de las endoscopias digestivas se realiza bajo sedacién®),
solo el 17,2 % de las colonoscopias de tamizaje cuenta
con la presencia de un anestesiologo, lo cual ha reducido
los costos de los procedimientos aproximadamente en un
20 %7, con perfiles de seguridad y efectividad similares
a los de la sedacién aplicada por anestesidlogos en pacien-
tes de bajo riesgo*®), siempre y cuando los médicos estén
entrenados para tal fin®, asi como estd plasmado en los
protocolos institucionales, en los que se hace énfasis en la
adecuada preparacién de los médicos, quienes deben apro-
bar una capacitacion tedrica y practica completa. Aquellos
pacientes con clasificacién ASA entre III y V tienen entre
Sy 7 veces més riesgo de complicaciones que los de bajo
riesgo, por lo que deben ser valorados y manejados por un
especialista en anestesiologfa‘'*12).

En Colombia, desde 2012 se ha implementado este
sistema, reflejado en la publicacién de las recomenda-
ciones para la sedacién y la analgesia por médicos no
anestesiologos y odont6logos de pacientes mayores de
12 anios por la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacién'"'%), hasta hace poco no existia un reporte
sobre los resultados de esta practica en nuestro pais. En
2019, Mullet-Visquez y colaboradores publicaron un tra-
bajo en el que evaluaban la evolucién de las colonoscopias
en las que se aplicé sedacién con propofol a pacientes de
bajo riesgo, y se encontré que la sedacién por médicos no
anestesidlogos es un procedimiento que se puede conside-
rar seguro incluso en nuestro contexto local'¥).

El uso de sedacidn intravenosa durante procedimientos
endoscdpicos oscila entre el 20 % y el 98 % dependiendo
del pais®®, y el método mas comun para tal fin es el uso de
una benzodiacepina con un opioide, aunque los endosco-
pistas presentan mayor satisfaccion con el uso de propo-
fol para sedacién consciente"”. Un metaanilisis reciente
mostrd que, en general, el uso de propofol se asocia con
una reduccién del 39 % en las complicaciones (hipoxemia,
hipotensién o arritmias) durante una endoscopia diges-
tiva de baja complejidad en comparaciéon con otros agen-
tes, aunque esta diferencia no se observa en los pacientes
sometidos a endoscopia avanzada'®. Afortunadamente,
muchas de las complicaciones de la sedacién pueden pre-

Sedacion administrada por médicos generales para procedimientos endoscdpicos de baja complejidad: experiencia 279

en una unidad de endoscopia de una clinica de alta complejidad en Cali



venirse con un adecuado entrenamiento del personal y la
estandarizacién de los procesos asociados'). Ademas, la
administracion de propofol por no anestesiologos se asocia
con mejor sedacién, mayor cooperacion de los pacientes,
reduccién en el tiempo de recuperacién y un alta mas tem-
prana®. En nuestra poblacién, se us6 propofol por su perfil
de seguridad favorable, con dosis totales en promedio de
140 mg y maximas de 200 mg. La administracion de pro-
pofol desencadena dolor en el sitio de puncién, aunque la
flebitis quimica es rara y este efecto incomodo puede ser
controlado o evitado con la administracién concomitante
de lidocaina. La dosis promedio de lidocaina para este fin
que se us6 en nuestro estudio fue de 30 mg.

La endoscopia digestiva diagnostica tiene una tasa de
complicaciones que varfa entre el 0,02 % y 0,54 %, y en
los casos en los que se aplica sedacion, esta es responsable
del 50 % de las mismas"'”. En un estudio multicéntrico
prospectivo en el que se documentaron las complicacio-
nes agudas asociadas con sedacién en endoscopia entre
2011 y 2014, la tasa de complicaciones mayores (ingreso
ala UCI, intubacién, necesidad de reanimacién y muerte)
fue del 0,01 %, la mortalidad fue del 0,005 % y la tasa de
complicaciones menores (ansiedad paradéjica, SatO, <
90 % por més de 10 segundos, caida de mds del 25 % de
la presion sistolica, caida de la FC mayor del 20 % o FC
mayor de 100 Ipm) fue del 0,3 %, con una relacién directa-
mente proporcional ala clase de ASA, el tipo y duracién del
procedimiento'®. Otras complicaciones menos frecuentes
incluyen la aparicion de arritmias o la broncoaspiracion.

En nuestro estudio, la tasa de eventos adversos fue del
3,05 %, una tasa mds alta que lo reportado en la literatura.
En un trabajo publicado por Sharma y colaboradores, en el
que revisaron los datos de 324 737 procedimientos endos-
copicos bajo sedacion, se notificaron eventos adversos
cardiopulmonares en el 0,9 % de los procedimientos'.
Nuestra tasa mds alta podria explicarse por una mayor can-
tidad de episodios de desaturacién transitoria reportados.
El evento adverso mas comun fue la desaturacidn, la cual
estd en estrecha relacion con la depresién respiratoria des-
encadenada por el propofol o las benzodiacepinas, segtin el
caso. Todos los casos de desaturaciéon fueron autolimitados
o cedieron con la titulacién de oxigeno a través de cinula
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Resumen

Introduccioén: los trastornos digestivos funcionales son frecuentes en nifios; sin embargo, hay escasos da-
tos sobre la dispepsia funcional (DF) en adolescentes cubanos. Objetivo: determinar la prevalencia de DF
en adolescentes cubanos y sus posibles asociaciones. Metodologia: se usé el cuestionario para sintomas
digestivos pediatricos de Roma IV en espafol para identificar la presencia de DF en adolescentes de 3
centros escolares de La Habana, Cuba. Se tuvieron en cuenta variables sociodemograficas, personales,
familiares, clinicas y epidemiologicas. Resultados: de los 318 adolescentes que participaron en el estudio,
11 adolescentes (3,5 %) de 11,4 £ 1,2 afios de edad, 81,8 % de sexo femenino, presentaron DF. La DF fue
mas frecuente en el sexo femenino (odds ratio [OR]: 5,33; intervalo de confianza [IC] 95 %: 1,06-51,45; p =
0,019). El sindrome de dificultad posprandial (SDP) fue mayor que el sindrome de dolor epigastrico (SDE)
en una proporcion 1,8:1. En el 63,6 % se presentd superposicion entre DF y estrefiimiento funcional. Hubo
predominio de DF en los nifios con padres separados/divorciados (OR: 4,74; 1C 95 %: 1,09-28,31; p = 0,014).
Conclusion: la DF es mas comun en adolescentes femeninas, el SDP es el subtipo més frecuente y su
presencia esta asociada con padres separados/divorciados.

Palabras clave
Dispepsia funcional, sindrome de dificultad posprandial, sindrome de dolor epigastrico, adolescentes.

Abstract

Introduction: functional gastrointestinal disorders (FGID) are common in children. However, data on functio-
nal dyspepsia (FD) in Cuban adolescents is scarce. Objective: to determine the prevalence of FD in Cuban
adolescents and their possible associations. Methodology: the questionnaire for pediatric digestive symp-
toms of Rome IV was used in Spanish to identify the presence of DF in adolescents from 3 schools in La
Havana, Cuba. Sociodemographic, personal, family, clinical, and epidemiological variables were considered.
Results: of the 318 adolescents who participated in the study, 11 (3.5%) aged 11.4 + 1.2 years, 81.8% female,
presented FD. Functional dyspepsia was more frequent in females (odds ratio [OR]: 5.33; 95% confidence
interval [CI]: 1.06-51.45; p = 0.019). The postprandial distress syndrome (PDS) was higher than the epigastric
pain syndrome (SDE) by a 1.8:1 ratio. There was an overlap between DF and functional constipation in 63.6%
of the patients. There was an FD predominance in children with separated or divorced parents (OR: 4.74; 95%
Cl: 1.09-28.31; p = 0.014). Conclusion: functional dyspepsia is most common in female adolescents, PSD is
the most frequent subtype, and its presence is associated with separated or divorced parents.

Keywords
Functional dyspepsia, postprandial distress syndrome, epigastric pain syndrome, adolescents.
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INTRODUCCION

La dispepsia funcional (DF) es un trastorno frecuente en
la infancia, se refiere a sintomas gastrointestinales superio-
res que incluyen dolor epigéstrico o sensacién de ardor,
saciedad temprana y plenitud posprandial, y que no estin
relacionados con las deposiciones ni con otra etiologfa para
explicar estos sintomas. Esta puede causar un deterioro sig-
nificativo en la calidad de vida"?.

En los tltimos afios ha aumentado su prevalencia (3 %-
27 %), con una alta demanda de consulta a especialida-
des pedidtricas. En muchos casos puede estar asociado
con otros trastornos funcionales gastrointestinales, y este
es uno de los més frecuentes después del sindrome del
intestino irritable. Aproximadamente, el 4,5 % de los nifios
en todo el mundo experimenta sintomas de DF en algtn
momento de su vida®?.

Los pacientes con trastornos digestivos funcionales
(TDF) que incluyen DF tienen tasas mas altas de ansiedad,
depresion, habilidades de afrontamiento deficientes y sin-
tomas de somatizacién en comparacién con los nifios sin
TDE. La DF en nifios puede estar asociada con una morbi-
lidad significativa y los sintomas pueden tener un impacto
negativo en la calidad de vida del nino, afectando negativa-
mente la asistencia a la escuela®.

Los criterios para el diagnéstico de DF han evolucionado
con el tiempo: Roma IV identificd, por primera vez, el sin-
drome de dolor epigastrico (SDE) y el sindrome de angus-
tia posprandial (SDP) como dos subtipos de DF en nifios,
como se reconoce en adultos®.

No existen estudios en nifios cubanos que demuestren la
prevalencia de la DF segtn los Criterios de Roma IV. La
comprension de los factores asociados serfa de gran utili-
dad para el diagndstico y manejo de este trastorno. El obje-
tivo de este estudio es determinar la prevalencia de DF en
adolescentes cubanos y sus posibles asociaciones.

METODOLOGIA

El estudio fue realizado entre el 2 de marzo de 2020 y el
7 de enero de 2021, en 3 centros escolares (2 primarias
y 1 secundaria bésica) de La Habana, Cuba, empleando
la metodologia utilizada en los estudios previos y los que
estan actualmente siendo llevados a cabo por nuestro
grupo, Functional International Digestive Epidemiological
Research Survey (FINDERS), un grupo internacional
colaborativo establecido con el propésito de llevar a cabo
estudios epidemioldgicos en nifios latinoamericanos. Se
invitaron a los padres o tutores de los adolescentes entre
el cuarto y noveno grado y, luego de firmar un consenti-
miento/asentimiento informado, aceptaron participar en el
estudio. Se utiliz6 el Cuestionario para Sintomas Digestivos

Pediatricos de los Criterios de Roma IV (QPGS-IV) en
espafiol, que tiene una validez de criterio adecuada(®. Se
obtuvieron variables sociodemograficas (edad, sexo, raza),
personales (cesirea, prematuridad), familiares (hijo tnico,
primogénito, padres separados/divorciados, TDF intra-
familiares), clinicas (peso, talla, indice de masa corporal
[IMC], talla para la edad, antecedente de dengue) y epi-
demiolégicas (superposicién, confinamiento). El estudio
fue aprobado por el Comité de ética del Hospital Dr. Luis
Diaz Soto. El andlisis estadistico incluy6 t de Student a 2
colas, chi cuadrado y prueba exacta de Fisher. Para evaluar
los posibles factores de riesgo para DF, se realizé un analisis
univariado y multivariado calculando el odds ratio (OR)
con sus correspondientes intervalos de confianza (IC) del
95 %, con una p significativa < 0,08.

RESULTADOS

El 29,1 % de los 318 adolescentes que respondieron el
QPGS-IV en espaiol presentaron algin TDEF, identificdn-
dose la DF en el 3,5 % (2,2 % sindrome de dificultad pos-
prandial [SDP]y 1,3 % SDE) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de TDF en escolares cubanos

TDF

- No 225 (70,9)
- Si 93(29,1)
Asociados a nauseas y vomito 5(1,9)
Nauseas y vomitos funcionales 3(0,9)
- Nauseas 1(0,3)
- Vémitos 2(0,6)
Aerofagia 1(0,3)
Vémito ciclico 1(0,3)
Asociados a dolor abdominal 16 (5,0)
Dispepsia funcional 11(3,5)
- SDP 7(22)
- SDE 4(1,3)
Intestino irritable 1(0,3)
- Con diarrea y estrefimiento 1(0,3)
Migrafia abdominal 1(0,3)
DAF no especificada de otra manera 3(0,9)
Asociados a la defecacion 72 (22,6)
- Estrefiimiento funcional 72 (22,6)

DAF: distensién abdominal funcional.
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Los 11 nifios con DF tuvieron 11,4 + 1,2 afios de edad,
el 81,8 % fue de sexo femenino y 54,4 % de raza mestiza;
el 54,5 % era primogénito; el 72,7 % tenia padres separa-
dos/divorciados; y el 63,6% y 100,0%, respectivamente,
eran eutroficos para IMC y talla para la edad segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En 8 de los 11
ninos se presento superposicion de la DF, principalmente
con estrefiimiento funcional en 7 nifos. No hubo dife-
rencias significativas entre las variables sociodemogréficas
(edad, sexo, raza), personales (cesdrea, prematuridad),
familiares (hijo tunico, primogénito, padres separados/

Tabla 2. Caracteristicas generales de los nifios con dispepsia funcional

divorciados, TDF intrafamiliares), clinicas (peso, talla,
IMC, talla para edad, antecedente de dengue) y epidemio-
16gicas (superposicién, confinamiento) (Tabla 2).

Hubo mayor oportunidad de presentar DF en el sexo
femenino (OR: §,33; IC 95 %: 1,06-51,45; p = 0,019) y
en los nifos que tenian sus padres separados/divorciados
(OR:4,74;1C 95 %: 1,09-28,31; p=0,014), principalmente
en la ausencia paterna (OR: 3,64; IC 95 %: 0,88-17,42; p =
0,033) mds que en la materna. El analisis multivariado no
revel6 que alguna variable contribuyera en la prevalencia
de la superposicién de la DF (Tabla 3).

Posprandial

Dolor epigastrico

n=7 n=4

Variables sociodemograficas

Edad

- Promedio * desviacion estandar 114+£12
- Rango 10y 14
Grupos de edad

- Escolares (10-12 afios) 9(81,8)
- Adolescentes (13-18 afios) 2(18,2)
Sexo

- Femenino 9(81,8)
- Masculino 2(18,2)
Raza

- Mestiza 6 (54,5)
- Blanca 4 (36.4)
- Afrodescendiente 1(9,1)

M4+11 1M5+£17 0,9072
1y 14 10y 14
6 (85,7) 3(75,0) 0,618
1(14,3) 1(25,0)
6 (85,7) 3 (75,0) 0,618
1(14,3) 1(25,0)
5(71,4) 1(25,0) 0,197
2 (28,6) 2 (50,0) 0,470
0(0,0) 1(25,0) 0,364

Variables personales

- Cesarea 4(36,4)

- Prematuridad 2(18,2)

Variables familiares

- Hijo tnico 3(27,3)
- Primogénito 6 (54,5)
- Padres separados/divorciados 8(72,7)
- TDF intrafamiliar 0(0,0)
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1(14,3) 3(75,0) 0,088
0(0,0) 2(50,0) 0,109
1(14,3) 2(50,0) 0,279
4 (57,1) 2(50,0) 0,652
4(57,1) 4(100,0) 0212
0(0,0) 0(0,0) N/A
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los nifios con dispepsia funcional (continuacion)

Posprandial

Dolor epigastrico

n=7 n=4

Variables clinicas

Estado nutricional

- Segun IMC
Eutréfico 7 (63,6)
Malnutrido 4(36.4)
Sobrepeso/obeso 4(36,4)
Sobrepeso 109,
Obeso 3(27,3)
- Segun TE
Eutréfico 11(100,0)
Talla alterada 0(0,0)
Antecedente de dengue 2(18,2)

5(714) 2 (50,0) 0,470
2(28,6) 2 (50,0) 0,470
2(28,6) 2 (50,0) 0,470
1(14,3) 0(0,0) 0,636
1(14,3) 2 (50,0) 0,279
7(100,0) 4.(100,0) N/A
0(0,0) 0(0,0)
1(14,3) 1(25,0) 0,618

Variables epidemioldgicas

Superposicion 8 (72,7)
- Estrefimiento 6 (54,5)
- Estrefiimiento + nauseas 1(9,1)
- Vémito 1(9.1)
Confinamiento 4(36,4)

N/A: no aplica; TE: talla para la edad.

DISCUSION

Hasta donde conocemos, este es el primer estudio que eva-
lud la prevalencia y los factores asociados a la DF en nifios
cubanos segun los criterios de Roma IV. En la presente
investigacion se encontré que el 29,1 % de los adolescentes
cumplia los criterios para algiin TDF, se identificé DF en el
3,5 % y es mas frecuente el SDP que el SDE.

Nuestros resultados son similares a lo reportado por Saps
y colaboradores!” en nifios colombianos, con una prevalen-
cia para DF del 3 %; que es inferior alo descrito por Robiny
colaboradores® en nifios norteamericanos y por Baleeman
y colaboradores® en nifios colombianos, entre el 7,2 %
y 16,1 %, respectivamente; y es superior a lo informado
por Zeevenhooven y colaboradores!'” en adolescentes de

5(71,4) 3(75,0) 0,721
3(42,9) 3(75,0) 0,348
1(14,3) 0(0,0) 0,636
1(14,3) 0(0,0) 0,636
1(14,3) 3(75,0) 0,088

Curazao, cuya prevalencia para DF fue del 1,9 %. Una de
las posibles explicaciones entre estas diferentes cifras, entre
otras, es la manera en que se realizaron estas entrevistas: en
los nifios norteamericanos® se toman los datos de las auto-
rrespuestas de las madres; en los nifios colombianos”?, los
cuestionarios los respondieron ellos mismos por autorres-
puesta, y a los nifios de Curazao'” se les aplicé el QPGS-
III, mientras que la interpretacion de los datos para identi-
ficar algun TDF se realiz6 segun el QPGS-IV.

Por otra parte, existen otros autores que han estudiado
solamente la DF como parte de los TDE Algunos de
ellos*'V, al igual que nosotros, describen una mayor preva-
lencia para presentar el subtipo SDP sobre el SDE; incluso,
Wei y colaboradores'") encuentran una sobreposicién entre
ambos subtipos de DF del 0,3 %, hallazgos similares a los
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Tabla 3. Asociacion entre DF, superposicion y variables

Dispepsia funcional Superposicion
IC 95 % IC95%

Grupos de edad
- Escolares (10-12 afios) 1,00 1,00
- Adolescentes (13-18 arios) 0,51 0,05-2,57 0,3933 0,79 0,07-4,55 0,7806
Sexo
- Masculino 1,00 N/A
- Femenino 5,33 1,06-51,45 0,0194
Raza
- Mestiza 1,80 0,44-7,67 0,3376 2,34 0,44-15,31 0,2362
- Blanca 0,79 0,16-3,24 0,7220 0,49 0,04-2,82 0,3842
- Afrodescendiente 0,44 0,01-3,32 0,439 0,64 0,01-5,17 0,6799
- Confinamiento 0,36 0,07-1,49 0,1053 0,62 0,11-3,45 0,5152
- Cesarea 0,57 0,12-2,34 0,3849 0,64 0,09-3,40 0,5553
- Prematuridad 1,62 0,16-8,47 0,5420 2,6 0,24-15,21 0,2363
- Hijo tnico 2,18 0,35-9,68 0,2562 0,85 0,01-6,94 0,8865
- Primogénito 1,50 0,36-6,39 0,5108 1,23 0,22-6,73 0,7706
- Antecedente dengue 1,39 0,13-7,17 0,6809 0,93 0,02-7,55 0,9468
- Padres separados/divorciados 4,74 1,09-28,31 0,0141 2,87 0,54-18,79 0,1362

Papa 3,64 0,88-17,42 0,0328 2,01 0,36-11,04 0,3180

Maméa 1,63 0,03-13,16 0,650 2,30 0,04-19,52 0,4343
- TDF intrafamiliar N/A N/A

Estado nutricional

- Segun IMC
Eutrofico 1,00 1,00
Malnutrido 0,57 0,12-2,34 0,3849 0,14 0,003-1,15 0,0378
Sobrepeso/obeso 0,61 0,12-2,51 0,4505 0,15 0,03-1,23 0,0467
Sobrepeso 0,20 0,004-1,46 0,0929 N/A
Obeso 2,18 0,35-9,68 0,2562 0,81 0,01-6,58 0,8485
- Segun TE
Eutréfico N/A N/A

Talla alterada
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nuestros, que en tan solo 1 paciente se presenté dicha sobre-
posicion; y diferente a la elevada prevalencia reportada por
Turco y colaboradores”, quienes encuentran una sobreposi-
cién entre ambos subtipos de DF del 36,0 %; lo que sugiere
un mecanismo fisiopatolégico comun. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que Turco y colaboradores”) clasificaron los
subtipos de la DF segun el QPGS-III para adultos.

Nuestros resultados demuestran que la DF se presento
mis en las adolescentes del sexo femenino, al igual que lo
descrito por Kumagai y colaboradores?, pero diferente a
Wei y colaboradores!!V y a Turco y colaboradores”, quie-
nes no encontraron esta asociacion. Otros autores han
descrito algunos posibles factores para presentar DF. Wei
y colaboradores!) encontraron la edad (OR: 1,112; IC
95 %: 1,031-1,201; p = 0,006) y la vida independiente de
los padres (OR: 1,677; IC 95 %: 1,255-2,242; p < 0,001),
y Kumagai y colaboradores!"” en su estudio con nifios
japoneses asociaron los hébitos de suefio. Aunque un por-
centaje elevado de pacientes con DF asocia sus sintomas
dispépticos con los hébitos alimentarios, son pocos los
estudios que demuestran que los factores dietéticos pue-
den estar involucrados en el desarrollo de este TDF. Por
ejemplo, Wei y colaboradores!'V describen que las comidas
escolares prolongadas (OR: 2,107; IC 95 %: 1,447-3,068;
p <0,001), nunca desayunar (OR: 2,192; IC 95 %: 1,103~
3,688; p = 0,003), comer con frecuencia (OR: 2,296; IC 95
%: 1,347-3,912; p =0,002) y comer diariamente alimentos
frios (OR: 2,736; IC 95 %: 1,263-5,927; p = 0,011) son
posibles factores de riesgo relacionados con la alimenta-
cién; asi mismo, Kumagai y colaboradores!? encontraron
que los habitos alimentarios deteriorados constituyen un
factor de riesgo para presentar DF.

El otro factor de riesgo para nosotros fue que los ninos
con sus padres separados tienen mds riesgo para desarro-

REFERENCIAS

llar DF. No podemos obviar que los factores psicosociales
juegan un papel importante en la patogénesis de los TDF
y esto se explica segtin el modelo biopsicosocial. El estrés
tiene efectos fisiopatoldgicos en el tracto gastrointestinal,
que puede desencadenar o exacerbar el dolor abdomi-
nal a través de hipersensibilidad visceral y cambios en la
motilidad. Los nifos con sintomas depresivos o ansiosos
son mds propensos a sufrir TDF(%*'2), El divorcio consti-
tuye un factor estresante muy importante a esta edad. Son
varios los estudios latinoamericanos que asocian la presen-
cia de padres separados/divorciados con la presencia de
TDF", lo que coincide con este estudio. Wei y colabo-
radores!V también identificaron que los nifios que vivian
independientemente de sus padres tenfan mds riesgo de
desarrollar DF, lo que puede ser comparado con los padres
separados del presente estudio; ambos factores pueden
provocar ansiedad y estrés en estos pacientes.

La principal fortaleza de nuestro estudio es que es el pri-
mer estudio transversal realizado en adolescentes cubanos
que determind la prevalencia de DF y sus factores asocia-
dos. Sin embargo, también presentan limitaciones, ya que,
al igual que otros estudios que utilizan los Cuestionarios
para Sintomas Digestivos Pedidtricos, Versiéon Roma IV,
incluyen la incapacidad de asegurar la validez externa de
los resultados, pues los sintomas dependen de lo relatado
por el adolescente que se basa en el recuerdo del evento y
su frecuencia, por lo que puede existir un sesgo de memo-
ria. Por otra parte, la situacion existente por la enferme-
dad por coronavirus de 2019 (COVID-19) y el cierre de
los centros escolares no permitié que la serie fuera mayor
y mds representativa.

Se concluye que la DF es mds comun en adolescentes
femeninas, el SDP es el subtipo mds frecuente y su presen-
cia estd asociada con padres separados/divorciados.

1. Turco R, Russo M, Martinelli M, Castiello R, Coppola
V, Miele E, et al. Do Distinct Functional Dyspepsia
Subtypes Exist in Children? J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2016;62(3):387-92. https://doi.org/10.1097/
MPG.0000000000000944

2. Manini ML, Camilleri M. How does one choose the
appropiatre pharmacotherapy for pediatric patients
whith functional dyspepsia? Expert Opin Pharmacother.
2019;20(16):1921-1924. https://doi.org/10.1080/14656
566.2019.1650021

3. Romano C, Valenti S, Cardile S, Benninga MA. Functional
Dyspepsia: An Enigma in a Conundrum. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2016;63(6):579-84. https://doi.
org/10.1097/MPG.0000000000001344

4. Blesa LC. Trastornos digestivos funcionales pedidtricos.
Criterios Roma IV. En: AEPap (editor). Curso de
Actualizacion Pediatria 2017. Madrid: Laa Ediciones 3.0;
2017.p.99-114.

S.  Thapar N, Benninga MA, Crowell MD, Di Lorenzo C,
Mack I, Nurko §, et al. Paediatric functional abdominal pain
disorders. Nat Rev Dis Primers. 2020;6(1):89. https://doi.
org/10.1038/s41572-020-00222-5

6. Velasco-Benitez CA, Gomez-Oliveros LF, Rubio-Molina
LM, Tovar-Cuevas JR, Saps M. Diagnostic Accuracy of
the Rome IV Ciriteria for the Diagnosis of Functional
Gastrointestinal Disorders in Children. ] Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2021;72(4):538-41. https://doi.
org/10.1097/MPG.0000000000003030

Prevalencia de dispepsia funcional en adolescentes cubanos 287



7.

10.

288

Saps M, Velasco-Benitez CA, Langshaw AH, Ramirez-
Hernéndez CR. Prevalence of Functional Gastrointestinal
Disorders in Children and Adolescents: Comparison
Between Rome III and Rome IV Criteria. ] Pediatr.
2018;199(8):212-6. https://doi.org/10.1016/j.
jpeds.2018.03.037

Robin S, Keller C, Zwiener R, Hyman PE, Nurko

S, Saps M, et al. Prevalence of Pediatric Functional
Gastrointestinal Disorders Utilizing the Rome IV Criteria.
J Pediatr. 2018;195(4):134-9. https://doi.org/10.1016/j.
jpeds.2017.12.012

Baaleman DF, Velasco-Benitez CA, Méndez-Guzman
LM, Benninga MA, Saps M. Can We Rely on the Rome
IV Questionnaire to Diagnose Children With Functional
Gastrointestinal Disorders? ] Neurogastroenterol Motil.
2021;27(4):626-31. https://doi.org/10.5056/jnm20179
Zeevenhooven J, Van der Heijden S, Devanarayana

NM, Rajindrajith S, Benninga MA. Epidemiology of
Functional Abdominal Pain Disorders and Funcional
Defecation Desorders in Adolescents in Curacao. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2020;70(4):71-6. https://doi.
org/10.1097/MPG.0000000000002623

Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(3):282-288. https://doi.org/10.22516/25007440.852

11.

12.

13.

14.

Wei Z, Yang X, Xing X, Dong L, Wang J, Qin B. Risk
factors associated with functional dyspepsia in Chinese
children: a cross-sectional Study. BMC Gastroenterology.
2021;21(1):1-8. https://doi.org/10.1186/s12876-021-
01800-x

Kumagai H, Yokoyama K, Imagawa T, Yamagata T.
Functional dyspepsia and irritable bowel syndrome in
teenagers: Internet survey. Pediatr Int. 2016;58(8):714-20.
https://doi.org/10.1111/ped.12884

Zablah R, Velasco-Benitez CA, Merlos I, Bonilla S, Saps
M. Prevalencia de trastornos funcionales gastrointestinales
en ninos en edad escolar en El Salvador. Rev Gastroenterol
Mex. 2015;80(3):186-91. https://doi.org/10.1016/j.
rgmx.2015.03.008

Saps M, Moreno-Gémez JE, Ramirez-Hernindez

CR, Rosen JM, Velasco-Benitez CA. A nationwide

study on the prevalence of functional gastrointestinal
disorders in school-children. Bol Med Hosp Infant

Mex. 2017;74(6):407-12. https://doi.org/10.1016/j.
bmhimx.2017.05.005

Trabajos originales



DOI: hitps://doi.org/10.22516/25007440.858

Trabajos originales

Prevalencia y localizacion gastrica del Helicobacter
pylori en pacientes con atrofia y metaplasia intestinal
en una institucion de alta complejidad en Colombia

Prevalence and Gastric Location of Helicobacter pylori in Patients with
Intestinal Atrophy and Metaplasia in a Tertiary Care Institution in Colombia

Claudia Corso,"

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Corso C, Aponte DM, Preciado A, Medina-Parra
J, Sabbagh LC. Prevalencia y localizacion
gastrica del Helicobacter pylori en pacientes con
atrofia y metaplasia intestinal en una institucion
de alta complejidad en Colombia. Rev Colomb
Gastroenterol. 2022;37(3):289-295. https://doi.
0rg/10.22516/25007440.858

Diego Mauricio Aponte,'?

Departamento de Gastroenterologia, Clinica
Universitaria Colombia, Clinica Colsanitas,
Grupo Keralty. Bogotd, Colombia.

Fundacion Universitaria Sanitas, Facultad de
Medicina. Bogota, Colombia.

Unidad de Investigacion, Fundacion
Universitaria Sanitas. Bogotd, Colombia.
Departamento de Gastroenterologia, Clinica
Reina Sofia, Clinica Colsanitas, Grupo Keralty.
Bogota, Colombia.

-

*Correspondencia: Jorge Medina Parra.
jamedinap@unal.edu.co

Fecha recibido:  09/12/2021
Fecha aceptado: 01/03/2022

Javier A. Preciado,’ © Jorge Medina-Parra,* @ Luis Carlos Sabbagh.*

Resumen

Introduccion: Helicobacter pylori juega un papel fundamental en la cascada de carcinogénesis del cancer
gastrico tipo intestinal; sin embargo, no existe claridad respecto a su prevalencia en condiciones preneoplasicas
que generan cambio en el microambiente de la mucosa. Actualmente se recomienda la vigilancia endoscépica
por protocolo de Sydney cada 2 a 3 afios, pero no es clara la presencia de H. pylori en la regién subcardial y el
fondo gastrico. Objetivo: determinar la prevalencia y localizacion gastrica del H. pylori en pacientes con condi-
ciones preneoplasicas. Materiales y métodos: estudio de corte transversal en adultos con diagndstico previo
de atrofia 0 metaplasia intestinal que ingresaron a endoscopia de control, a quienes se les tomaron biopsias del
antro, cuerpo, incisura angularis, region subcardial y fondo gastrico. Se realizd un andlisis descriptivo de los re-
sultados por regiones gastricas. Resultados: se recolecto la informacién de 160 pacientes con una prevalencia
de H. pylori del 37,5 %, la cual fue en aumento de proximal a distal iniciando con una prevalencia de 12,5 % en
la region subcardial hasta una prevalencia de 30,6 % en el antro; hubo un patrén similar en la prevalencia de
lesiones preneoplasicas. Se observo una mayor presencia de lesiones avanzadas (displasia, carcinoma) en la
incisura. Conclusiones: la prevalencia de H. pylori en condiciones premalignas evidencié una mayor presencia
en las regiones distales en comparacion con las proximales, y es mas frecuente en la regién antral y menor en
la region subcardial. En cuanto a la distribucion géstrica de atrofia y metaplasia, se encontré mayor compromiso
en el antro y la incisura, y es baja en la region subcardial y el fondo.

Palabras clave
Helicobacter pylori, atrofia géstrica, metaplasia intestinal, cancer gastrico, operative link on gastritis as-
sessment (OLGA).

Abstract

Introduction: Helicobacter pylori infection plays a critical role in the carcinogenesis cascade of intestinal
gastric cancer. However, its prevalence in preneoplastic conditions generating changes in the gastric mucosa
is unclear. Currently, endoscopic surveillance using the Sydney protocol is suggested every 2 to 3 years,
but the presence of H. pylori infection in the subcardial region and gastric fundus is ill-defined. Objective: to
determine the prevalence and gastric location of H. pylori infection in patients with preneoplastic conditions.
Materials and methods: a cross-sectional study in adults with a previous diagnosis of atrophy or intestinal
metaplasia who entered control endoscopy and were antrum, body, incisura angularis, subcardial region, and
gastric fundus biopsied. A descriptive analysis of the results by gastric regions was performed. Results: data
from 160 patients with a prevalence of H. pylori of 37.5% were collected. It increased from proximal to distal,
starting with a 12.5% prevalence in the subcardial region to a 30.6% prevalence in the antrum. In addition, the-
re was a similar pattern in the prevalence of preneoplastic lesions. Furthermore, advanced lesions (dysplasia,
carcinoma) were observed in the incisura. Conclusions: the prevalence of H. pylori in precancerous condi-
tions showed a high presence in the distal regions compared to the proximal ones, and it is more frequent in
the antrum and lower in the subcardial region. As for the gastric distribution of atrophy and metaplasia, more
involvement was found in the antrum and angular notch and lower in the subcardial region and fundus.

Keywords
Helicobacter pylori, gastric atrophy, intestinal metaplasia, gastric cancer, Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA).
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INTRODUCCION

MATERIALES Y METODOS

El Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativa que
coloniza el tracto gastrointestinal teniendo altas reper-
cusiones sobre todo a nivel gastrico, donde se considera
como un agente carcinogénico tipo I por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)®. Su identificacién es un
elemento fundamental en el carcinoma gistrico y la
salud publica, dado que este cdncer constituye la cuarta
causa de morbilidad y la segunda causa de muerte en
el mundo®. En Colombia, los reportes del Instituto
Nacional de Cancerologia han senalado al cdncer gastrico
como la primera causa de mortalidad por cdncer en hom-
bres y el segundo en mujeres®. El H. pylori se caracteriza
por tener forma helicoidal con flagelos que son cruciales
para su motilidad y su exitosa colonizacién, y estin bien
documentados los genes y proteinas que directamente
se relacionan con la motilidad del microorganismo en el
ambiente gistrico™.

Como lo describi6 el Dr. Pelayo Correa en su modelo
de carcinogénesis para cdncer gastrico de tipo intestinal,
este patdgeno activa en personas genéticamente suscepti-
bles la cascada de carcinogénesis, que inicia con una res-
puesta inflamatoria y genera una gastritis croénica activa que
puede evolucionar a gastritis atréfica, metaplasia intestinal
y displasia, que terminard ocasionando cambios celulares
a carcinoma®™. En condiciones preneopldsicas (gastritis
atréfica y metaplasia intestinal) y lesiones preneopldsicas
(displasia) se recomienda la realizacién de seguimiento
cada 2 a 3 afios, con toma de diversas biopsias en el antro
y cuerpo gastrico, junto con el tratamiento para la erradi-
cacién del H. pylori si este se documenta en la histologia®.
Actualmente, el protocolo de toma de biopsias mas usado y
recomendado es el sistema de Sydney, en el que se realizan
biopsias en el antro (curvatura mayor y menor a 2 cm del
piloro), incisura angularis y cuerpo (pared anterior y poste-
rior a 8 cm del cardias) .

Dada la premisa de cambios en el microambiente en la
mucosa géastrica comprometida por el H. pylori, como en la
atrofia y metaplasia intestinal, y teniendo en cuenta las carac-
teristicas de motilidad de este patégeno, se plantea la teoria
de la migracién del microorganismo asociado con cambios
en la distribucion géstrica; esto también sumado a que los
protocolos actuales no involucran la toma de biopsias en el
fondo géstrico y cardias®, lo que podria llevar a falsos nega-
tivos en la identificacion del H. pylori en estos pacientes.

El objetivo de este estudio es identificar los patrones de
distribucién de este patégeno cuando existe atrofia y meta-
plasia intestinal, lo cual permitird establecer un valor muy
cercano a la prevalencia y distribucidn real del H. pylori en
este contexto.
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Disefio y poblacion

Estudio observacional descriptivo de tipo corte transversal
de pacientes adultos con diagndstico de atrofia o metapla-
sia intestinal en una institucién de alta complejidad. Se
excluyeron pacientes con consumo de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) en los dltimos seis meses; con-
sumo de antibiéticos en los ultimos 30 dias; pacientes con
diagndstico histoldgico de cancer géstrico; pacientes con
antecedente de cirugia gastrica, diagndstico de enfermedad
por sindrome de Zollinger-Ellison o de linfoma gastrico, y
pacientes que requirieron manejo quirurgico de urgencia
(sangrado, obstruccién o perforacién).

Muestreo y tamaio muestral

El tamano de muestra se calculé basado en una prevalencia
estimada para presencia de H. pylori del 43,3 %), con una
precision absoluta del 8 % y un nivel de confianza del 95 %
para un tamano de muestra requerido de lo menos de 148
pacientes.

Procedimiento

A todo paciente con antecedentes de atrofia y metaplasia
intestinal que ingresé al servicio de gastroenterologia para
la realizacion de endoscopia de vias digestivas altas, bien
fuera por control de su patologia o por alguna sintomato-
logia gastrointestinal alta, se le entregé el consentimiento
informado en el que se explicaban detalladamente los obje-
tivos del estudio y los pasos para el desarrollo de este. De
igual forma, se entregé a cada paciente un cuestionario en
el que se indagaba acerca del uso de IBP y antecedente de
erradicacion de H. pylori.
Una vez confirmado el diagnéstico previo de atrofia o
metaplasia intestinal en la historia clinica, y descartando
cirugias gastrointestinales o antecedente de cancer géstrico,
se llev6 a cabo el procedimiento de endoscopia de vias
digestivas altas con toma de biopsias de la siguiente forma:
« Antro:a2y3 cm del piloro en curvatura mayor y menor
(2 biopsias)

« Incisura angularis (1 biopsia)

« Cuerpo: a 8 cm del cardias en la pared anterior y poste-
rior (2 biopsias)

« Fondo géstrico

« Region subcardial

Estas biopsias se enviaron a patologia y, una vez se contaba
con el resultado de estas, se recopilaba la informacion de
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los cuestionarios y de las patologias en una herramienta de
extraccion de datos, los cuales se digitaron por el mismo
operador y se hizo una revisién doble de la informacién.

Variables

Se recolecté la informacién demogréifica y clinica del
paciente, incluyendo la informacién de tratamiento previo
parala enfermedad de base (atrofia o metaplasia intestinal),
y uso actual o previo de IBP. Adicionalmente, se recolect6
informacién detallada del diagnéstico histolégico del resul-
tado de las biopsias en cuerpo y antro, incisura angularis,
region subcardial y fondo géstrico.

Analisis

Se consolidé la base de datos final en el software estadistico
Stata 13 y se realizé un andlisis descriptivo de la informa-
cion. Las variables categéricas se describieron como fre-
cuencias absolutas y relativas, y las variables cuantitativas
como medidas de tendencia central y dispersion depen-
diendo de la distribucién de los datos, la cual se evalud
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, considerando un
valor p inferior a 0,05 para significancia estadistica. Se rea-
lizé un andlisis bivariado exploratorio comparando por tipo

de diagndstico inicial y por diagndstico segun la localiza-
cién anatémica.

RESULTADOS

De los pacientes potenciales del estudio, 160 cumplieron
los criterios de inclusién, no tenian ningun criterio para
exclusién y aceptaron conscientemente participar en el
estudio. La mayoria de los pacientes fueron mujeres (60 %),
ylamediana de edad fue de 61,5 afios (rango intercuartilico
[RIC]: 54-71). En el diagnéstico inicial de los pacientes, 90
(56,3 %) tenian tanto metaplasia como atrofia, 31 (19,4 %)
tenfan diagndstico de atrofia y 39 (24,3 %) tenian diagnds-
tico de metaplasia exclusivamente (Tabla 1).

Del resultado histolégico, se destaca que en un 81,3 %
de los pacientes se encontré algun tipo de lesién (atrofia,
metaplasia, displasia o carcinoma) y, en complemento, en
13 pacientes (18,7 %) no se observé ninguna lesién en las
biopsias realizadas. De igual manera, se destaca una preva-
lencia de H. pylori de un 37,5 % para la poblacién del estu-
dio, y es mayor la prevalencia en pacientes sin lesiones en
los resultados histolégicos (43,3 %) que en los pacientes
que presentaron lesiones (36,2 %) (Tabla 1).

En el mismo sentido, dentro de las diferencias encon-
tradas entre los pacientes con y sin lesiones, es llamativa

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en control endoscépico por lesiones premalignas

Sin lesiones en el control

Con lesiones en el control Poblacion total

(n=30) (n=130) (n=160)

Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Edad (mediana/RIC) 58,5 (50-65) 62 (55-71) 61,5 (54-71)
Sexo (femenino) 21 70 75 57 96 60
Diagnéstico inicial
- Atrofia 23 76,7 98 75,3 121 75,6
- Metaplasia 23 76,7 106 81,5 129 80,6
Diagnéstico de control endoscopico
- Prevalencia de H. pylori 13 43,3 47 36,2 60 37,5
- Prevalencia de atrofia 0 0 121 93,1 121 75,6
- Prevalencia de metaplasia 0 0 113 86,9 113 70,6
- Prevalencia de lesiones premalignas 130 81,3
Antecedente de tratamiento con IBP 1 3,3 17 131 18 1,3
Antecedente de tratamiento antibitico 12 40 32 24,6 44 27,5
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una diferencia en el sexo, con mayor proporcion del sexo
femenino en los pacientes sin lesiones (70 %) que en los
pacientes con alguna lesién (57 %). También se encontrd
una disparidad mucho mds sutil en la edad, con mayor
mediana de edad en los pacientes con alguin tipo de lesion
(62 afios) en comparacién con pacientes sin lesiones (58,5
anos) (Tabla 1).

De los pacientes con lesiones premalignas, se encontra-
ron a dos pacientes con displasia, el primero de 72 anos,
masculino, con diagndstico inicial tanto de metaplasia
como atrofia, y en el resultado de patologia fue diagnosti-
cado con atrofia, metaplasia y displasia de alto grado en la
incisura, sin evidencia de H. pylori en ninguna de las biop-
sias. El segundo paciente tenia 61 afios, masculino, con
diagnéstico inicial tanto de metaplasia como atrofia, con
resultado de patologia concordante con displasia de alto
grado en el cuerpo, incisura y antro; y atrofia y metapla-
sia en antro, con presencia de H. pylori tanto en el cuerpo
como en la incisura.

En los resultados histologicos también se evidencié un
unico paciente de 60 afios, femenino, con carcinoma y diag-
néstico inicial de metaplasia, cuyo resultado de la patologia
evidenci6 carcinoma en la incisura y atrofia y metaplasia en
el antro, con presencia de H. pylori en el cuerpo.

Del andlisis geografico descriptivo se puede observar
c6mo la prevalencia de H. pylori va en aumento de proxi-
mal a distal iniciando con una prevalencia de 12,5 % en la
region subcardial hasta llegar a una prevalencia de 30,6 %
en el antro. Similar patrén se observa con la prevalencia de
lesiones preneoplasicas, iniciando con una baja prevalencia
en la region subcardial (16,9 %) disminuyendo en el fondo
(11,9 %) y con aumento progresivo desde ese punto hasta el
antro (66,2 %) (Figura 1). Ademas, se observa una mayor
presencia de lesiones avanzadas (displasia, carcinoma) en
la incisura (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de diagnéstico (%) por localizacién geografica

Incisura Antro Total

Diagnéstico ~ Sub-

Fondo Cuerpo

cardial
H. pylori 12,5 15,6 21,3 27,5 306 375
Atrofia 14,4 10,6 26,9 50 619 756

Metaplasia 14,4 8,13 22,5 46,9 55 70,6
Displasia 0 0 0,6 1,3 0,6 1,3
Carcinoma 0 0 0 0,6 0 0,6

Lesionpre-o 16,9 11,9 28,1 55,6 66,2 81,3
neoplasica

En el andlisis de la distribucion geogréfica del H. pylori
por presencia de lesiones, se observa mayor prevalencia
de H. pylori en todas las zonas del estémago en los pacien-
tes sin lesiones, en comparacion con los pacientes con al
menos una lesién, y en ambos grupos sigue el patrén de
aumento de la prevalencia de proximal a distal (Figura 2).

DISCUSION

El H. pylori es clasificado por la Agencia Internacional para
Investigacion de Cancer y por la OMS como un carciné-
geno tipo 11%; pese a que se reconoce su participacién en
la cascada de carcinogénesis del cancer gastrico de tipo
intestinal'V, en la actualidad no existe claridad sobre su
prevalencia en condiciones preneopldsicas como la atrofia
y metaplasia intestinal, condiciones que generan cambio
en el microambiente de la mucosa, lo que podria alterar
la distribucién géstrica de este patdgeno!'?. Actualmente,
muchos autores recomiendan la vigilancia en casos de con-
diciones premalignas con control endoscépico y biopsias

Figura 1. Prevalencia y distribucién de H. pylori (A), atrofia (B), metaplasia intestinal (C) en pacientes con diagnéstico previo de condiciones

preneoplasicas en Colombia.
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Subcardial Fondo Cuerpo

Hm Pacientes con lesiones (n = 130)

Antro I Total

Incisura

BN Pacientes sin lesiones (n = 30)

Figura 2. Prevalencia (%) de H. pylori por presencia o no de lesiones.

de antro, cuerpo e incisura (protocolo Sydney) cada 2 a 3
afios!¥); sin embargo, no es clarala presencia de H. pylori en
otras regiones géstricas, lo que puede llevar a falsos negati-
vos en la identificacion del patégeno, y teniendo en cuenta
que varios autores apoyan la teoria de regresion de estas
condiciones®'¥, su identificacién seria de suma importan-
cia para iniciar el tratamiento de erradicacion y, por ende,
disminuir el riesgo de adenocarcinoma géstrico.

Aproximadamente, el 50 % de la poblacién mundial estd
infectada con la bacteria del H. pylori, con unas prevalen-
cias entre el 40 % y el 73 % con algunas variaciones depen-
diendo de la latitud®. En el estudio realizado en 2016 por
el Dr. Correa en Medellin en poblaciéon con sintomas dis-
pépticos llevados a endoscopia se encontrd una prevalen-
cia hasta del 36,4 %, con predominio en hombres (39,6 %)
frente a las mujeres (34 %) con un promedio de edad de
46,515 En nuestra poblacién (pacientes con atrofia y
metaplasia), la prevalencia de H. pylori fue de 36,2 %.

Pese a que se conoce la prevalencia mundial del H. pylori
y su distribucién gastrica, no existe claridad en su distribu-
cion en condiciones preneopldsicas, como la atrofia y meta-
plasia intestinal; por ende, el estudio se bas6 en la localiza-
cion de este patégeno en las diferentes regiones géstricas
y se encontré un aumento del H. pylori mayor en regiones
distales, que es més frecuente en la regién antral (30,6 %) y
menor en regién subcardial, con una prevalencia de 12,5 %.

Al comparar la distribuciéon del H. pylori en pacientes con
atrofia y metaplasia frente a los pacientes en los que no se
encontrd entidad premaligna, se observé una mayor preva-
lencia del patdgeno en este tltimo grupo.

En cuanto a la prevalencia de atrofia gdstrica, existen
rangos reportados en la literatura que varian entre 9,4 %
y 63 %, y para metaplasia intestinal los rangos reportados
se encuentran entre 7,1 % y 42,5 %(¢!¥. En la extensa
revision realizada por Park y Kim sobre entidades prema-
lignas en cancer gastrico se reporté una prevalencia de
atrofia gastrica para cuerpo de 20,1 % y antro de 42 %, y
para metaplasia intestinal en cuerpo de 21,2 % y antro de
28 %", En nuestro estudio se encontré una distribucién
similar para atrofia y metaplasia en cuerpo géstrico (atrofia:
26 %, metaplasia intestinal: 22 %); sin embargo, se observé
una mayor prevalencia en regiones antrales (atrofia: 61 %,
metaplasia intestinal: S5 %). También cabe destacar que
se observé una menor prevalencia de atrofia y metaplasia
en zonas proximales gastricas, iniciando en la regién sub-
cardial (16,9 %) y disminuyendo en el fondo (11,9 %) con
aumento progresivo hasta el antro (66,2 %).

En el estudio realizado en Colombia en una poblacién
de alto riesgo para cdncer géstrico se reporté una preva-
lencia de metaplasia intestinal del 39 % y se evidenci6
mayor riesgo de cdncer géstrico en aquellos con metapla-
sia intestinal incompleta y con extension de la metaplasia
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al cuerpo y cardias®. Pese a que el objetivo del presente
estudio no fue evaluar el riesgo de adenocarcinoma segin
las localizaciones de la atrofia y metaplasia, si se evidencia-
ron en el control endoscopico dos casos de pacientes con
diagnéstico de displasia y un paciente con diagndstico de
adenocarcinoma, los cuales no presentaron H. pylori, ni
compromiso por atrofia ni metaplasia en el fondo géstrico
ni en la regién subcardial.

Nuestros resultados sugieren un potencial bajo costo-
beneficio de realizar biopsias de control en la region subcar-
dialy el fondo apoyando los esquemas sugeridos actuales; sin
embargo, se recomienda evaluar ese beneficio marginal en
estudios diagnésticos longitudinales que permitan evaluar
con mayor certeza la costo-efectividad de la toma de biopsias
en estas dos regiones en pacientes con atrofia y metaplasia.

Dentro de las fortalezas del estudio se destaca una mayor
precision del diagnéstico de H. pylori al cubrir todas las
zonas anatémicas del estomago, y una amplia heterogenei-
dad de la poblacién al realizarse el estudio en un centro de
referencia en Colombia en poblacién de régimen contribu-
tivo. Dentro de las limitaciones se debe mencionar la natu-
raleza transversal de la evaluacion, porlo que los tiempos de
los pacientes con la enfermedad no estan estandarizados, y
que el presente estudio tenia como objetivo la descripcién
del mapa del H. pylori en condiciones premalignas, por lo
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Resumen

Introduccion: existen diversos factores de riesgo para presentar complicaciones poscolangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE), uno de los recientemente estudiados es la morfologia de la papila duodenal.
Objetivos: evaluar la asociacion entre las caracteristicas morfoldgicas de la papila duodenal y las compli-
caciones pos-CPRE en pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia de un hospital de referencia
de Per0. Métodos: estudio prospectivo y analitico que incluyé a 138 pacientes en los que se realizé CPRE,
estableciendo relacion entre el tipo de papila duodenal segun la clasificacion endoscépica propuesta por
Haraldsson y colaboradores, y las complicaciones pos-CPRE de hasta 1 mes de seguimiento. Resultados:
se incluyeron 138 pacientes, 93 mujeres (68,42 %) y 45 varones (31,58 %), con una edad promedio de
51,46 afios. El tipo 1 se asocié con menor dificultad en la canulacion con un odds ratio (OR): 0,42 (inter-
valo de confianza [IC]: 0,20-0,88). El tipo 4 presento significativamente mayor tiempo de canulacion (6,83
minutos). La tasa de pancreatitis pos-CPRE fue de 2,9 %; de sangrado, 1,45 %, y de perforacion, 0,72 %.
La perforacion present6 asociacion estadisticamente significativa con el tipo de papila (p = 0,009). El tipo 2
presentd mayores tasas de pancreatitis (9,09 %) y perforacion (9,09 %) pos-CPRE. Conclusion: el tipo de
papila duodenal se asocia significativamente con perforacion pos-CPRE. El tipo 2 present6 tasas mas altas
de complicaciones.

Palabras clave
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, ampolla hepatopancredtica, efectos adversos, endoscopia.

Abstract

Introduction: several risk factors exist for complications post-endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy (ERCP), and the morphology of the duodenal papilla is among those recently studied. Objectives: to
evaluate the association between the morphological characteristics of the duodenal papilla and post-ERCP
complications in patients seen in the gastroenterology unit of a Peruvian referral hospital. Methods: a pros-
pective and analytical study including 138 patients who underwent ERCP, establishing a relationship between
the type of duodenal papilla according to the endoscopic classification proposed by Haraldsson et al. and
post-ERCP complications for up to 1 month of follow-up. Results: one hundred thirty-eight patients were inclu-
ded, 93 were females (68.42%), and 45 were males (31.58%), with 51.46 years of mean age. Type 1 was as-
sociated with less difficulty in cannulation, with an odds ratio (OR): 0.42 (confidence interval [CI]: 0.20-0.88).
Type 4 had a significantly longer cannulation time (6.83 minutes). The post-ERCP ratio for pancreatitis was
2.9%; bleeding, 1.45%, and perforation, 0.72%. The perforation showed a statistically significant association
with papilla type (p = 0.009). Type 2 showed higher rates of pancreatitis (9.09%) and post-ERCP perforation
(9.09%). Conclusion: the duodenal papilla type is significantly associated with post-ERCP perforation. Type
2 showed higher complication rates.

Keywords
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ampulla of Vater, adverse effects, endoscopy.
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INTRODUCCION

Desde finales de la década de 1960, la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscédpica (CPRE) se describié como
una nueva técnica en el diagnéstico de enfermedades
biliopancreticas", unos pocos afios después se describié
la esfinterotomia papilar para extraccién de litos a nivel de
la via biliar®?), especificando el cardcter diagndstico y tera-
péutico de dicho procedimiento.

A pesar de que actualmente este procedimiento endoscé-
pico se usa de forma amplia para el tratamiento de multiples
patologias como coledocolitiasis o estenosis biliares benig-
nasy malignas, no estd exento de tener complicaciones, que
se observan en hasta el 15 % de los procedimientos™, y la
mads frecuente es la pancreatitis pos-CPRE.

Existen multiples factores de riesgo para cada una de las
complicaciones; sin embargo, una canulacién biliar fallida

o dificil es un factor en comun para estos eventos adver-
sos®®), y ademds se encuentra intimamente relacionado con
la anatomia de la papila duodenal.

En la ultima década se han propuesto varios sistemas de
clasificacion del tipo de papila duodenal y se han utilizado
para predecir el éxito de la canulacidn, la tasa de compli-
caciones y la necesidad de técnicas de acceso mds avanza-
das®”. No obstante, hasta la actualidad solo el sistema de
clasificacién de Haraldsson y colaboradores (Figura 1),
que clasifica a la papila duodenal en 4 tipos, se ha sometido
a un estudio de discordancia intra- e interobservadores®,
gracias a su sencillo esquema de clasificacion que admite
dentro de sus tipos a la amplia variedad de presentacién
de la papila duodenal, de tal manera que cualquier papila
puede categorizarse con base en esta clasificacion. Ademas,
este mismo sistema es util para predecir la canulacién biliar
dificil no solo para endoscopistas experimentados sino

Figura 1. Tipos de papila duodenal®. Tipo 1: de aspecto “habitual’, sin caracteristicas distintivas especificas. Tipo 2: plana, con didmetro de 3 mm
o menor. Tipo 3: protruida, abombada, con infundibulo prominente. Tipo 4: entre pliegues o “arrugada”. Adaptado de: Haraldsson et al. United Eur
Gastroenterol J. 2017;5(4):504-10. Con iméagenes del grupo investigador.
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también para principiantes, pues evidencia que las papilas
de tipos 2 y 3 son las més dificiles de canular®.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE) define canulacién dificil como la presencia de uno
o mds de los siguientes criterios: més de 5 contactos con la
papila al intentar canular, mds de S minutos luego del afron-
tamiento de la papila, mds de un ingreso inadvertido al con-
ducto pancredtico u opacificacién involuntaria del mismo?.

El objetivo de este estudio es identificar la relacion entre
las caracteristicas morfoldgicas de la papila duodenal de
acuerdo con el sistema de clasificacién de Haraldsson y
colaboradores y las complicaciones pos-CPRE en pacien-
tes atendidos en el servicio de gastroenterologia de un hos-
pital de referencia de la ciudad de Lima.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo y analitico en el que se incluyeron a
138 pacientes a los que se les realiz6 CPRE en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen, en Lima, Pert, que es un hos-
pital de referencia en el que se realizan aproximadamente 500
CPRE al afio segun el registro de informética. El muestreo
fue por conveniencia, y se involucraron a los pacientes que
firmaban consentimiento informado y aceptaban ser parte
del estudio hasta completar el tamafio muestral, mientras que
se excluyeron a pacientes con CPRE y esfinterotomia previa,
pacientes con anatomia alterada por cirugfa gastroduodenal
previa, pacientes con neoplasia periampular y gestantes. Se
recolectaron datos endoscopicos y clinicos para el andlisis
estadistico, utilizando medidas de tendencia central y de aso-
ciacién como odds ratio (OR), con un intervalo de confianza
(IC) del 95 %. La asociacién entre las variables se midi6 con
el estadistico chi cuadrado, y se considerd estadisticamente
significativo un valor p < 0,05.

Los equipos utilizados fueron videoduodenoscopios
de las marcas Olympus® y Pentax®. Los materiales para la
canulacién fueron esfinter6tomos de la marca Endoflex®,
balones y canastillas extractoras de las marcas Endoflex®
y Endomed®, el equipo de rayos x fue un arco en C de la
marca General Electric® y el equipo electroquirtrgico fue
de la marca ERBE®.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado,
respetando el principio ético de autonomia. Todos los pro-
cedimientos tuvieron indicacién médica terapéutica clara,
respetando el principio de no maleficencia. Un comité de
éticalocal aprob la realizacién del estudio.

RESULTADOS

Del total de 138 pacientes, 93 (68,42 %) fueron mujeres y
45 (31,58 %) varones, la edad media fue de 51,46 afios (IC
9S %: 48,78-54,14). El tipo de papila mas frecuente fue el
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tipo 1 con 81 pacientes (58,7 %), seguido por la papila tipo
3 con 40 pacientes (28,9 %), la papila tipo 4 fue la menos
comun con 6 pacientes (4,35 %). La papila tipo 4 requi-
ri6 en promedio mayor tiempo de canulacién (6,83 min),
mientras que la papila tipo 1 requirié menos tiempo de
canulacién (2,93 min). Aunque estos resultados no fueron
estadisticamente significativos, no se encontraron diferen-
cias en los intentos de canulacién y los ingresos inadver-
tidos a conducto pancredtico entre los diferentes tipos de
papila duodenal.

Se encontré una relacion estadisticamente significa-
tiva entre el tipo de papila y la realizacion de precorte (p
=0,0001). En 18 pacientes se realizd precorte (13,04 %),
y fue més frecuente en la papila tipo 4 (33 % de los casos
de este tipo de papila) y tipo 3 (30 % de los casos); en el
andlisis de cada tipo de papila se observé que el tipo 1 tuvo
un OR=0,11 (IC: 0,03-0,39); el tipo 2, un OR = 0,65 (IC:
0,08-5,38); el tipo 3, un OR = 6,57 (IC: 2,26-19,11), y el
tipo 4, un OR = 3,63 (IC: 0,61-21,41) (Tabla 1).

El tipo 1 de papila duodenal se asoci6é con menor dificul-
tad en la canulacién (OR = 0,42; p = 0,02) comparado con
el resto de tipos, y fue estadisticamente significativo. Los
demids tipos de papila si presentaron mayor dificultad en la
canulacién. En general, no se encontrd asociacion entre el
tipo de papila y la canulacién dificil (p = 0,123) (Tabla 2).

La tasa general de pancreatitis pos-CPRE en nuestro
estudio fue de 2,9 %. En el anilisis por cada tipo de papila,
el tipo 1 presenté un OR = 0,23 (0,02-2,22); el tipo 2, un
OR = 4,43 (0,39-43,48), y el tipo 3, un OR = 2,53 (0,34-
18,59) para pancreatitis pos-CPRE; aunque no se obtuvo
significancia estadistica (p = 0,376).

La tasa de sangrado fue de 1,45 % y la de perforacion fue
de 0,72 %. El tipo 2 present6é mayor proporciéon de com-
plicaciones con 9,09 % de pancreatitis y 9,09 % de perfo-
racion. En el andlisis general, la perforacién present6 aso-
ciacién estadisticamente significativa con el tipo de papila
(p =0,009), pero no se pudo determinar el riesgo por cada
tipo debido a la falta de eventos en algunos tipos (Tabla 3).

DISCUSION

Se encontré que el tipo de papila duodenal se asocia signifi-
cativamente con perforacién pos-CPRE. El tipo 2 present6
tasas més elevadas de perforacion (9,09 %) y pancreatitis
(9,09 %) pos-CPRE. Se evidenci6 una asociacién entre el
tipo de papila duodenal y la realizacion de precorte, y es
mas propenso a realizarse en los tipos 3 (OR = 6,57) y 4
(OR=3,63).

En los ultimos afos se han publicado diversos estudios
que comparan el grado de dificultad de la canulacién
biliar segin la morfologfa de la papila duodenal''*2; sin
embargo, estos difieren en el tipo de clasificacién y se basan
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun el tipo de papila duodenal

Caracteristicas Tipo de papila
Tipo 2 Tipo 3

Mediana de edad (afios) (IC 95 %) 52,89 (49,42-56,36) 53,68 (44,17-63,19) 48,11 (43,04-53,18) 50,5 (38,18-62,82) 0,4615
Sexo Femenino, n (%) 53 (65,43 %) 7 (63,64 %) 30 (75 %) 3 (50 %) 0.554

Masculino, n (%) 28 (34,57 %) 4 (36,36 %) 10 (25 %) 3(50 %)
Tiempo de canulacion en promedio (minutos) 2,93 3 3,67 6,83 0,1202
Intentos de canulacién en promedio 2,94 3,18 3,33 3,83 0,3955
Més de 1 ingreso a Wirsung 9 (11,11 %) 0 (0 %) 5(12,5 %) 1(16,67 %) 0,645
Precorte, n (%) 3 (3,7 %) 1(9,09 %) 12 (30 %) 2 (33,33 %) 0,0001
Total, n (%) 81 (58,7 %) 11 (8,05 %) 40 (28,9 %) 6 (4,35 %)

IC: intervalo de confianza.

Tabla 2. Tipo de papila y canulacién dificil Tabla 3. Tipo de papila y complicaciones
Tipo de Canulacion dificil OR(IC95%) p=0,123 Tipo1 Tipo2 Tipo3 Tipo4 Total Valorp
papila Si No Pancreatiis  123% 9,09% 5% 0% 29% 0,376
1 19(23,46 %) 62 (76,54 %) 0,42 (0,20-0,88) 0,02 Sangrado 247% 0% 0% 0% 145% 0,699
2 4(36,36 %) 7(63,64 %) 1,29(0,36-4,66) 0,698 Perforacion 0% 909% 0% 0% 0,72% 0,009
3 17 (425%) 23(57,5%) 2,05(0,95-4,42) 0,066 Total 81 1" 40 & 138
4 3 (50 %) 3 (50 %) 2,3(0,44-11,89) 0,308

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

en pardmetros distintos como la clasificacién de Viana, que  canulacién fueron el tipo 4 (6,83 minutos) y tipo 3 (3,67
divide el tipo de papila segtinla combinacién de pardmetros  minutos), aunque no fue estadisticamente significativo.

como la forma de la papila, la protuberancia del segmento Haraldsson y colaboradores en 2019 encontraron que
oral de la papila, la cantidad de pliegues transversales yla  las papilas de tipos 2 y 3 presentan mayor dificultad para la
presencia de un diverticulo!”; otros que clasifican el tipo  canulacién (OR = 1,89 y 1,61, respectivamente) en com-
de papila segin el patrén de protrusion oral y el patrén de  paracidn con las papilas de tipos 1 y 4. Ademas, la mediana
la papila®V; otros ms simples y clasicos como la clasifica-  de tiempo de canulacién fue significativamente mas largo
cién de Canard™® y segtin la caracteristica primordial dela  para la papila tipo 2 (269 segundos) y papila tipo 3 (245
papila duodenal (grande, pequefia y protruida)®, distintas  segundos), ambos con valor p < 0,05, en comparacién con

a la clasificacién propuesta por Haraldsson y colaborado-  la papila de tipo 1 (139 segundos)®. En Canadé se rea-
res, que, hasta la fecha, es la tnica que se ha sometidoaun  lizé un estudio retrospectivo utilizando la clasificacién de
estudio de discordancia intra- e interobservadores. Haraldsson y se encontré que el OR para canulacion dificil

Un estudio retrospectivo publicado en China en 2020  fue mayor para el tipo 2 (AOR = 3,73; IC 95 %: 1,28-10,84)
revela que las papilas tipo 2 y 3 requieren més tiempo para  y el tipo 3b (AOR = 3,97; IC 95 %: 1,76 a 8,99); adicional-
la canulacién y tienen una tasa mas alta de canulacién fallida ~ mente, estos tipos se asociaron con pancreatitis pos-CPRE
(12 %y 11,1 %) con respecto a las papilas 1 y 4 (1,7 %y  (AOR = 7,28 y 4,25, respectivamente)'¥, a diferencia de
6,25 %)Y, a diferencia de nuestros resultados, que mues-  nuestro estudio, que encontré que tnicamente el tipo 1
tran que los tipos de papila que requirieron mas tiempo de  presenté menor dificultad en la canulacién (OR = 0,42),
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aunque no encontramos asociacién entre el tipo de papilay
la canulacién dificil. Por su parte, los tiempos promedio de
canulacién mostrados en nuestro estudio fueron mayores,
sobre todo para el tipo 4. No encontramos asociacion entre
el tipo de papila y la pancreatitis pos-CPRE.

Porunaparte, ennuestro estudio, latasageneral de eventos
adversos pos-CPRE fue mayor enla papila tipo 2 (18,18 %),
mientras que en la papila tipo 4 no se observaron eventos
adversos. Contrario a lo presentado por Balan y colabora-
dores, quienes obtuvieron una tasa significativamente mds
alta para los pacientes con papila tipo 4('?). Por otra parte,
Canena en su estudio multicéntrico concluy6 que no hubo
diferencia significativa de la tasa de eventos adversos entre
los diferentes tipos de papila, cabe mencionar que utiliza-
ron un sistema de clasificacién diferente(”.

La pancreatitis fue el evento adverso més frecuente, con
una tasa mas alta en el tipo 2 (9,09 %). Este hallazgo fue
similar a lo encontrado por Chen y colaboradores, en cuyo
estudio la papila de tipo 2 tuvo el mayor porcentaje de pan-
creatitis pos-CPRE (20 % frente a 6,78 % del tipo 1; 1,59 %
del tipo 3 y 6,25 % del tipo 4; p = 0,020)"'?). Haraldsson
y colaboradores en 2019 también informaron una mayor
tasa de pancreatitis para la papila de tipo 2 (9,4 %), pero
sin diferencias significativas con respecto a los otros tipos
de papilas®. Por su parte, Mohamed y colaboradores utili-
zaron la clasificacién de Haraldsson con una modificacién:
ellos dividieron la papila de tipo 3 en 3a (sobresaliente o
abultado) y 3b (pendular o redundante), y separaron las
papilas asociadas a diverticulos periampulares en el tipo
D; para ellos, la pancreatitis también fue el evento adverso
mas frecuente, y fue significativamente mayor en las papilas
de tipo 2 y 3b"%. Otro estudio realizado en Shanghai con-
sider6 S tipos de papilas, y se observé que la pancreatitis
también fue el evento adverso mas frecuente, mostrando la
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Resumen

Introduccion: el cancer colorrectal es la cuarta causa de mortalidad asociada con cancer en el mundo. La
identificacion de las metastasis de este tumor en el momento prequirlrgico es cada vez mas frecuente por
los estudios imagenoldgicos con los que se cuenta en la actualidad. Presentamos el caso de una paciente
con infeccion por Enterobius vermicularis que simula la presencia de metastasis hepaticas. Presentacion del
caso: se presenta el caso de una paciente femenina proveniente del area rural, con dolor abdominal de 1 afio
de evolucién asociado con hemorragia de vias digestivas bajas y pérdida de peso. Las imagenes y estudios
endoscdpicos muestran una lesion tumoral en el colon sigmoide con biopsias que reportan adenocarcinoma
de colon sigmoides, ademas de lesiones hepaticas sugestivas de malignidad. Se llevé a reseccion anterior
de recto y sigmoides con anastomosis alta y toma de biopsias hepaticas, que descartaron la malignidad e
informaron la presencia de infeccion hepatica por E. vermicularis. Discusién: La infeccion por E. vermicu-
laris a nivel hepatico presentada en el caso es poco frecuente, dicha infeccion puede simular la presencia
de metastasis hepaticas, por lo cual debe tenerse en cuenta como diagndstico diferencial de enfermedad
metastasica de cancer colorrectal.

Palabras clave
Neoplasias del colon, neoplasias del recto, absceso hepatico, Enterobius.

Abstract

Introduction: colorectal cancer is the fourth leading cause of cancer-related mortality worldwide. The identi-
fication of the metastases of this tumor in the preoperative stage is increasingly frequent due to the imaging
studies currently available. We present the case of a patient with an infection caused by Enterobius vermicu-
laris that simulates the presence of liver metastases. Case presentation: a female patient from a rural area
showing a one-year abdominal pain evolution associated with lower gastrointestinal tract bleeding and weight
loss. Endoscopic imaging and studies displayed a tumor lesion in the sigmoid colon, with biopsies reporting
sigmoid colon adenocarcinoma and liver lesions suggesting malignancy. Anterior resection of the rectum and
sigmoid was performed with high anastomosis and liver biopsies, which ruled out malignancy and reported the
presence of liver infection by E. vermicularis. Discussion: in this case, the hepatic E. vermicularis infection
was rare. This infection can simulate the presence of liver metastases; therefore, it should be considered a
differential diagnosis of metastatic colorectal cancer.
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Colon cancer, rectum cancer, liver abscess, Enterobius.
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INTRODUCCION

El céncer colorrectal ocupa la tercera posicién en morbili-
dad yla cuarta en mortalidad asociada a cncer después del
cancer de pulmén y de prostata, de acuerdo con los datos
de GLOBOCAN 2018™. La identificacién de enfermedad
avanzada (sincrénica o metacrénica) es cada vez mas usual
con la llegada de métodos diagndsticos con mejor rendi-
miento, los 6rganos intraabdominales representan uno
de los mayores retos en cuanto a imdagenes sugestivas de
metdstasis provenientes de una lesién primaria de colon®.

La infeccién por Enterobius vermicularis, también cono-
cida como Oxiuros, es una infeccion helmintica frecuente
en Estados Unidos y en el este de Europa, y afecta predo-
minantemente a la poblacién pedidtrica®. El parasito vive
y se reproduce en el tracto gastrointestinal y suele depositar
sus huevos en la region anal con un aproximado de 10 000-
15 000 huevos durante la noche, lo que causa prurito e
incomodidad®. Existen diferentes localizaciones ectépicas
del parasito en el cuerpo humano, dentro de los cuales se
incluye el omento, el pulmén y el higado; este ultimo con
muy pocos casos reportados en la literatura®®.

El siguiente es el caso de una paciente con adenocar-
cinoma de colon sigmoides con imdgenes sugestivas de
metdstasis hepdticas, con posterior confirmacién histolé-
gica de infeccién por E. vermicularis.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente femenina de 39 afos de edad, mestiza, origi-
naria de Villavicencio (Meta, Colombia) ingresé a urgen-
cias por un cuadro de 1 afio de evolucién de dolor abdomi-
nal de tipo cdlico en el hemiabdomen izquierdo asociado
con pérdida de peso de 20 kg en 4 meses, emesis y rectorra-
gia que se autolimitaban. Se realiz6 una colonoscopia que
report6 una masa infiltrante con estenosis del 80 % de laluz
del colon sigmoides a 30 cm del reborde anal. Las biopsias
de la lesion reportaron adenocarcinoma moderadamente
diferenciado originado en el adenoma tubulovelloso.

Se realizaron estudios de extension y estadificacion, den-
tro de ellos un antigeno carcinoembrionario cuantificado
en 1,35 ng/mL, tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen con contraste que mostré una masa polipoide
dependiente del colon descendente de aproximadamente
45 mm de didmetro, irregular, ulcerada, asociada con
estriacion de la grasa perilesional y adenopatias en el borde
mesentérico; ademads, se observé el higado con una lesién
focal en el segmento VII de 98 mm y el segmento IV de
aproximadamente 10 mm (Figura 1). Se realizé una reso-
nancia magnética (RM) de abdomen que evidenci6 lesio-
nes focales en el segmento hepiético IV de 7 mm y el I6bulo

derecho de 7,4 mm, que en el contexto sugieren metdstasis
hepaticas (Figura 2).

Figura 1. TAC de abdomen con contraste realizado durante la admision
en el que se muestra un tumor dependiente del colon sigmoides con
gran compromiso de la luz intestinal.

Figura 2. RM de abdomen con contraste que evidencia una lesion
hepdtica que no descarta malignidad.

Teniendo en cuenta dichos hallazgos, se llevo a reseccién
anterior de recto y sigmoides con anastomosis alta y biop-
sia hepatica, asi como ligadura alta del pediculo vascular. La
paciente presentd una evolucion clinica satisfactoria y fue
dada de alta para seguimiento ambulatorio después de una
estancia hospitalaria de una semana. Posteriormente, se
recibi6 el reporte de la patologia quirtrgica en el que se evi-
denciaba un adenocarcinoma bien diferenciado de colon sig-
moides infiltrante hasta la capa muscular, sin invasion linfo-
vascular ni perineural, asi como bordes de reseccion libres de
tumor y 0/16 ganglios positivos para un T2NO. En cuanto a
la biopsia hepética, se obtuvo un reporte de “necrosis e infla-
macién aguda con huevos de E. vermicularis, sin evidencia de
malignidad en el material examinado”; por tal motivo y por
la ausencia de lesiones pulmonares metastasicas, se clasificé
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la enfermedad como T2NOMO, para un estadio Ib. Durante
el seguimiento ambulatorio recibié manejo antihelmintico,
se realizo una RM de abdomen de control que mostré una
lesion residual cicatricial en segmento VII con caracteristicas
cicatriciales y otra lesion subcapsular en el segmento IV.

DISCUSION

Existen pocos casos descritos de infeccién hepatica por el
E. vermicularis. Este nematodo, también conocido como
Oxiuro, produce una infeccién helmintica frecuente en pai-
ses desarrollados y afecta predominantemente a la poblacién
pedidtrica®. El pardsito vive y se reproduce en el tracto gas-
trointestinal y suele depositar sus huevos en la regién anal
durante la noche, causando prurito e incomodidad®. La via
de ingreso es a través de la ingesta de huevos via fecal-oral,
ingresan hasta el estdmago e intestino delgado y la larva for-
mada migra hacia el ileon, ciego y apéndice. La hembra adulta
se asienta en el ileon distal, donde copula; hacia la quinta
semana se inicia la oviposicion, en este momento migra hacia
el colon y ano, y se liberan miles de huevos hacia la piel peria-
nal; los huevos sobreviven en un ambiente humedo y baja
temperatura®. Se desconoce la forma en que el nematodo
puede llegar al higado, pero se cree que no puede penetrar
tejidos intactos, por lo que la presencia de mucosa intestinal
no intacta o lesionada (como en el cancer colorrectal) puede
facilitar su migracion®.

La infeccién hepatica y formacién de absceso por E. ver-
micularis es extremadamente rara, se han registrado menos
de 10 casos en la literatura; de estos, aproximadamente S
casos se han descrito en pacientes con cancer colorrectal e
infeccién hepética que simulan metdstasis hepdticas en los
estudios imagenolégicos®#67),

El céncer colorrectal ocupa el tercer lugar en cuanto a
morbilidad por cincer, anualmente se diagnostican 1,4
millones de pacientes con esta patologia a nivel mundial.
Los pacientes que presentan enfermedad metastdsica o
estadio IV tienen una supervivencia global a S afios"¥). Es
importante mencionar que, dependiendo del estadio, hasta
el 50 % de los pacientes desarrollard en algiin momento
metdstasis hepaticas®?).

La ecografia abdominal tiene un papel limitado en la
caracterizacién completa de las lesiones hepdticas; la TAC
abdominal contrastada permite una adecuada identifica-
cion e incluso célculos volumétricos de lesiones hepaticas.
En términos generales, las imagenes sugestivas de metdsta-
sis describen en la fase arterial un reforzamiento periférico,
y el 11 % puede presentar calcificaciones!'?). Las metdstasis
hepaticas son hipovasculares en la fase arterial, con realce
periférico hipervascular y con hipoatenuaciones heterogé-
neas en la fase venosa portal, con una tasa de identificacién
del 85 % y valor predictivo positivo (VPP) del 96 %1°.
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Existen varios puntos que ayudan a discernir entre lesio-
nes hepdticas sugestivas de metdstasis frente a lesiones
hepéticas infecciosas como el margen en la fase venosa por-
tal, el realce del parénquima hepatico, el realce del borde
arterial, el cambio dindmico del realce del borde arterial,
la discrepancia de tamanos entre la fase arterial y la fase
venosa portal, y la hiperemia perilesional. De esta maneray
tal como lo describe Jae Gu Oh y colaboradores (Tabla 1)
(1D los abscesos, a diferencia de las metdstasis, tienen mér-
genes mds definidos en la fase venosa portal, mayor realce
del parénquima, més realce periférico (arterial rim) y mayor
hiperemia perilesional. En cuanto a los cambios dindmicos
del realce periférico, los abscesos reportan una persistencia
del realce en la fase venosa mayor que las metdstasis, las
cuales a su vez desaparecen en un mayor porcentaje con el
paso de la fase arterial a la venosa‘'V.

Tabla 1. Diferencias entre absceso hepatico y metdstasis hepaticas en
TAC de abdomen

Absceso hepatico Metastasis hepatica

Margenes Definidos Difusos

Realce Presente en fase arterial y  Sin realce periférico en
periférico  persiste en fase venosa ninguna fase
Tamafio ~ Cambio de tamafio al Tamafio constante en todas
comparar entre fases las fases
Otros Mayor dilataciéon de lavia ~ Menor realce del
biliar parénquima

Otro punto importante a tener en cuenta en las lesiones
hepaticas es que cuando se compara la fase arterial y la fase
venosa portal pueden existir cambios en cuanto al tamaio,
tal como ocurre con los abscesos hepiticos, los cuales en un
45,2 % pueden presentar cambios frente a solo el 16,8 % en
los casos de metéstasis!'V.

Otro estudio imagenolégico es la RM, que es mds sen-
sible que la TAC para detectar lesiones metastdsicas hepa-
ticas particularmente subcentimétricas o para reestadifi-
cacién de lesiones luego de neoadyuvancia, en la cual la
sensibilidad del TAC baja hasta un 77 %'?. En los casos
reportados de infeccion hepética por E. vermicularis parece
existir una predileccién por el lébulo hepdtico derecho,
cercano a la superficie hepdtica con imdgenes hipodensas
en la TAC entre los segmentos VII y VIII, similares a los
hallazgos de nuestra paciente('?).

CONCLUSIONES

Las metdstasis del cdncer colorrectal representan un
importante porcentaje dentro de la diseminacién de este
cancer primario; sin embargo, un diagnéstico diferencial
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importante para el manejo integral del paciente es las infec-
ciones hepaticas por bacterias o parésitos. Los casos en los
cuales el parasito E. vermicularis produce una infeccién del
parénquima hepético y simula a su vez una metdstasis de
un tumor primario de colon son escasos, pero se han des-
crito en la literatura. Desde la introduccién de las multiples
modalidades de imdgenes diagndsticas en la actualidad,
se detectan mds lesiones hepdticas en el prequirurgico. La
correcta caracterizacion de estas lesiones mediante el estu-
dio por medio del grupo de patologia evita que los pacien-
tes sean llevados a cirugias mayores que incluyan reseccio-
nes hepaticas.
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Resumen

Objetivo: describir la presentacion clinica, el diagnéstico y el tratamiento quirtrgico de un paciente con
sindrome de la arteria mesentérica superior o sindrome de Wilkie combinado con sindrome de cascanueces o
sindrome de compresion de la vena renal izquierda, en un centro de alta complejidad de un pais latinoameri-
cano. Descripcion del caso: paciente masculino de 25 afios, procedente de Estados Unidos, quien consulto
por un afio de pérdida de peso y episodios de obstruccion intestinal de etiologia desconocida tras multiples
estudios de imagen. Se le realizaron estudios endoscépicos sin hallazgos; en la sala de recuperacién desa-
rrollé dolor abdominal que requirid ingreso al servicio de urgencias. La enterotomografia mostré dilatacion de
asas de colon e intestino delgado, con disminucion del dngulo aortomesentérico y la serie gastrointestinal con
paso filiforme del medio de contraste. Se intenté el manejo conservador como terapia inicial, con intolerancia
al soporte nutricional entérico. Finalmente, se opt6 por el tratamiento quirdrgico, con un proceso de recupe-
racion torpido inicialmente, pero al final con resolucion de los sintomas y aumento de peso. Conclusién: el
sindrome de Wilkie es una enfermedad rara y un desafio diagndstico en pacientes con pérdida de peso y
dolor abdominal. Describimos un caso de compresidn de la arteria mesentérica superior en el que se logro el
diagnéstico con multiples estrategias diagnésticas y resolucion completa luego del tratamiento quirurgico. La
disminucién del &ngulo aortomesentérico puede comprimir la arteria mesentérica superior, asi como la vena
renal izquierda, que en ese caso resultd en un sindrome combinado de Wilkie y de cascanueces.

Palabras clave

Sindrome de la arteria mesentérica superior, sindrome de Wilkie, arteria mesentérica superior, sindrome/
diagnéstico por imagen, sindrome/cirugia de la arteria mesentérica superior, sindrome de la vena renal
izquierda, sindrome de cascanueces, yeyuno/cirugia, obstruccion intestinal/cirugia.

Abstract

Objective: to describe the clinical presentation, diagnosis, and surgical treatment of a patient with superior
mesenteric artery syndrome or Wilkie syndrome combined with the nutcracker syndrome or left renal vein
compression syndrome in a tertiary referral center in a Latin American country. Case description: a 25-year-
old male patient from the United States who attended for a year of weight loss and intestinal obstruction
episodes of unknown etiology after multiple imaging studies. Endoscopic studies were performed without
findings. While in the recovery room, he developed abdominal pain requiring admission to the emergency
service. The CT enterography showed dilation of the colon loops and small intestine with a decrease of the
aortomesenteric (AOM) angle and the gastrointestinal series with the filiform passage of the contrast medium.
Conservative management was attempted as initial therapy with intolerance to enteric nutritional support.
Finally, we initially opted for surgical treatment, with a slow recovery process, but in the end, with a resolution
of symptoms and weight gain. Conclusion: Wilkie syndrome is a rare disease and a diagnostic challenge in
patients with weight loss and abdominal pain. We described a superior mesenteric artery compression case
in which diagnosis was achieved with multiple diagnostic strategies and complete resolution after surgical
treatment. The decreased aortomesenteric angle may compress the superior mesenteric artery and the left
renal vein. In this case, it resulted in a combined Wilkie and nutcracker syndrome.

Keywords

Superior mesenteric artery syndrome, Wilkie syndrome, superior mesenteric artery, syndrome/imaging, su-
perior mesenteric artery syndrome/surgery, left renal vein syndrome, nutcracker syndrome, jejunum/surgery,
intestinal obstruction/surgery.
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INTRODUCCION

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) ha
recibido distintos nombres, sindrome de Wilkie, sindrome del
compds aortomesentérico, sindrome de yeso, sindrome de ileo
duodenal crénico'y sindrome de oclusion duodenal aortomesen-
térico. Se define como la compresion de la tercera porcién
del duodeno entre la aorta abdominal y la arteria mesen-
térica superior (AMS) cuando existe un 4ngulo menor de
25°09), Esuna causa rara de obstruccién intestinal, con una
incidencia estimada del 0,1 % al 0,3 %"?. La aorta abdo-
minal y la AMS forman un dngulo que normalmente se
encuentra entre 38°y 65°% dado que el duodeno y la vena
renal izquierda se sitan dentro del dngulo mesentérico,
se pueden presentar los dos tipos de compresion. Los fac-
tores predisponentes se asocian con la disminucién de la
almohadilla de grasa mesentérica entre la aorta y la arteria
mesentérica superior, lo que reduce el dngulo y la distancia
entre las dos. Dichas condiciones, tanto congénitas como
adquiridas, se relacionan con pérdida de peso significativa,
incluidas situaciones de hipermetabolismo (traumatismos
y quemaduras), condiciones dietéticas (anorexia nerviosa y
enfermedades de malabsorcién) y condiciones que causan
caquexia (sida, cdncer, paraplejia) 1%

Con frecuencia existe un retraso en el diagnéstico,
debido a que el cuadro clinico es variable. Las manifestacio-
nes clinicas mas tipicas son el reporte de dolor epigéstrico
posprandial, nduseas, vémito y saciedad temprana en pre-
sencia de pérdida de peso!"'V). Cuando coexisten el SAMS
y el sindrome de cascanueces pueden aparecer hematuria,
principalmente microscépica, y proteinuria cuando la
estenosis de la vena renal izquierda es significativa, lo que
desarrolla hipertensién venosa'*'¥. No existen criterios
clinicos diagnésticos validados en la actualidad, por lo que
los estudios de imagen pueden confirman la sospecha®1).
Se ha planteado el tratamiento conservador como primera
linea, en el que el soporte nutricional busca recuperar la
almohadilla mesentérica. Con frecuencia, el fracaso en la
terapia determina la necesidad de una intervencién quirtr-
gica, con informes en la literatura de altas tasas de éxito(""'3).

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 25 afios, procedente de Estados
Unidos, donde consulté repetidamente por un cuadro cli-
nico de 1 afio de evolucién de dolor y distensién abdomi-
nal posprandiales, nduseas, vomito y distensién, sumados
a una pérdida de 30 kg de peso. En varios ingresos a hospi-
talizacién por obstruccién intestinal, que respondieron al
manejo médico, se le realizaron laboratorios para descartar
enfermedades infecciosas, autoinmunes, hematoldgicas
y neoplasicas; estudios de endoscopia alta y baja, video-

cdpsula endoscopica, escanografia abdominal, resonancia
magnética (RM) abdominal y laparoscopia diagndstica sin
obtener hallazgos significativos sobre una posible etiolo-
gia. Como parte de su tratamiento, se le indic6 un soporte
nutricional y tratamiento farmacolégico, sin obtener mejo-
ria en sus sintomas.

Consulto a nuestro servicio ambulatorio de gastroente-
rologia en la ciudad de Cali, Valle del Cauca, en marzo de
2020; menciond en la anamnesis un antecedente de gas-
troenteritis infecciosa 1 aio antes en un viaje a San Andrés,
con posterior pérdida de peso. Al ingreso se pudo eviden-
ciar la caquexia secundaria a la pérdida de peso, sin altera-
cién en el estado hemodindmico. Se le realizaron nuevos
estudios endoscdpicos que no mostraron alteraciones evi-
dentes. Mientras se encontraba en la sala de recuperacién
de endoscopia requirio ser trasladado al servicio de urgen-
cias por desarrollar dolor abdominal agudo y desaturacién.
Dentro de los exdmenes realizados, la enterotomografia
mostré dilatacion de asas de colon e intestino delgado, y
en la reconstruccion sagital se observé disminuciéon del
dngulo aortomesentérico, con compresion de la tercera por-
cién del duodeno y compresion de la vena renal izquierda
(Figura 1). En la radiografia de vias digestivas altas hubo
paso filiforme del medio de contraste, en la tercera porcién
del duodeno hacia distal (Figura 2).

Luego de confirmar la impresién diagnéstica, se inici6 el
suplemento nutricional enteral con pobre respuesta, persis-
tiendo con nduseas, vomito, dolor abdominal, distensién y
plenitud precoz, e tolerancia a la via oral. Debido ala ausen-
cia de mejoria, el paciente fue intervenido quirdrgicamente
y se realizé una duodenoyeyunostomia transmesocolica a
40 cm del dngulo de Treitz, en la que se tomaron muestras
de ganglios retroperitoneales de gran tamano encontrados
en el procedimiento, las cuales en un estudio patoldgico
posterior mostraron linfadenitis reactiva e hiperplasia foli-
cular isquiosinusal.

La recuperacién posoperatoria inicialmente fue térpida,
con edema de la anastomosis duodenoyeyunal, que se resol-
vid con un avance endoscépico de una sonda enteral, distal a
la anastomosis. De esta forma, el paciente tuvo una remisién
paulatina de los sintomas, incremento de 3 kg y tolerancia
progresiva a la via oral en el primer mes, lo que permitio el
retiro de la sonda nasoyeyunal. El paciente pudo retornar a
Estados Unidos y 9 meses después no tiene sintomas gas-
trointestinales, se encuentra en buenas condiciones de salud
y reporta una ganancia total de 12 kg de peso.

DISCUSION

El SAMS fue descrito por primera vez por Boerneus en
1752, por medio de hallazgos en una necropsia'V. Hacia
1842 se consider6 como causa de obstruccién duodenal por
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Figura 1. TAC de abdomen. A. La reconstruccion en el plano sagital muestra una disminucién significativa en el éngulo aortomesentérico, 12,786°
con una longitud aortomesentérica reducida 5,334 mm (flecha negra). B. La reconstruccién en el plano axial muestra la compresion de la vena renal
izquierda con una relacién del didmetro anteroposterior de la vena comprimida sobre el de la vena comprimida aumentada (6,927 mm/2,179 mm =
1,179) (flecha blanca).

Figura 2. Serie gastroduodenal. Las im4genes radiograficas muestran dilatacién proximal del duodeno (A), con marcada compresién en la linea media
de la tercera porcién del duodeno (B).

Carl Freiherr von Rokitansky debido a la compresién aor-  encontré en estudios post mortem que los vasos mesentéricos
tomesentérica"). Acerca de su etiologia, Soutclern asocié la  causaban la compresién del duodeno, con dilatacién de su
lordosis con la ocurrencia de estasis duodenal, Kundrat ase-  porcién proximal®'?. Siguié siendo una enfermedad desco-

ver6 que la obstruccién incompleta del duodeno se debiaa  nocida hasta 1927, cuando Wilkie report6 una serie de 75
la compresion de la raiz del mesenterio y en 1900 Robinson  casos y en adelante llevaria su nombre(®.
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Hasta el momento se conoce como una enfermedad
infrecuente yla bibliografia corresponde a reporte de casos.
Se ha informado manifestdndose de diferentes maneras; sin
embargo, lo mds comun es que el paciente se presente con
sintomas gastrointestinales crénicos, dolor abdominal, ndu-
seas, eructos, vomitos voluminosos de contenido bilioso o
con digestion parcial, malestar posprandial y saciedad pre-
coz"¥, tal como lo mostré en el tiempo nuestro paciente.
También requirié manejo para mdaltiples episodios de obs-
truccion intestinal subaguda y pérdida de peso, caracteris-
ticos de la enfermedad en lo referido en la literatura®®. Se
ha reportado que el SAMS puede asociarse a compresién
delavenarenal izquierday, en esos casos, cuando muestran
sintomas el mds comun es la hematuria, que no se encontré
en nuestro paciente(!*1¥),

En la primera mitad del siglo XX no existian claros cri-
terios diagnosticos y las indicaciones de tratamiento eran
limitadas, de modo que los resultados finales no eran los
deseados. En la década de 1960, en busca de especificar el
sitio de obstruccion, se comenz6 a emplear la arteriografia
en combinacién con una serie gastroduodenal contras-
tada(”. Fue hasta la década del 2000 cuando los estudios
de casos comenzaron a definir el diagnéstico por imagen en
pacientes con cuadro clinico sugestivo"'%). La tomograffa
de abdomen se considera actualmente como el estindar de
oro para el diagndstico de SAMS, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100 %**).

Se sabe que la AMS forma un dngulo de aproximada-
mente 45° con la aorta abdominal y la tercera porcion del
duodeno®?). Existe el acuerdo en los ultimos reportes de
que los factores que reducen bruscamente el éngulo aorto-
mesentérico a menos de 25° pueden generar pinzamiento
de la tercera porcion del duodeno, y este es el primer cri-
terio diagnéstico imagenoldgico**®). Otros hallazgos son
una distancia aortomesentérica superior menor o igual a 8
mm, que el duodeno esté fijado por el ligamento de Treitz
0 que se encuentre una variante anatémica de la AMS®.
La enterotomografia del caso que reportamos muestra un
dngulo de 12,8° con una distancia de 5,33 mm cumpliendo
con dichos criterios (Figura 1).

El tratamiento conservador es la opcién de manejo ini-
cial, con movilizacién y posicionamiento en decubito lateral
izquierdo o en decubito prono luego de las comidas para
controlar los sintomas posprandiales, la correccién de las
alteraciones hidroelectroliticas y el suplemento nutricional
por via parenteral enfocado en recuperar la almohadilla de
grasa aortomesentérica’. Se ha visto en los reportes previos
que la probabilidad de mejoria con la terapia no quirdrgica
disminuye ostensiblemente luego de la segunda semana sin
respuesta'%). El paciente recibié manejo médico para sus sin-
tomas durante el dltimo afio y los episodios de obstruccién
intestinal subaguda sin obtener un alivio total y duradero.

La primera cirugia exitosa para el sindrome de Wilkie
fue realizada por Stavely en el Hospital Johns Hopkins en
1908V, Desde entonces se ha recurrido a varios tipos de
procedimientos, que incluyen divisién del ligamento de
Treitz (operacién de Strong), gastroyeyunostomia, gastrec-
tomia subtotal y gastroyeyunostomia Billroth II, duodenoye-
yunostomia y reposicionamiento anterior del duodeno”. El
método de eleccidn en la actualidad es la duodenoyeyunos-
tomia, que en nuestro caso resulté en una resolucién com-
pleta de los sintomas y recuperacién progresiva del peso!'3).
En los ultimos 10 anos se ha avanzado en la técnica quirtr-
gica y existen reportes exitosos de duodenoyeyunostomias
laparoscépicas de corta duracién sin complicaciones!!'.

Con respecto a la compresion de la vena renal izquierda,
se puede considerar la transposicion de la vena renal
izquierda en casos de compromiso de funcién renal, pro-
teinuria ortostdtica, varicocele o hematuria persistente,
0 no respuesta a la terapia conservadora. En casos asinto-
maticos como el de nuestro paciente, la primera linea de
tratamiento es la terapia conservadora.

CONCLUSION

El sindrome de Wilkie es una enfermedad de baja frecuen-
cia, que debe considerarse como diagnéstico diferencial
en pacientes con pérdida de peso y obstruccién intestinal
subaguda que se presenta con dolor abdominal, nduseas,
eructos y vomitos voluminosos. El diagnéstico por imagen
confirma la sospecha clinica, y la tomografia abdominal es
el estandar de oro. Inicialmente, se puede plantear una tera-
pia conservadora, pero la mayoria de los casos necesitard
una terapia quirurgica con duodenoyeyunostomia laparos-
copica, con la que se logran tasas de recuperacion incluso
mayores del 80 %.
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Resumen

La paracoccidioidomicosis es una infeccion fungica endémica de América del Sur, que afecta predominante-
mente a los hombres y, segun su campo laboral, granjeros y agricultores. Es ocasionada por la aspiracion del
hongo en su forma micelar y debuta en tres formas de presentacion: aguda, subaguda y crénica; esta Ultima
es mas frecuente en adultos, cuyo tratamiento dependera de los azoles, anfotericina B y sulfonamidas. El
presente caso trata de un hombre de 57 afios, colombiano, agricultor, sin antecedentes patologicos, quien
presentaba dos meses de disfagia para solidos que progresé a liquidos, sialorrea y pérdida de peso, a quien
se le realiz6 endoscopia de vias digestivas altas y se observaron lesiones blanquecinas, por lo cual se realiz6
una biopsia que evidenci6 levaduras en multiple gemacion compatibles con paracoccidioidomicosis; a su vez,
se observd en una tomografia de térax compromiso parenquimatoso intersticial generalizado; posteriormente,
recibio tratamiento con itraconazol, con el que mostré mejoria y resolucién del cuadro clinico. En vista de que
América del Sur es endémica de la patologia descrita y puede presentarse de forma diseminada en inmuno-
competentes, se debe tener en cuenta en aquellos pacientes que poseen factores de riesgo, sintomatologia y
hallazgos en estudios de extension sugestivos de dicha enfermedad, dado el gran espectro de presentacion
de la infeccion, para asi dar tratamiento oportuno y dirigido.

Palabras clave
Paracoccidioidomicosis, blastomicosis, infecciones flngicas invasoras.

Abstract

Paracoccidioidomycosis (PCM) is a fungal infection endemic to South America. It predominantly affects men,
depending on their work field: farmers and agriculturists. Paracoccidioidomycosis is caused by the aspiration
of the fungus in its micellar form and manifests in three conditions: acute, subacute, and chronic; the latter
is more frequent in adults, whose treatment will depend on azoles, amphotericin B, and sulfonamides. This
case concerns a 57-year-old Colombian man, a farmer with no pathological history who showed dysphagia
for solids that progressed to liquids, sialorrhea, and weight loss for two months. He underwent upper Gl en-
doscopy, and whitish lesions were observed; thus, he was biopsied, displaying yeasts in multiple gemmations
compatible with paracoccidioidomycosis. In turn, a chest CT scan showed generalized interstitial parenchymal
involvement. Subsequently, he was treated with itraconazole, showing improvement and resolution in his
clinical picture. Since the pathology described is endemic in South America and can be disseminated in
immunocompromised patients. Given the broad infection spectrum, consideration should be given to patients
with risk factors, symptomatology, and findings in extension studies suggesting this disease to provide timely
and specific treatment.

Keywords
Paracoccidioidomycosis, blastomycosis, invasive fungal infections.
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INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad
infecciosa fungica endémica en Sudamérica con mayor pre-
valencia en Brasil, Venezuela, Colombia y Argentina?), es
causada por dos clases de hongos que habitan en el suelo en
forma micelial: Paracoccidioides brasiliensis y Paracoccidioides
lutzii). Al ser inspirados, ingresan a los alveolos pulmo-
nares cuya temperatura corporal permite la conversién a
levadura, lo que favorece su reproduccion de tipo asexual y
genera infeccién aguda de la enfermedad, principalmente
en nifos, o infeccién crénica, principalmente en los adul-
tos®), que, en ocasiones, progresa a su forma secular y causa
fibrosis pulmonar”®. Dado que existen pocos reportes en la
literatura de afectacion esofgica por PCM, nuestro objetivo
es traer el caso de un agricultor que debuta con sindrome
constitucional asociado con disfagia, con hallazgos por biop-
sia de lesiones evidenciadas en la endoscopia de vias digesti-
vas altas (EVDA), las cuales fueron compatibles con PCM
y confirmaron compromiso esofdgico y pulmonar por los
hallazgos de la tomografia de térax.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 57 afios, colombiano,
agricultor, sin antecedentes patoldgicos, que present6 un
cuadro clinico de dos meses de evolucidn caracterizado ini-

cialmente por sensacién de cuerpo extrafio retroesternal;
posteriormente, disfagia progresiva de solidos a liquidos,
con regurgitacion 20 minutos después de la ingesta de
estos, sin nduseas y sin arcadas, y en la tltima semana del
cuadro clinico se acompanaba de sialorrea.

Al ingreso, en revisiéon por sistemas, refirié tos no pro-
ductiva ocasional sin disnea y pérdida de peso de 10 kg en
el ultimo mes; se encontrd al paciente estable, sin respuesta
inflamatoria sistémica, signos vitales sin alteraciones, con
indice de masa corporal (IMC) de 17 kg/m?y signos de des-
hidratacién grado 1. Se sospecha inicialmente de sindrome
constitucional secundario a neoplasia de origen gastrointes-
tinal, por lo que fue llevado a EVDA (Figura 1), se toma-
ron biopsias y se solicitaron estudios de extensién como
tomografia de térax (Figura 2A) con hallazgo de lesiones
en el drbol de gemacion y obstruccion esofégica a nivel del
esofago en el tercio medio y distal (Figura 2B). Se descarté
una infeccion por tuberculosis con 3 baciloscopias seriadas
y cultivos negativos, enzimoinmunoanalisis de adsorcién
(ELISA) para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
negativo y hemograma dentro de los limites normales. El
estudio histopatolégico (Figura 3) de la biopsia esofé-
gica evidenci6 una enfermedad granulomatosa crénica no
necrotizante secundaria a infeccién micdtica; la coloracién
de plata metenamina confirmé la presencia de levaduras
extracelulares, con gemacion de base angosta y formacién
de estructuras similares al “timén de barco” compatibles con

".'# . . .

Figura 1. Hallazgos endoscdpicos, obstruccion por estenosis esofdgica y membranas endoluminales blanquecinas sin ulceraciones ni sangrado.
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Figura 2. A. Tomografia de torax de alta resolucién en el que se evidencia compromiso parenquimatoso intersticial generalizado con hiperdensidades
en el drbol en gemacién. B. Tomografia de térax de corte sagital que evidencia obstruccion esofdgica a nivel del eséfago en el tercio medio y distal.

PCM. Fue llevado a dilatacién con balén a nivel esofdgico y
colocacion de stent, y se inici6 un tratamiento con itraconazol
en capsulas de 100 mg cada 24 horas al dia por 6 meses con
el que presenté mejoria de disfagia y sintomas respiratorios;
sin embargo, no se cuenta con un registro de seguimiento
imagenoldgico postratamiento.
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DISCUSION

La PCM es una enfermedad sistémica, endémica de
América del sur, especialmente en Santander, Colombia,
con mayor afectacién en edades de 30-50 anos, en hombres,
y seguin la profesion, agricultores, cuya infeccién primaria
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Figura 3. A. Biopsia esofdgica, hematoxilina/eosina 40x. B. Biopsia esofdgica, coloracién de plata metenamina, 40x.
Microfotografias cortesia de la Dra. Isabel Bolivar, patéloga, FOSCAL.
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es pulmonar con previa aspiraciéon del hongo en forma
micelial, en la que la afectacion sistémica dependera de la
respuesta inmune del hospedador, y existen tres presenta-
ciones de la enfermedad: aguda, subaguda (la cual genera
sintomatologfa aproximadamente después de 45 dias de la
exposicion) yla crénica (la cual es mas frecuente en adultos
y se caracteriza por la reactivacion de la infeccién prima-
ria que pudo ser adquirida hace meses o hasta anos, y sus
sintomas dependen del 6rgano afectado). La presentacién
diseminada, especialmente la esofégica, es rara en personas
inmunocompetentes; en estos pacientes las mucosas con
mayor afectacion se encuentran tanto en la cavidad bucal
como en la cavidad laringea; a pesar de esto, existen pocos
reportes en la literatura®!?. Su diagnéstico comprende
desde estudios histologicos y cultivos para hongos hasta la
medicién de anticuerpos®!316),

En el presente caso se tienen en cuenta varios factores
de riesgo para contraer el agente infeccioso, tales como el
drea geografica donde reside o labora y el sexo del paciente.
Su grupo etario lo predispone a debutar con enfermedad
crénica reactivada; ademads de la cronicidad de evolucién
clinica, presenta sindrome constitucional evidenciado
por la pérdida involuntaria de peso; afectacién pulmonar,
manifestada por tos sin expectoraciéon y disnea ocasio-
nal, los cuales pueden explicarse por el compromiso del
parénquima pulmonar (Figura 2) y afectacién esofégica,
definidos por disfagia progresiva, que a su vez se demues-
tra por los hallazgos imagenoldgicos en los que se aprecia
compromiso endoluminal y estenosis del mismo (Figuras
1y 2B). El tratamiento consta de los azoles, destacando
el itraconazol, el cual tiene mejor tolerancia, absorcion y
menos efectos adversos, y este fue el que se le administrd
al paciente con una posterior mejoria del cuadro clinico;
también se pueden indicar las sulfonamidas y la anfoteri-
cina B, dltima para casos graves'”. Estudios han demos-
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INTRODUCCION

Rodrigo Castario-Llano,?

Alfredo Martelo,® Juan Esteban Puerta-Botero.

Resumen

Los hamartomas quisticos retrorrectales (tailgut cyst) son tumores congénitos multiloculados, poco

frecuentes y derivados de remanentes embrionarios posanales que a menudo no se diagnostican

debido a su rara incidencia, localizacion anatémica y su presentacion clinica inespecifica.
Presentamos el caso de un paciente de 21 afios con historia de fistula perianal que fue interve-

nida, pero presentd recidiva y en la resonancia se encontré el hamartoma quistico. El tratamiento

definitivo fue la reseccion completa de la lesion por via posterior (Kraske-Mason).

Palabras clave
Hamartoma quistico, tumor retrorrectal, tumor benigno.

Abstract

Retrorectal Cystic Hamartoma (tailgut cyst [TGC]) are uncommon, multiloculated congenital tumors
derived from embryonic post-anal or tail gut remnants often undiagnosed due to their rare incidence,
anatomical location, and non-specific clinical presentation.

We presented a 21-year-old patient with a perianal fistula history who underwent surgery.
Nonetheless, she showed recurrence, and the cystic hamartoma was found in the resonance ima-
ging. Therefore, the definitive treatment was complete resection of the lesion by posterior approach
(Kraske-Mason).

Keywords
Cystic hamartoma, retrorectal tumor, benign tumor.

la mayoria de las publicaciones es la presentaciéon de uno

o pocos casos. El mayor reporte publicado es una serie

Los hamartomas quisticos retrorrectales (tailgut cyst) son
tumores congénitos multiloculados poco frecuentes y deri-
vados de remanentes embrionarios posanales. En el espacio
presacro hay la fusion del intestino posterior y del neuroec-
todermo, y se encuentran células totipotenciales que pue-
den dar origen a varios tipos de tumores”. Los tumores
retrorrectales son poco frecuentes y tienen una incidencia
aproximada de 1:40 000). Los hamartomas quisticos son
una pequena proporcion de estos tumores retrorrectales y
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de 53 casos que fue recopilada en un periodo de 35 ainos
por Hjermstad y Helwig en el instituto de patologia de las
Fuerzas Armadas de Estados Unidos, escrito en el que se
destaca que solo 2 de los 53 casos fueron diagnosticados de
entrada en forma acertada®.

Los hamartomas quisticos se localizan en el espacio
retrorrectal o espacio sacro anterior, el limite superior es el
pliegue peritoneal, el inferior, el elevador del ano y, lateral-
mente, los uréteres y los vasos iliacos®.
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La mayoria de hamartomas quisticos, aunque se encuen-
tran a cualquier edad, son mds frecuentes en mujeres entre
los 40 y los 60 afios (relacién 3:1), son multiquisticos y
frecuentemente asintométicos (26 %-50 %), pero algunos
pacientes presentan sintomas incluyendo plenitud rectal,
tenesmo, estrefimiento, sintomas urinarios, absceso retro-
rrectal y dolor abdominal bajo*>" Las complicaciones mas
frecuentes si no se extirpan precozmente son la infeccidn,
desarrollo de fistulas y degeneracién maligna. Las lesiones
congénitas son las dos terceras partes de los tumores pre-
sacros y estas incluyen quistes del desarrollo, meningocele
sacro, linfangioma quistico, cordoma sacro y teratomas ).

El tratamiento definitivo es la extirpacién quirturgica
completa con mdrgenes negativos; debido a su localiza-
cion, las cirugias por via posterior han sido las més frecuen-
tes, pero también se han descrito cirugias por laparoscopia
y por via transanal minimamente invasiva’*).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 21 afos quien consult en 2018
por presentar un absceso perineal que se dreno a la piel y
qued¢ con salida de material seropurulento de forma inter-
mitente; en el examen se encontrd una fistula perianal;
trajo una colonoscopia y en la que se informé de un orificio
secundario de fistula anal a nivel anterolateral derecho y a
3 cm del margen anal, ademds de dos polipos rectales rese-
cados con asa de polipectomia y el resto de la colonoscopia
normal hasta el ileon distal, la patologia mostré que eran
polipos juveniles en el recto; ademds, traia una ecografia de
tejidos blandos que mostré un tracto fistuloso a nivel lateral
derecho. Se dio orden de cirugia, pero el paciente no podia
en ese momento, entonces se evalu6é 3 meses después y se
encontraron dos orificios secundarios a nivel anterolateral
y posterolateral derechos, y cuando se efectud la cirugia un
mes después también se encontrd un absceso que fue dre-
nado durante el procedimiento.

En el posoperatorio se observé una falta de cicatrizaciéon
delaherida quirtrgicay se palpé unamasaa S cm del margen
anal; se realizé una resonancia de la pelvis que mostré lesion
multilobulada retrorrectal que se extendia hasta S-4 sin com-
prometer el hueso sacro en contacto con el recto, se trata
posiblemente de un hamartoma quistico y persistencia de un
tracto fistuloso a nivel posterolateral derecho (Figura 1). En
junio de 2019 fue llevado a cirugfa y se hizo la reseccién de
la lesién por via posterior (Kraske-Mason), ademas de una
fistulectomia. Habia compromiso de la mucosa rectal y se
decidi6 proteger con una colostomia que fue cerrada 3 meses
después. La patologia indic6 fragmentos de estroma fibroco-
nectivo con lesién cavitada central con extensas dreas tapiza-
das por epitelio que alterna entre escamoso y columnar, y en
algunas dreas desprovistas de epitelio habia infiltrado infla-

matorio denso de predominio linfohistiocitario (Figuras 2 y
3). Enlaactualidad el paciente cursa sin evidencia de recaida
y con una buena continencia.

Figura 1. Lesion quistica retrorrectal. En la linea media mide 5,7 cm
anteroposteriorx 3,6 cmx4,2 cm, multiloculado, con tabiques completos
y contenido de alta intensidad de sefial en secuencias T1.

Figura 2. Hamartoma quistico retrorrectal. La imagen muestra el drea
de la pared del quiste tapizada por epitelio escamoso estratificado que
descansa sobre un estroma fibroconectivo. Coloracién de hematoxilina
y eosina (H&E). Aumento de 20X.

DISCUSION

Aunque el origen del hamartoma quistico retrorrectal es
desconocido, las células de revestimiento y su ubicacién en
el espacio presacro dan lugar ala hipétesis de que se origina

Hamartoma quistico retrorrectal (failgut cyst): reporte de un caso y revision de la literatura 317



Figura 3. Hamartoma quistico retrorrectal. En el extremo superior
derecho de la imagen se observa la pared del quiste tapizada por el
epitelio columnar con algunas células caliciformes. Enla porcién inferior
e izquierda de la imagen el epitelio de revestimiento es de tipo ctbico
simple. Coloracion de H&E. Aumento de 20X.

en el remanente de la cola del intestino posterior; entre los
28y 35 dias de la embriogénesis el embrién posee una ver-
dadera cola y el intestino posterior se extiende hacia esta
cola, porlo cual se da el nombre de tailgut a esta entidad; el
intestino se encuentra distal al futuro ano y normalmente
sufre involucién mds tarde en la embriogénesis. Se piensa
que un remanente de esta estructura da origen al hamar-
toma quistico®®.

En el diagnéstico diferencial del hamartoma quistico
se encuentran los quistes epidermoides, los quistes der-
moides, quistes de duplicacién y los teratomas quisticos.
El epitelio subyacente en el quiste epidermoide es un
epitelio escamoso estratificado; en el quiste dermoide se
encuentran remanentes de piel en la pared del quiste. Enla
duplicacién rectal los quistes estdn cubiertos por mucosa
intestinal, hay criptas y vellosidades, en su pared se encuen-
tra musculo liso y no son multiloculados. Los hamartomas
quisticos son multiloculares y el epitelio subyacente es
cilindrico, transicional o escamoso, o una combinacién de
estos, con o sin un componente escamoso estratificado; los
haces dispersos de fibras de musculo liso generalmente se
encuentran en la pared de los quistes, pero no se encuentra
plexo neural submucoso o mientérico®!%!V,
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La resonancia magnética es la piedra angular para el
diagndstico y la planificacién de la cirugfa. En la resonan-
cia magnética, un hamartoma quistico muestra una sefal
de baja intensidad en T1 y una sefial de alta intensidad en
T2, aunque esto puede variar si el contenido es proteina-
ceo, hemorragico o mucinoso. La resonancia magnética es
una herramienta util para diferenciar las lesiones quisticas
retrorrectales y predecir malignidad®.

La reseccién quirtrgica completa de los hamartomas
quisticos retrorrectales es lo recomendado para disminuir
complicaciones como recurrencia, infeccién, formacién de
fistulas al recto, hemorragia y trasformacién maligna. La
degeneracion maligna sucede entre el 2 % y el 13 %, y los
tumores mds frecuentemente encontrados son los adeno-
carcinomas, carcinomas escamosos, tumores neuroendo-
crinos y sarcomas'”!?.

La eleccién del abordaje quirtrgico se hace segtn el
tamano del tumor y la correlacién con el piso pélvico
(elevador del ano). Para los tumores infraelevadores, el
abordaje posterior es suficiente. Para los tumores suprae-
levadores, es necesario el abordaje anterior. Para los quistes
con extensiones infra- y supraelevador, si son pequefios (<
S cm), el abordaje posterior es suficiente. Cuando los quis-
tes tienen entre Sy 10 cm, se aconseja el abordaje anterior.
Los quistes de més de 10 cm pueden ser multiloculares con
forma de mancuerna, por lo que se recomienda el abor-
daje combinado"?. También se han intentado resecciones
laparoscépicas” o robéticas™®, asi como la microcirugfa
transanal endoscépica’®). Las complicaciones de la cirugia
incluyen el retardo de la cicatrizacién, disfuncién del piso
pélvico y disfuncion sexual; las complicaciones son meno-
res en el abordaje por via posterior(?.

CONCLUSION

Los tumores del espacio retrorrectal son raros y heterogé-
neos debido a la diversidad de tejidos que pueden surgir a
partir de restos embrionarios en esta topografia. Teniendo
en cuenta la falta de directrices y la escasez de informacioén
en la literatura, este informe, por tanto, tiene como obje-
tivo enfatizar en la importancia de considerar el quiste del
intestino posterior como un diagndstico diferencial para
los sintomas presentados con el fin de hacer un diagndstico
mds temprano y evitar la progresion a carcinoma.

Contribucion de los autores
Todos los autores fueron participes de la escritura del arti-
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Resumen

Se reporta el caso de un hombre de 25 afios con diagnostico de tumor de células germinales
no seminomatoso que ingreso6 a urgencias por cuadro clinico de dolor abdominal difuso aso-
ciado con distension y multiples episodios eméticos. Ante la sospecha clinica de obstruccion
intestinal se realizd una tomografia abdominal contrastada que mostré una obstruccion en la
tercera porcion duodenal por compresion extrinseca ocasionada por multiples conglomerados
retroperitoneales.

Se decidi6 el tiempo quirdrgico para una derivacion gastrointestinal en la que se realizé una
gastroyeyunoanastomosis por técnica convencional; hacia el quinto dia posoperatorio presentd
un deterioro clinico dado por episodios febriles, dolor abdominal y taquicardia. Se realizé una
nueva tomografia abdominal que reporté una coleccion intraabdominal en el flanco izquierdo
de 12 x 12 x 5 cm secundaria a proceso fistuloso yeyunal, se realizé un manejo de la coleccion
con drenaje percutaneo por radiologia intervencionista y alojamiento de catéteres de drenaje,
y se realizd una esofagogastroduodenoscopia con el fin de ejecutar una técnica de exclusion
pilorica con dispositivo Ovesco (over-the-scope) como manejo de la fistula yeyunal, con la que
se obtuvo éxito técnico.

Durante el posoperatorio se realizd como seguimiento una radiografia de vias digestivas
que confirmo la no continuidad pilérica con adecuada permeabilidad de la gastroyeyunoanasto-
mosis, y una tomografia abdominal contrastada que mostré una disminucion de la coleccion
intraabdominal sin extravasaciones del medio de contraste.

El desenlace favorable de este caso sugiere la utilidad del dispositivo Ovesco en casos de
fistulas del tracto gastrointestinal proximal, sobre todo en aquellos pacientes con mdiltiples comor-
bilidades o mal estado general que se favorecen de procedimientos minimamente invasivos que
disminuyan el riesgo de desenlace fatal.

Palabras clave
Clips Ovesco, fistula gastrointestinal, perforacion, cierre endoscopico.

INTRODUCCION

Los clips Ovesco (over-the-scope), también conocidos
como clips en garra de oso, son un dispositivo endoscopico
de clipaje para el afrontamiento de tejidos por abordaje
endoscépico'V, cuyo uso en principio se dio para el cierre
de fistulas y perforaciones del tracto gastrointestinal alto
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y posteriormente se extendid su utilizacién para casos de
sangrado, resecciones de tumores submucosos y fijacio-
nes de stents esofégicos®, gracias a su capacidad de agarre,
fijacién y fécil aplicacion®?. Dado que hay pocos reportes
en la literatura de su uso en casos de exclusion pilérica con
este dispositivo, compartimos este caso sobre un paciente
con obstruccién duodenal por compresion extrinseca en

© 2022 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia
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Abstract

A 25-year-old man diagnosed with a non-seminomatous germ cell tumor was admitted to the
emergency department for diffuse abdominal pain associated with bloating and multiple emetic
episodes. Due to the clinical suspicion of intestinal obstruction, a contrasted abdominal tomo-
graphy was performed, showing an obstruction in the third duodenal portion resulting from
extrinsic compression caused by multiple retroperitoneal conglomerates.

Surgical time was scheduled for a gastric bypass surgery where gastrojejunostomy was
performed using conventional technique. On the fifth postoperative day, he presented clinical
deterioration due to febrile episodes, abdominal pain, and tachycardia. A new abdominal tomo-
graphy was performed, reporting an intra-abdominal collection of pus on the left flank of 12 x 12
x 5 cm secondary to the jejunal fistula process. Hence, percutaneous drainage management
of the collection was performed by interventional radiology and drainage catheter placement.
In addition, an EGD was performed to conduct a pyloric exclusion technique with an Ovesco
(over-the-scope-clip) device for managing the jejunal fistula, which was technically successful.

A gastrointestinal tract X-ray was performed as a follow-up during the postoperative stage,
showing no pyloric continuity with adequate patency of the gastrojejunostomy. In addition, a
contrasted abdominal CT scan showed a decrease in the intra-abdominal collection without
extravasation of the contrast medium.

This case outcome suggests the Ovesco device may be helpful in proximal Gl fistulas cases,
especially in patients with multiple comorbidities or poor general conditions who may benefit
from minimally invasive procedures decreasing the risk of fatal outcomes.

Keywords

Ovesco clips, Gl fistula, GI perforation, endoscopic closure.

relacién con un conglomerado retroperitoneal, a quien
se le realizé una gastroyeyunoanastomosis con finalidad
derivativa, con un posterior proceso fistuloso yeyunal y
coleccién intraabdominal que requirié drenaje percutaneo,
ante lo cual se decidi6 realizar una exclusién pildrica con
el dispositivo Ovesco, con el que present6 una adecuada
evolucidn y cierre del proceso fistuloso.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un hombre de 25 afios con diagnéstico de tumor
de células germinales no seminomatoso que ingresé al ser-
vicio de urgencias por un cuadro de obstruccion intestinal
dado por dolor abdominal difuso asociado con distensién
abdominal y multiples episodios eméticos. Se le realizé
una tomografia abdominal contrastada que mostré una
obstruccién de la tercera porcién duodenal por compre-
sién extrinseca secundaria a multiples conglomerados
retroperitoneales (Figura 1).

El paciente fue llevado a tiempo quirtrgico para la rea-
lizacién de derivacion gastrointestinal de via abierta con
hallazgos intraoperatorios de una gran masa retroperito-
neal solida multilobulada de 25 x 20 cm que desplazaba el
duodeno y rechazaba hacia abajo las asas yeyunales, el con-
glomerado de asas hacia el hipocondrio derecho que com-
promete el duodeno y las primeras asas yeyunales, lo que
generd una obstrucciéon mecanica por adherencias; ademas

de que el asa de yeyuno estaba a 40 cm del dngulo de Treitz,
infiltrada por un tumor con obstruccién parcial, por lo que
se realiz una gastroyeyunoanastomosis isoperistaltica
laterolateral con un asa alimentaria de 200 cm medidos
desde la vélvula ileocecal y liberacién de adherencias de
asas yeyunales comprometidas.

Figura 1. Compresion de la tercera porcién duodenal por conglomerado
retroperitoneal.
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Hacia el quinto dia posoperatorio presenté deterioro cli-
nico dado por episodios febriles, dolor abdominal y taqui-
cardia, por lo que se realiz6 una nueva tomografia abdomi-
nal que reportd una coleccion intraabdominal en el flanco
izquierdo de 12 x 12 x 5 cm secundaria al proceso fistuloso

yeyunal (Figura 2).

Figura 2. Fistula yeyunal con coleccién en el flanco izquierdo.

Se realizd el manejo de la coleccidon con drenaje percu-
tineo por radiologia intervencionista y alojamiento de
catéteres de drenaje en el que se obtuvo 150 mL de con-
tenido purulento e intestinal, con lo que se logré controlar
el proceso infeccioso y optimizar la condicion clinica del
paciente. 3 dias después del drenaje percutineo, teniendo
en cuenta los hallazgos intraoperatorios y la gastroyeyunoa-
nastomisis laterolateral, se decidi6 realizar manejo endoscé-
pico de la fistula yeyunal proximal por medio de exclusién
pildrica, para disminuir el flujo del contenido intraluminal
por el asa comprometida, concomitantemente con manejo
farmacolégico multimodal con inhibidor de bomba de pro-
tones (IBP), opioide, antidiarreico y nutricién parenteral.
Dadas las comorbilidades del paciente y en busca del pro-
cedimiento menos invasivo, se decidié realizar dicha exclu-
si6n pildrica con el dispositivo Ovesco, teniendo en cuenta
la adecuada funcionalidad de la gastroyeyunoanastomosis,
con la que se obtuvo éxito técnico (Figura 3).

Al quinto dia posterior al procedimiento endoscéopico se
realizé como seguimiento imagenoldgico una radiografia
de vias digestivas que confirmé la no continuidad pilérica
con adecuada permeabilidad de la gastroyeyunoanastomo-
sis y tomografia abdominal contrastada que mostré una
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disminucién de la coleccidn intraabdominal sin extravasa-
cién del medio de contraste (Figuras 4y §).

Figura 4. Radiografia de vias digestivas que muestra exclusion pilérica
con adecuado paso de contraste por la gastroyeyunoanastomosis.

Ante la adecuada evolucion clinica, control del foco infec-
cioso y de la fuga intestinal evidenciada por imdgenes, se
inicié la via oral al sexto dia posoperatorio con una adecuada
tolerancia, por lo que se indicé el egreso al décimo dia de
estancia hospitalaria. Se hizo seguimiento del paciente por
consulta externa a los 15 dias, quien refirié que persiste con
buena tolerancia a la via oral y adecuado trénsito intestinal,
sin episodios febriles durante su estancia en casa.
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Figura S. Tomografia de abdomen contrastada con mejoria de la
coleccién sin extravasacion de contaste en el tracto gastrointestinal.

TECNICA ENDOSCOPICA

En sala de endoscopia, bajo sedacion asistida por anestesio-
logo, se realiz6 el paso fécil por el cricofaringeo en el que se
observé luz, calibre y mucosa normal hasta el tercio distal,
y el cardias franqueable a los 38 cm.

Se exploré el estémago hasta el piloro y se evidenci6
un abundante lago gdstrico, gastroyeyunoanastomosis
permeable sobre la pared anterior, se identificé el piloro
y por técnica de succion se realizd afrontamiento de los
bordes del piloro con clip Ovesco 12/6 GC. En la revisién
se observé un dngulo permeable, por lo que se colocé el
segundo clip Ovesco 12/6 GC ocluyendo el piloro en su
totalidad como parte de la exclusion pilérica indicada.

DISCUSION

Los clips Ovesco estan hechos de una aleacién de niquel
y titanio denominada nitanol, que pertenece a las llamadas
aleaciones con memoria, por lo que han tenido una gran
variabilidad de usos desde su descubrimiento por la marina
estadounidense hacia los afios 19500+,

La introduccién de los dispositivos Ovesco para uso
en humanos se remonta al afo 2007, desde entonces
con aproximadamente 10 series de casos publicadas con
alrededor de 79 pacientes a los que se les traté dehis-
cencias de anastomosis intestinales, fistulas y sangrados
gastrointestinales, y demostrd una eficacia para los casos de
fistulas de hasta un 65 %.

La evolucién de la utilizacién de estos clips ha sido tan
importante que, en la actualidad, mds alld de estar en el
armamento de los equipos médicos de cirugia del tracto
digestivo y gastroenterologia para el cierre de fistulas y
perforaciones, se describen en la literatura casos en los que
se tratan defectos mucho mds complejos del tracto gas-
trointestinal luminal e incluso durante el cierre multimodal
de defectos de la pared abdominal, pero tal vez uno de los
usos mas instaurados de la actualidad corresponde al con-
trol de tlceras sangrantes ubicadas en posiciones dificiles,
ya que su diseno en forma de barril con tapa transparente
permite succionar la lesion sangrante, ademds de algunas
ventajas sobre otros clips como una mayor fuerza de agarre
de 8 a 9 Newtons cuando se libera y la capacidad de agarre
(cierre de defectos, cierre de orificios y afrontamiento de
bordes) de hasta 30 mm*%),

Es por esta gran diversidad de usos que es importante
para los endoscopistas tener claro el escenario para des-
empenar un control de la patologia a tratar con los clips
Ovesco, de ahi la iniciativa de presentar este caso de exclu-
sién pildrica con dicho dispositivo, a pesar de que es la
perforacién duodenal, ya sea iatrogénica o traumdtica, la
principal indicacién para la realizacion de una exclusion
pildrica, al igual que la diverticulizacién duodenal y la pan-
creatoduodenectomia segun el grado de la lesién(®, sobre
todo por los factores de buen prondstico para el cierre de la
fistula en nuestro caso: una fistula de bajo gasto y una deri-
vacién gastrointestinal previa (gastroyeyunoanastomosis),
lo que disminuye el transito intestinal por el asa afectada.

CONCLUSION

Segun lo reportado en la literatura, aunque la experiencia
clinica es limitada, el Ovesco es un dispositivo seguro y
eficaz para el cierre de perforaciones, fugas anastomoéticas
y sangrado del tracto gastrointestinal, aunque es menor su
eficacia terapéutica en casos de fistulas crénicas por fibro-
sis asociada®”). Se necesitan mas estudios para confirmar
la seguridad y eficacia de los clips Ovesco en todos los
escenarios en los que se pueden desempenar y establecer
un algoritmo de manejo en el que se incluya el tratamiento
con dicho dispositivo.
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Resumen

Debido a la implementacion de las colonoscopias como método de tamizaje, ha aumentado el diagndstico
de tumores neuroendocrinos rectales (TNER), la mayoria tiene un tamafio menor de 1 centimetro en el
momento del diagndstico, confinado a la submucosa y bien diferenciado; generalmente tienen un curso
benigno y en su mayoria se tratan por métodos endoscopicos. Las metastasis son raras y dependen del
tamafio tumoral y otros factores como la invasién a la submucosa, diseminacion linfatica y clasificacion
histologica, lo cual determinara el prondstico y tratamiento a eleccion. Se presenta el caso de un tumor
neuroendocrino rectal presentado en forma de polipo durante un tamizaje endoscopico de rutina y una
aproximacion de la literatura actual.

Palabras clave
Tumor neuroendocrino, neoplasia rectal, pélipo.

Abstract

Diagnosis of rectal neuroendocrine tumor (NET) has increased due to the implementation of colonoscopies
as a screening method. Most rectal NETs are less than 1cm at diagnosis time, confined to the submucosa,
and well differentiated. They generally have a benign course and are treated mainly using endoscopic
methods. Metastases are rare and depend on tumor size and other factors such as submucosal invasion,
lymphatic spread, and histologic classification, which will determine the prognosis and treatment. We pre-
sent a case of a rectal neuroendocrine tumor as a polyp during routine endoscopic screening and a review
of the current literature.

Keywords
Neuroendocrine tumor, rectal neoplasia, polyp.
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INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos (TNE) se han diagnosti-
cado con mds frecuencia en las ultimas décadas gracias a
la implementacién de la colonoscopia y estudios comple-
mentarios de imagen en enfermedades gastrointestinales;
tienen caracteristicas histoldgicas, bioldgicas y clinicas dis-

tintivas'; se originan en las células neuroendocrinas pro-
venientes del endodermo ubicadas a lo largo de la mucosa
y submucosa del tracto gastrointestinal") con capacidad de
sintetizar y secretar monoaminas, péptidos y hormonas, y
de transmitir y recibir sefiales nerviosas®. Descubiertos en
1888 por Lubarsch, posteriormente en 1907 Obendorfer
bautiza estos tumores como carcinoides (parecidos a un
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carcinoma); en la actualidad se conocen como tumor neu-
roendocrino (TNE) teniendo en cuenta su etiologia, com-
portamiento y localizacién®*.

Los TNE constituyen el 0,5 % de todoslos cinceres malig-
nos y el 2 % de los tumores malignos del tracto gastroin-
testinal”, presentan una incidencia de 0,86 por 100 000
habitantes aproximadamente, frecuentes en varones de raza
negra con mayor predisposicion en la poblacién asiatica*”.
Los TNE rectales representan el 18 % del total de TNE y el
27 % de los TNE gastrointestinales®®.

La presentacion clinica es inespecifica, puede haber
sangrado rectal, alteraciones del ritmo intestinal, dolor
abdominal y sindrome carcinoide en 10 % de los casos(®”;
sin embargo, casila mitad de los pacientes es asintomatica
y se diagnostica en la colonoscopia de tamizaje o en otros
estudios de patologia colorrectal”™. Generalmente se
hallan en forma de tumoraciones pequefias tnicas de tipo
polipoide, la enfermedad metastdsica es poco frecuente,
el tamano tumoral y la invasién demarcan el prondstico
de la enfermedad 3.

Enlaultima edicién de la clasificacién de tumores digesti-
vos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (quinta
edicion, publicada en 2019) se mantiene la clasificacién de
los TNE bien diferenciados o carcinomas neuroendocrinos
mal diferenciados con subtipo de células pequenas y células
grandes'¥). La clasificacién histoldgica se basa en el indice
mitdtico y el indice Ki-67 que se registran en los puntos
calientes del tumor. Durante la division celular, la proteina
Ki-67 se encuentra en el nicleo celular. La proporcién de
células tumorales positivas para Ki-67 (indice Ki-67) se
correlaciona con la proliferacién celular, el curso clinico y
su prondstico®!+19). La clasificacién de la OMS de 2019 de
TNE se describe en la Tabla 1.

En general, los tumores bien diferenciados son de grado
bajo o intermedio, los TNE de alto grado bien diferencia-
dos son menos frecuentes, pero tienen mejor prondstico
que los TNE pobremente diferenciados, clasificacién fun-
damental para conocer el curso de la enfermedad y definir
el tratamiento mas adecuado para el paciente"'>1¥). A con-
tinuacion, se presenta el caso de un tumor neuroendocrino
presentado en forma de pélipo en el recto.

Presentacion de caso

Se trata de una paciente femenina de 88 afios con antece-
dente de hipertensién arterial, hiperlipidemia, diabetes
mellitus tipo 11, cdncer de mama en remisién y hemorroides
internas grado I quien consulté por un cuadro clinico de
larga data caracterizado por estrefiimiento, sin otros sinto-
mas gastrointestinales. Se le indic6 una colonoscopia en la
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cual se evidencid un pélipo en el tercio superior del recto a
12 cm del borde anal de 2 cm de didmetro (Figura 1). Se
realiz6 una polipectomia y se envid una muestra a estudio
patolégico, el cual report hallazgos morfolégicos compati-
bles con tumor neuroendocrino bien diferenciado, tamafo
tumoral de 1 cm de dimensién mayor, localizacién submu-
cosa, mdrgenes de reseccion laterales y profundos negati-
vos para compromiso tumoral (Figuras 2 y 3). La tincién
de inmunohistoquimica evidencié un tumor neuroendo-
crino bien diferenciado de baja tasa mitética con Ki-67
<1 %. Se indicé continuar con seguimiento ambulatorio
con colonoscopia de control en 1 afo.

Tabla 1. Clasificacién de tumores neuroendocrinos, OMS, 2019(16)

indice Ki-67 (%) Mitosis/10 CAP
Neoplasias neuroendocrinas bien diferenciadas
- Grado 1 (bajo) <3 <2
- Grado 2 (intermedio) 3-20 2-20
- Grado 3 (alto) >20 >20

Neoplasias neuroendocrinas pobremente diferenciada

- NJA (sin asignacion >20 >20
numérica: alto grado)

CAP: campos de alto poder; N/A: no aplica. Tomado y adaptado de:
Lloyd RV, Osamura RY, Kloppel G, Rosai J. WHO Classification of
Tumors of Endocrine Organs. 5.* edicion. WHO; 2019.

Figura 1. Imagen tomada de la colonoscopia que muestra un pdlipo
neuroendocrino en el tercio superior del recto de 2 cm de didmetro.
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Figura 2. El corte de colén muestra una lesiéon submucosa de patrén
organoide (4x). Tincién de hematoxilina y eosina (H&E).

DISCUSION

Durante los ultimos afios se ha incrementado el diagndstico
de los TNE rectales gracias al uso de la colonoscopia como
método de tamizaje en cdncer de colon y la implementa-
cién de otros estudios de imagen del tracto gastrointesti-
nal®. En una cohorte britanica de 13 061 716 pacientes
que fueron tamizados con sangre oculta en materia fecal,
259 76S de los participantes obtuvieron resultados anor-
males y se realizaron 216 707 colonoscopias de tamizaje;
146 pacientes tuvieron diagnéstico de TNE y se evidenci6
que las tasas de diagnéstico por 100 000 colonoscopias fue-
ron 29 rectales, 18 colénicas y 11 TNE ileales”.

Existe una tendencia al retraso en el diagnéstico de todos
los tipos de TNE, el cual puede ser hasta de 5 anos, lo cual
se relaciona con su presentacion clinica asintomética'”!¥.
Los TNE rectales en su gran mayoria (93 %-100 %) de tie-
nen un tamano < 1 cm al momento del diagndstico, estin
confinados a la submucosa, son bien diferenciados y gene-
ralmente tienen un curso clinico benigno!*!%).

Elriesgo de enfermedad metastédsica de los TNE aumenta
con el tamano del tumor, que es hasta del 60 %-80 % cuando
es > 2 cm®). El tamano del tumor > 10 mm y la invasién
muscular ylinfovascular se asocian de forma independiente
con un mayor riesgo de metdstasis®*?!; sin embargo, se
registra una mayor deteccion de la enfermedad en estadios
tempranos relacionado con menor riesgo de metdstasis. En
un estudio retrospectivo que evalud a 48 pacientes eviden-
ci6 que los tumores en estadios I (TNM) representaron el
78,8 % y fueron los mds frecuentes, mientras que las metds-
tasis a distancia presentaron menor incidencia®?, lo cual

Figura 3. El corte evidencia una lesién submucosa, compuesta por
células monétonas con cromatina en sal y pimienta (40x). Tincién de
hematoxilina y eosina (H&E).

se relaciona con los hallazgos de una revisién sistemadtica
reciente en la que se evidenci6 que solo el 5 % media més
de 20 mm al momento del diagnéstico®?V). La ecografia
endoscépica y la resonancia magnética (RM) se usan para
evaluar el tamafio exacto del tumor, su extension en la pared
rectal y el estado de los ganglios linfaticos perirrectales, lo
que facilita una mejor seleccion del tratamiento y mejora la
tasa de resecciéon completa?.

Se puede usar una variedad de procedimientos endoscé-
picos en la reseccion de TNE rectales, incluida la polipec-
tomia convencional, reseccién endoscépica de la mucosa 'y
diseccién submucosa endoscépica'®!?). Segtin el consenso
de la Sociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos, los
TNE rectales bien diferenciados por debajo de 1,5 cm sin
invasion de la muscularis propia o afectacion de los ganglios
linfiticos pueden tratarse inicialmente por via endoscé-
pica®®, Se debe considerar la escisién transanal cuando
los mérgenes de la reseccién endoscépica son positivos!'?.
Se deben tener en cuenta a distancia entre el tumor y el
canal anal y el potencial del tumor para causar obstruccién
para elegir el tratamiento mds apropiado*2V. Cuando
existen ganglios linféticos locorregionales positivos o la
invasion de la muscularis propia deben elegirse métodos
mas radicales como la escision con reseccion anterior baja
o reseccién abdominoperineal 22V,

SegunlaSociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos
(SETNE), los pacientes deben someterse a vigilancia des-
pués de la resecciéon completa de los TNE rectales, como se
describe en la Tabla 2.

Los TNE rectales tienen la mejor supervivencia general
de todos los TNE gastroenteropancreiticos, esto se debe

Presentacion polipoide de un tumor neuroendocrino: reporte de caso y revision de la literatura 327



en gran parte a la alta incidencia de TNE rectales pequeios
que no tienen evidencia de invasion y tienen un prondstico
excelente a largo plazo®'??. Los NETS rectales localizados
(T1,NO, MO) tienen una supervivencia a S afios del 98 %-
100 %, mientras que aquellos con metdstasis regionales
(N1) yadistancia (M1) tienen una supervivencia de 54 %-
74 %y 15 %-37 %, respectivamente (5224,

Tabla 2. Indicaciones de seguimiento y vigilancia de acuerdo con el
tamafio y grado tumoral segtin la SETNE(®101421)

Tamano Grado Seguimiento
<1cm 1-2  No se necesita vigilancia
<1cm 3 Colonoscopia anual durante 5 afios
1-2cm N/A  Colonoscopia, ecografia y RM a los 12 meses,
luego colonoscopia cada 5 afios
>2cm 1-2  Colonoscopia y RM anual por 5 afios
>2cm 3 Colonoscopia y RM cada 4 a 6 meses durante el

primer afo, luego anualmente durante 5 afios

N/A: no aplica; RM: resonancia magnética; SETNE: Sociedad Europea
de Tumores Neuroendocrinos.

Se resalta la importancia de realizar el tamizaje endos-
copico regular en pacientes seleccionados, detectar y reco-
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Resumen

Las vasculitis sistémicas pueden llegar a afectar los vasos sanguineos de todos los tamafios, provocando
necrosis € inflamacion. La granulomatosis con poliangitis (GPA) es una vasculitis de vasos pequefios y me-
dianos. Las presentaciones clinicas pueden ser locales o difusas en el tracto gastrointestinal. Presentamos
el caso de un paciente con diagnostico de vasculitis sistémica asociada a anticuerpos anticitoplasma (ANCA)
mieloperoxidasa (MPO) (poliangitis microscopica) confirmada con biopsia renal, con clinica de 15 dias con-
sistente en astenia, adinamia, oliguria subjetiva, edema de miembros superiores e inferiores, hiporexia y
melenas. En el examen fisico, el tacto rectal fue positivo para melenas, posteriormente presentd anemizacion
secundaria a melenas, por lo que se realiz6 videocapsula endoscopica en la que se evidenciaron hallazgos
compatibles con vasculitis entérica. Durante su estancia presentdé compromiso multisistémico dado por la
afectacion renal, pulmonar, neurolégica y gastrointestinal, manejada en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), donde se iniciaron pulsos de esteroide sistémico y hemodialisis. Conclusion: la vasculitis gastrointes-
tinal es una complicacion rara; sin embargo, ocurre y causa una grave amenaza para la vida de los pacientes.
El diagndstico diferencial debe cubrir otras enfermedades inflamatorias, especialmente la enfermedad de
Crohn. Su adecuado reconocimiento influencia de forma significativa el pronostico, pues el inicio rapido de la
terapia con esteroides puede cambiar el curso de la enfermedad.

Palabras clave
Vasculitis, intestino delgado, capsula endoscopica.

Abstract

Systemic vasculitis can affect blood vessels of all sizes, causing necrosis and inflammation. Granulomatosis
with polyangiitis (GPA) is a vasculitis of small and medium blood vessels. Clinical manifestations may be local
or diffuse in the gastrointestinal tract. We present a patient's case with systemic vasculitis associated with
anti-cytoplasmic antibodies (ANCA), myeloperoxidase (MPO) antibodies (microscopic polyangiitis) confirmed
through renal biopsy, presenting a 15-day clinical picture consisting of asthenia, adynamia, subjective oliguria,
edema of the upper and lower limbs, hyporexia, and melena. The digital rectal examination was positive for
melena in the physical examination, later presenting melena with secondary anemization. An endoscopic vi-
deo capsule was performed, showing findings compatible with enteric vasculitis. During his stay, he presented
multisystemic involvement due to renal, pulmonary, neurological, and gastrointestinal involvement, mana-
ged in the intensive care unit (ICU), where systemic steroid pulses and hemodialysis started. Conclusion:
although gastrointestinal vasculitis is a rare complication, it occurs and threats patients’ lives. Differential diag-
nosis should cover other inflammatory diseases, especially Crohn’s disease. Gastrointestinal vasculitis early
diagnosis significantly influences prognosis, as prompt steroid therapy can change the course of the disease.

Keywords
Vasculitis, small intestine, capsule endoscopic.
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INTRODUCCION

La granulomatosis con poliangitis (GPA) es una vasculitis
de vasos pequenos y medianos con predileccion por las vias
respiratorias y los rifiones. Provoca necrosis fibrinoide que
conduce a disfuncién orgdnica. La afectacion gastrointes-
tinal (GI) se observa solo en S % a 10 % de los casos y es
un factor de mal pronésticoV. Tanto el intestino delgado
como el colon pueden verse afectados y provocar compli-
caciones potencialmente mortales.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 64 afios con antece-
dente de enfermedad renal crénica (ERC) diagnosticada
hace dos meses, con tasa de filtracién glomerular (TFG)
de 46,6 mL/min/1,73 m? quien consultd por un cuadro
clinico de 15 dias consistente en astenia, adinamia, oligu-
ria subjetiva, edema de miembros superiores e inferiores,
hiporexia y melenas. En el examen fisico de ingreso se
encontraba con presién arterial (PA) de 113/73 mm Hg,
frecuencia cardiaca (FC) de 88 latidos por minuto (lpm),
en la auscultacion, ruidos respiratorios disminuidos en las
bases pulmonares con roncus bilaterales, extremidades con
edema grado II en miembros inferiores y tacto rectal posi-
tivo para melenas.

Los exdmenes de laboratorio de ingreso mostraron anemia
normocitica normocrémica (hemoglobina [Hb]: 7,7 g/dL,
volumen corpuscular medio [VCM] de 80,7 fL, hemoglo-
bina corpuscular media [HCM] de 25,8 pg), velocidad de
sedimentacién globular (VSG) de 15 mm/h, creatinina
sérica de 3,5 mg/dL y proteinuria en rango no nefrético
(1,05 g/24 horas). En el uroandlisis se encontraron nitritos
negativos, proteinas negativas, sangre 300 mg/dl de hemog-

lobina, hematies 28 por campo, leucocitos 10 por campo,
células escamosas escasas y bacterias escasas.

Dado el cuadro clinico del paciente y la agudizacién de su
ERC, se decidi6 tomar una ecografia de vias urinarias en la
que se encontr6 un aumento de la ecogenicidad del parén-
quima renal derecho e izquierdo compatible con cambios
por nefropatia aguda bilateral, por lo que se decidi6 tomar
una biopsia renal mas anticuerpos antimieloperoxidasa
(antiMPO) y antiproteinasa 3 (antiPR3), que resulta
compatible con glomerulonefritis rdpidamente progresiva
formadora de medias lunas, positiva para antiMPO. Dado
lo anterior, se consideré que cursaba con vasculitis aso-
ciada con anticuerpos anticitoplasméticos (ANCA) MPO
(poliangitis microscopica), por lo se inici6 el tratamiento
con esteroides. Durante su estancia hospitalaria present6
como complicacion la persistencia de melenas con ane-
mizacion, con requerimiento de transfusion de 2 unidades
de glébulos rojos empaquetados (UGRE), por lo que se
sospech6 de hemorragia gastrointestinal y se realizé una
endoscopia de vias digestivas altas y bajas, sin hallazgos
relevantes. Sin embargo, ante la persistencia de sangrado
manifiesto de origen en el intestino delgado, se realiz6 una
videocdpsula endoscépica en la que se evidencid, a nivel
del duodeno distal y del yeyuno proximal, maltiples tlceras
profundas cubiertas por fibrina, transversales, con compro-
miso circunferencial, predominantemente sobre los plie-
gues, con focos de sangrado activo escaso, mucosa con con-
gestién y edema grave, sin signos de necrosis (Figura 1).
Dados los hallazgos previamente descritos, se considerd
que el paciente cursaba con vasculitis entérica. Debido a su
estado clinico y su alto riesgo quirtrgico y complicaciones
asociadas, se decidié continuar el manejo sistémico con el
fin de lograr el control de su enfermedad y de su manifesta-
cidn gastrointestinal.

Figura 1. Se observan multiples tlceras profundas, recubiertas por fibrina, con compromiso circunferencial y con focos de sangrado activo escaso.

Mucosa con congestion y edema grave, sin signos de necrosis.
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Durante la estancia hospitalaria present6 una evolucién
torpida debido a la persistencia de compromiso multisis-
témico dado por la afectacion renal, pulmonar, neuroldgica
y gastrointestinal, por lo que fue necesario el manejo en la
unidad de cuidado intensivo (UCI), donde se iniciaron
pulsos de esteroide sistémico y hemodialisis. La paciente
no respondié al manejo multidisciplinario y fallecié a los
28 dias del ingreso.

DISCUSION

Las vasculitis sistémicas pueden llegar a afectar los vasos
sanguineos de todos los tamanos, lo que provoca necrosis e
inflamacién. La extension y el curso clinico de la enferme-
dad dependen del tamafio y la ubicacién del vaso afectado.
Las manifestaciones intestinales son raras y pueden ser
indistinguibles de las de isquemia mesentérica causada por
émbolos o trombosis®.

Las presentaciones clinicas pueden ser locales o difusas
en el tracto gastrointestinal, lo que resulta en ileo paralitico
inespecifico, isquemia mesentérica, edema y hemorragia
submucosos o perforacién o estenosis intestinal; ademads,
pueden llegar a presentar anemia e hipoproteinemia, dolor
abdominal y tlceras®.

Los hallazgos radioldgicos en varios tipos de vasculitis a
menudo se superponen, por lo que se debe considerar la
posibilidad de este proceso patoldgico siempre que ocurra
isquemia mesentérica en pacientes jovenes, se observe en
sitios inusuales, tenga una tendencia a involucrar concomi-
tantemente tanto el intestino delgado como el grueso y sea
asociado con manifestaciones clinicas sistémicas.

Actualmente se ha hecho uso de la cipsula endoscopica
para explorar la totalidad del intestino delgado; ademés, es de
gran utilidad en el manejo del sangrado digestivo oscuro tanto
oculto como manifiesto y debe realizarse en todo paciente
con este diagnostico, luego de que la endoscopia digestiva alta
y la colonoscopia con ileonoscopia, realizadas por un exami-
nador experto, no encuentren la causa del sangrado.

En este caso se presenta a una paciente con diagnostico
de vasculitis sistémica asociada con ANCA MPO (polian-
gitis microscépica) confirmada con biopsia renal. El cono-
cimiento de sus signos y sintomas sistémicos puede sugerir
que el hallazgo encontrado en la cdpsula endoscépica a
nivel del duodeno distal y del yeyuno proximal en primera
instancia puede ser compatible con vasculitis entérica.

Las causas comunes de hemorragia dependiente del
intestino delgado (HID) son lesiones vasculares, ulceracion
secundaria a enfermedad de Crohn (EC), firmacos antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE), diverticulo de Meckel,
sindrome de Zollinger-Ellison, vasculitis, tumores del intes-
tino delgado (tumores del estroma gastrointestinal [GIST],
tumor neuroendocrino, adenocarcinoma o linfoma de intes-
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tino delgado), fistula aortoentérica o diverticulos yeyunales)
). Se ha informado que la sensibilidad diagnéstica de la cép-
sula endoscopica para el diagnostico de la fuente de hemo-
rragia en la HID oscila entre el 38 % y el 93 %*). En términos
de identificacion de lesiones de intestino delgado en pacien-
tes con HID, la capsula endoscopica es superior a la ente-
roscopia de empuje®), las series de intestino delgado™¥, la
enteroclisis® y la tomografia axial computarizada (TAC)"?.

Las tlceras del intestino delgado son otra anomalia
comun detectada por cdpsula endoscépica. Aunque la
mayoria de las tlceras del intestino delgado detectadas por
cdpsula endoscépica se deben a EC o enteropatia por los
AINE, hay otras causas que incluyen infeccidn, isquemia,
traumatismo o vasculitis('").

La GPA es una vasculitis de vasos medianos y pequefios,
que afecta el tracto respiratorio y el rinén. La inflamacién
granulomatosa necrotizante caracteriza el cuadro clinico. Del
5 % al 10 % de los casos tienen afectacion gastrointestinal .
El espectro clinico es muy variable y la vasculitis puede ser
sistémica o localizada. La afectacion del tracto gastrointesti-
nal es a menudo parte de un proceso inflamatorio sistémico
y es una manifestacion bien reconocida de vasculitis de vasos
de pequeno y mediano tamano. Los pacientes con compro-
miso gastrointestinal suelen presentar dolor abdominal, ndu-
seas, vomitos, diarrea 0 hemorragia gastrointestinal. Cuando
estan presentes, las complicaciones gastrointestinales afectan
negativamente el pronéstico y son indicadores de la grave-
dad de la enfermedad?.

Aungque la GPA ocurre con la misma frecuencia en hom-
bres y mujeres, las manifestaciones gastrointestinales se
observan con mads frecuencia en los hombres. La variedad
de lesiones incluye ulceras, edema submucoso, hemorragia,
ileo paralitico, isquemia mesentérica, obstruccion intesti-
nal y perforacion intestinal'?.

El proceso inflamatorio activo localizado en el tracto gas-
trointestinal en el curso de GPA es una complicacién rara;
sin embargo, ocurre y causa una grave amenaza para la vida
de los pacientes. El diagndstico diferencial debe cubrir otras
enfermedades inflamatorias, especialmente la EC. Las vascu-
litis que mds frecuentemente afectan los vasos mesentéricos
incluyen el lupus eritematoso sistémico (LES), la arteritis de
Takayasu, la poliarteritis nodosa, la granulomatosis de Wegner
y la enfermedad de Kawasaki. Su adecuado reconocimiento
influencia de forma significativa el pronéstico, pues el inicio
rapido de la terapia con esteroides puede cambiar el curso
de la enfermedad'¥. También deben tenerse en cuenta los
efectos secundarios del tratamiento inmunosupresor como
causa de complicaciones intestinales. Las estrategias terapéu-
ticas ampliamente aceptadas para el tratamiento de la GPA
son eficaces en el tratamiento de pacientes con afectacién
gastrointestinal en el curso de la enfermedad, aunque algunas
complicaciones requieren intervencién quirtirgica®®.
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De acuerdo con el Diccionario de la Lengua Espaniola, dogma es una “proposicion que
se asienta por firme y cierta y como principio innegable de la ciencia”. Dicho en otras
palabras, es un concepto o una doctrina sostenida por la religién o por otras autoridades,
que no admite réplicas o que se dude de ellay, por lo tanto, estd exenta de ser sometida
a pruebas de veracidad"). La vida, las ciencias y la medicina estén plagadas de este tipo
de conceptos; sin embargo, como decia Paul Valéry, “Lo que ha sido creido por todos
siempre y en todas partes tiene todas las probabilidades de ser falso”. El dogma al cual
nos referiremos en este articulo es el que sostuvo por muchisimos afios que el estémago
era un érgano estéril por la accién del dcido clorhidrico y, en consecuencia, las bacterias
normalmente no pueden crecer en su interior. Milenariamente, conforme el conoci-
miento y las ciencias progresaron, se ha demostrado que la “[ ... ] la ignorancia esta mas
cerca de la verdad que el prejuicio”, como decia Denis Diderot. Tener un prejuicio o una
creencia imposibilita una adecuada y correcta interpretacion de la realidad, es como ver
a través de unos lentes de colores: “[ ... ] todo se vera del color de los lentes”. Por el con-
trario, la ignorancia sobre algo desaparecerd cuando se estudia el problema y se adquiere
el conocimiento necesario al respecto.

En junio 11 de 1979, el profesor Robin Warren, patélogo del Hospital Royal Perth de
Australia (Figura 1), describié su primer caso de bacterias asociadas a gastritis cronica®.

Figura 1. Dr. Robin Warren, Departamento de Patologia,
Hospital Royal Perth Australia. Fuente: https://www.
nobelprize.org/prizes/medicine/200S/warren/biographical/
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Después de leer una biopsia gdstrica, concluy6 que en ese
espécimen habia “[ ... ] gastritis crénica con una pequefa
erosiéon y que en muchas dreas la calidad de la superficie
mucosa pareciera ser ligeramente mds densa de lo normal
y contenia numerosas bacterias en estrecho contacto con el
epitelio, las cuales tenian la morfologia de Campylobacter y
que parece que estdn creciendo activamente y no parecen
ser contaminantes”®.

Como todo cientifico, el Dr. Warren tuvo la sinceridad
de admitir que no todo estaba claro para él y reconocié que
“[...] desconocia el significado de esos hallazgos inusuales,
pero consideraba que ameritaban investigaciones adicio-
nales con respecto a los hébitos alimenticios, funcién gas-
trointestinal y microbiologia”. El hallazgo e informe reite-
rado de tales hallazgos motivaron dos preguntas constantes
de los asistentes de las reuniones clinico-patolégicas: 1)
¢por qué insiste en que es la infeccidon primaria y no las que
se consideran secundarias a la inflamacién? y 2) si estdn ahi
¢por qué no habian sido vistas antes? En esos momentos no
tenia las respuestas claras y correctas para tales cuestiona-
mientos. Para la primera, fue necesario esperar a que Barry
Marshall demostrara posteriormente los efectos de los anti-
bidticos sobre estas infecciones. Conforme se estudiaban
dichas alteraciones, progresivamente se encontraba que
existian informes del siglo anterior que también describian
bacterias en el estdmago, pero tales hallazgos se considera-
ron incorrectos y sin importancia porque el concepto que
prevalecia era que “el estémago es estéril”®. En la actua-
lidad, muchos comentarios e interpretaciones cientificas
podrian hacerse sobre esos hallazgos trascendentales, pero
una reflexién también profunda seria lo que en una oca-
si6n dijo Winston Churchill: “Muchas veces el hombre se
encuentra con la verdad, pero es tan estupido que le saca
el cuerpo”. Nadie daba crédito a los hallazgos del profesor
Warren, excepto Win, su esposa, médica siquiatra, quien
lo animaba a que siguiera con sus investigaciones y no le
hiciera caso a la descalificacién de la opinién publica. Una
pregunta obligada en este momento es ;quién no ha tenido
al mundo en contra, incluso por ideas y conceptos mas ele-
mentales? Mds tarde, en 1981, Marshall, ya como residente
de medicina interna, llegaria a su pasantia por gastroentero-
logia y se le asignaria rotar con el Dr. Warren, “un patélogo
que estaba interesado en el seguimiento de unas bacterias
que habia en el estémago”, aunque las palabras reales fue-
ron “un patdlogo nuestro que estd tratando de achacarle la
gastritis a una infeccién bacteriana” (Figura 2).

Inicialmente, Marshall dudé de la importancia del pro-
yecto. El Dr. Warren no pudo convencerlo y le pidié que
antes de seguir cuestionando, leyera el protocolo y olvidara
lo que el publico pensaba acerca de la “gastritis”. Barry
Marshall leyé el documento y finalmente estuvo de acuerdo
con iniciar la investigacién con 20 pacientes, a quienes les

tomarian biopsias adicionales de la mucosa antral aparente-
mente normal a la endoscopia. ;Qué pensaria un profesor
de hoy si un residente de segundo ano de medicina interna,
basado en prejuicios antiguos, contradice sin ninguna
evidencia un protocolo que estaba basado en observaciones
muy serias de un patélogo ejemplar como el Dr. Warren?
iEsa actitud refleja lo que afirmaba Bertrand Russel: “El
problema de la humanidad consiste en que el ignorante estd
seguro de todo y el sabio tiene dudas”!

Figura 2. Robin Warren, a la izquierda, Barry Marshall, ala derecha, julio
de 1984. Fuente: https://www.nobelprize.org/prizes/medicine/2005/
warren/biographical/

Una vez que este par de “quijotes” se pusieron de acuerdo
y decidieron emprender las investigaciones, aparecieron los
argumentos de los gastroenterélogos que hacian las endos-
copias, quienes consideraban que “la idea de enviar biop-
sias gastricas para cultivo era ridicula’, “ya que el objetivo
de la gastroenterologia y la endoscopia era el cuidado de los
pacientes y no los proyectos esotéricos de investigacion”
Ademis, “nadie en muchos siglos habia cultivado bacterias
del estémago”y, por lo tanto, para “ningtn gastroenterdlogo
equilibrado tenia sentido tomar biopsias para buscar bacte-
rias”®). Gracias a la permanente insistencia de Marshall al
departamento de microbiologia y las altas calidades cienti-
ficas de los miembros de ese formidable laboratorio, que en
multiples ocasiones modificaron los medios de cultivo y las
temperaturas de incubacién, finalmente el cultivo nimero
35S tuvo éxito y jmostrd bacterias! En realidad, los miem-
bros de dicho departamento habian olvidado ese cultivo y
por error lo dejaron incubando durante las fiestas de pas-
cuas de resurreccion, que en Australia demoran cinco dias.
Pasadas las fiestas, volvieron al laboratorio y el 14 de abril de
1982 encontraron las colonias tipicas de Helicobacter pylori
(H. pylori)®®. Muchos escépticos y criticos malintenciona-
dos inicialmente asumieron ese logro como algo fortuito,

Helicobacter pylori: el descubrimiento que rompi6 un dogma en Medicina 335



por azar, y lo consideraron una serendipia, o como se dice
coloquialmente en nuestro medio, “de pura chiripa”. Sin
embargo, si el hallazgo se analiza con serenidad, probable-
mente la conclusion correcta seria la que magistralmente
en su época formul6 Luis Pasteur: “La suerte favorece a las
mentes privilegiadas”. No obstante el interesante hallazgo
de haber encontrado “bacterias que podrian causar gastritis
crénica activa’, los autores Marshall y Warren no se pusie-
ron de acuerdo en la forma en que deberian comunicar sus
hallazgos a la comunidad cientifica, como tampoco en los
términos con los cuales deberian destacarlos. Acudieron al
profesor Armstrong, de la Unidad de Electromicroscopia
del Royal Perth, y este magnifico cientifico les aconsej6
que escribieran dos cartas separadas al editor de la revista
Lancet®yasilo hicieron®®. Desde ese momento vendriala
mas dura batalla contralaincredulidad del mundo. En 1983,
la Sociedad de Gastroenterologia de Australia les rechazé
el primer trabajo que ellos hicieron en el cual demostraron
que el H. pylori estaba més frecuentemente asociado con la
mucosa con gastritis cronica que con la mucosa normal (p
=0,001), asi como también con las tlceras duodenales (p =
0,01), pero no estadisticamente significativa con las tlceras
gastricas (p = 0,05). Hoy dia tenemos varias explicaciones
para esas asociaciones. Ese trabajo pudo realizarse gracias
al interés que tenfa el Dr. Warren por las calculadoras. Sin
embargo, para él fue toda una odisea manejar una calcu-
ladora avanzada e interpretar la significancia estadistica
de la “p” en ese “aparatico” realmente rudimentario para
nuestros tiempos. A ese congreso australiano enviaron 67
trabajos y escogieron los 56 mejores. El trabajo de Warren
y Marshall estaba entre los 11 peores. En la parte final de la
carta de rechazo habia palabras de cortesfa, “agradeciendo
el esfuerzo y estimuldndolos a seguir investigando y procu-
rar investigaciones de mejor calidad” (Figura 3).

Después vendrian multiples estudios con interesantes
hallazgos, tales como la recurrencia de las tlceras duode-
nales, mds frecuentemente en quienes no habia curacién
del H. pylori®®, y 1a actividad bactericida del bismuto para
el Campylobacter pyloridis”. Ese nombre inicial dado al
microorganismo fue considerado gramaticalmente inco-
rrecto, ya que de manera similar no se dice “Escherichia
colidis” sino Escherichia coli”. En un congreso mundial le
cambiaron el nombre con el cual se le conoce en la actua-
lidad®. Ante la incredulidad mundial de que una bacte-
ria produjera gastritis, Marshall ingirié un sobrenadante
con H. pylori para demostrar que si la producia y de esa
manera convencer al mundo de que en realidad no “era un
cuento”®. Marshall continué realizando multiples estudios
relacionados con el diagnéstico y tratamiento del microor-
ganismo'*1%), Desarroll6 la prueba de ureasa rapida y la
prueba respiratoria de urea (UBT)(%!9. Demostr6 que en
pacientes con tlceras pépticas, la erradicacion disminuye
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GASTROENTEROLOGICAL SOCIETY OF AUSTRALIA
145 Macquarie Street,
SYDNEY. 2000

Telephone 27 3288
17th March, 1983

Dear Dr. Marshall,

I regret that your rescarch paper was not accepted for presentation on
the programe of the Annual Scientific Meeting of the Gastroenterological
Society of Australia to be held in Perth in May, 1983.

The number of abstracts we receive continues to increase and for this
Meeting 67 were submitted and we were able to accept S6.

There were a large number of high quality abstracts which made it extremely

difficult to choose those which should be accepted for presentation, and as
you know, this is now done by a National Abstract Selection Committce which

reviews the abstracts without knowledge of the Authors concemed.

The National Programme Committec would like to thank you for submitting your
work, and would hope that this might be re-submitted in the future, perhaps

following critical review from your collcagues.

My kindest regards,

Yours sincerely,

for Terry D. Bolin,
Honorary Secretary.

Figura 3. Carta de rechazo al trabajo inicial de Marshall y Warren.
Fuente: tomada de®.

la probabilidad de recurrencia de estas®. No obstante la
evidencia de alta calidad que demostraba que la curacién
del H. pylori significa la curacién de la dlcera, la comunidad
cientifica seguia escéptica, hasta cuando una investigacién
del Dr. Graham, publicada en Annals of Internal Medicine,
corroboré los resultados de Marshall y Warren'”. Ese
importante trabajo, realizado por un cientifico de la talla
del Dr. Graham, significé “una bendicién” y a partir de ese
momento el mundo se convencié de la historia y desde
entonces este microorganismo se convirtié progresiva-
mente en uno de los descubrimientos mds trascendentales
de la gastroenterologia, que revoluciond el concepto de las
ulceras pépticas y finalmente la etiologia del cancer gés-
trico, con posibilidades de prevenirlo si se cura la infeccién.
En el 2005, la academia sueca otorgé el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina a Warren y a Marshall por el descu-
brimiento de la relacion causal del H. pylori con la gastritis
crénica y las tlceras pépticas (Figura 4).

A nadie se le hubiera podido pasar por la mente que dos
médicos clinicos, sin titulos de maestrias ni doctorados,
como tampoco estudios de epidemiologia, recibieran el
galardén de un premio nobel por unas investigaciones clini-
cas. Esto debe servir de ejemplo a todos los investigadores y
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Figura 4. Izquierda: Barry Marshall recibiendo el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 2005. Derecha: Robin Warren recibiendo el
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 200S. Fuente: https://www.
nobelprize.org/prizes/medicine/2005/marshall/photo-gallery/ y https://
www.nobelprize.org/prizes/medicine/2005/warren/photo-gallery/

nuestros estudiantes de pre y posgrado. Asi mismo, deben
ser motivo de reflexién para muchos comités de ética del
mundo subdesarrollado que eliminan protocolos de inves-
tigacién y con ello aniquilan las ambiciones de muchos
investigadores jovenes, que inician sus primeros pasos en
la investigacion. Este descubrimiento tan trascendental,
en mi opinidn, fue el prélogo de una historia abrumadora,
cuyos alcances contempordneos son absolutamente impac-
tantes y fascinantes.

Muchos investigadores antes de Marshall y Warren
habian observado microorganismos en el estémago y los
relacionaron con gastritis cronica, aunque la relacion causal
no pudo demostrarse ante la imposibilidad de cultivarlos.
El Dr. Steer probablemente fue quien estuvo mds cerca de
lograr este descubrimiento('*??). Sin embargo, en el cultivo
de sus biopsias crecié Pseudomonas aeruginosa. Multiples
reflexiones podrian hacerse de esta sorprendente historia,
pero este comentario se alargaria mucho. Considero que
las lecciones més fuertes podrian ser estas: “la ausencia de
una prueba en un momento determinado no es prueba de

que siempre estard ausente’, “el que tiene fe en si mismo no

necesita que los demds crean en él”. Es fundamental trabajar
en equipo porque, como dice la carta a los Corintios, “el
cuerpo no estd hecho de una sola parte sino de muchas”,
o como decia Tomdas Buxton, “con un talento ordinario y
una perseverancia extraordinaria, todas las cosas son posi-
bles”, y por tdltimo, “los fracasos y las dificultades deben
ser motivos para continuar intentandolo”. ;Quién no estd
enterado de los muchos fracasos de Abraham Lincoln y que
después de los multiples intentos y fallos fue presidente de
los Estados Unidos? Steve Jobs fundé Apple y fue expul-
sado de esa compaiia. {No cabe duda de que “el hombre se
descubre cuando se mide con los obsticulos”! Las dificul-
tades son el mejor estimulo para los lideres y la perdicién
para los pusildnimes. Los lideres cientificos son absoluta-
mente perseverantes y no se preocupan por lo que piense
la opinién publica, esto los hace absolutamente distantes
de los politicos. Finalmente, {los profesores son amigos de
los estudiantes y juntos pueden ganar un premio nobel!
(Figuras 5y 6).

Figura 6. Doctores Marshall y Warren.
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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.



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 (-).



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.



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



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.



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
authors, the title of the paper and the journal in
which it was published as stablished in the Print
Journal Articles section. Then, add the website or
link where the article was retrieved from and the
date when the query was done.

Example:

Morse S. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [online] (cited 1996 Jun
S). Available from http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.

To list other reference types, please check the
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals at www.icmje.org. Authors are
responsible for the accuracy of the references listed
in the paper.

d.  Online references links
Online references links favor the dissemination of
research and the quality level of the peer review
system. In order to create links to indexing and
query services such as Scopus, CrossRef and
PubMed, data provided in the references list must
be correct. Please note that errors made regarding
the authors’ names, the title of the article, the year
of publication and its pagination may prevent the
creation of the link linking to the paper that is
cited. When copying a reference, be aware that it
may contain errors. The use of the DOI is strongly
recommended.

The DOInever changes, thereforeit canbe used asaper-
manent link identifying an electronic article. Example
of a citation using the OI: 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. These cita-
tions must be formatted with the same referencing style
described above for the other reference types.

6. Tables: At most S tables can be included. Bear in mind
that charts and graphs are considered tables. Tables must be
editable, that is, they cannot be included as images, instead
use the Table tool of your word processor program. Tables
must be included within the body of the text; they must not
be sent on separate files.

7. Figures. At most 10 figures can be included. Figures
include diagrams, illustrations, maps, blueprints, drawings
and photos, among others. Digital images must be sub-
mitted in high resolution (300 dpi or higher) and in JPEG
or TIFF format, so that they can be edited in widely used
graphic design programs. Figures must be sent in a sepa-
rate file. Letters, numbers, arrows or symbols appearing in
photographs must be clear and large enough to be legible
when the figure is reduced in size for publication purposes.
Titles and captions must not appear within photographs,
rather, they shall be included on a separate page to allow
the graphic designer to place them correctly in the layout
process. Symbols, arrows and letters appearing in micros-
copic images should be large enough and have enough con-
trast to be differentiated from the surrounding image. Each
figure should be mentioned in the text of the article within
parentheses and in order of appearance. If a figure has been
already fully or partially published, then the source must be
cited and permission, in written, by the authors and the edi-
tor of the journal or book where the material was published
to reproduce it must be obtained. Photographs in which
patients appear must be properly edited so that their faces
are not identifiable and their anonymity is ensured.
 Figures captions. Titles and captions of figures must
be presented on a separate page. All symbols, arrows,
numbers, and letters used in the figures must be clearly
identified and explained in the captions.

8. Units of measurement. Use decimal metric system
measurement units.

9. Corrections made by the authors. Once a paper has
been accepted for publication, the galley proof will be usua-
lly sent to authors for their final review. If corrections are
needed, they must be made only in the galley proof (they
shall never be made on the original version) and then sent
back to the editors within the established deadline.

10. Responsibility. Authors are entirely responsible for
the contents and concepts published in the paper. The
Colombian Journal of Gastroenterology will ensure that
ethical principles are followed at all times.



11. Copyright. All articles accepted for publication in the
Colombian Journal of Gastroenterology are published under
the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)
(CC BY-NC-ND 4.0) license. By making a submission to
the Journal, it is implicitly understood that authors know and
adhere to the conditions set forth in said license.

12. Privacy statement. Names and email addresses ente-
red into the Colombian Journal of Gastroenterology web-

site during the submission process shall be used exclusively
for the purposes stated here and shall not be used for any
other purpose.

13. Citing papers published in the Journal. The abbre-
viation of the Colombian Journal of Gastroenterology
is Rev. colomb. Gastroenterol. and must be used when
citing papers published in it.



REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
FT-021 FORMATO CARTA ORIGINALIDAD

Sefiores
REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
Bogota, D.C.

Estimados sefiores:
Por medio de la presente y siguiendo sus instrucciones, enviamos a ustedes el articulo titulado:

Para tal fin, certificamos lo siguiente:

1. Es un articulo original que cumple con los requisitos para la publicacién de articulos descritos en cada nimero.

2. Es un articulo inédito, que no ha sido enviado a revision y no se encuentra publicado, parcial ni totalmente, en ninguna otra revista cientifica,
nacional o extranjera.

3. No existen conflictos de intereses que puedan afectar el contenido, resultados o conclusiones del articulo. En caso de existir conflictos, declaramos
lo siguiente:

4. El articulo ha sido leido y aprobado por la totalidad de los autores.

En conformidad con todo lo anterior, van los nombres y firmas, asi:

Nombre Autor Nombre Autor

Informacién del autor principal:
Teléfono fijo: Teléfono celular: Correo electrénico:

REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
FT-022 FORMATO CARTA DE CESION DE DERECHOS

Sefiores
REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
Bogota, D.C.

Estimados sefiores:
Por medio de la presente declaramos que renunciamos al control y a los derechos de publicacion del manuscrito titulado:

Cediéndole a la REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA los derechos incluyendo la publicacién en internet y en medios magnéticos.
En conformidad con todo lo anterior, van los nombres y firmas, asi:

Nombre Autor Nombre Autor

Nombre Autor Nombre Autor

REVISTA COLOMBIANA DE GASTROENTEROLOGIA
FT-055 FORMATO INFORMACION AUTORES

Informacion general:
Nombre y Apellidos completos:
No. Identificacion Fecha de nacimiento: DD: / MM:/ AA:
Titulo académico: Institucion donde labora:
Cargo que ejerce:
Ciudad/pais: Direccién:
Teléfono de contacto: e-mail:

Por favor mencione sus publicaciones académicas en los Ultimos 2 afios referenciandolas segun las normas de Vancouver. Solicitamos adjuntar el
ISSN de la revista en cuestion.

PUBLICACIONES:




LISTA DE COMPROBACION PARA LA PREPARACION DE ENVIOS

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a comprobar que su envio cumpla todos los elementos que se

muestran a continuacion. Se devolveran a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas directrices.

1. Constancia de que el manuscrito no ha sido publicado ni se encuentra en evaluacion en otra revista y que no existe conflicto de
intereses. (Formato de originalidad)

2. Datos completos del autor o los autores del articulo:
« Nombre(s) y apellido(s)
+ Numero de cédula
+ Direccion
+ Teléfono (preferiblemente celular)
+ Correo eletrénico personal
« Nombre del lugar de trabajo al que perteneci6 durante la ejecucion del estudio
« ORCIDID:
+ Solo el Registro ORCID puede asignar ORCID iDs. Debes aceptar sus estandares para disponer de ORCID iDs e incluri la URL
+ completa (pe. http://orcid.org/0000-0002-1825-0097).

3. Carta de cesion de derechos de autor (Formato Cesidn Derechos)

4. Texto escrito en Word tamafio Arial 0 Verdana 12 a doble espacio, que no sobrepase las 2500 palabras para los articulos de
investigacion. Los articulos de revision pueden extenderse hasta 3000 palabras, los casos clinicos no deben exceder las 1500
palabras, y las cartas al editor no sobrepasaran las 1000 palabras.

5. El titulo del trabajo debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacion. En espafiol e inglés.

6. Resumen en espafiol e inglés (opcional), no mayor de 250 palabras que contenga basicamente:
+ Introduccion
+ Metodologia
+ Resultados y conclusiones.

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

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

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

Se caracteriza por presentar una cuidadosa revision bibliografica de por lo menos 45 referencias.

9. Incluir de 3 a 5 palabras clave en espafiol, que estén indexadas en los Descriptores en Ciencias de la Salud(DeCS). Consultar en:
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

10. Incluir las 3 a 5 key words, indexadas en Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus. Consultar en: http://www.nIm.nih.
gov/imesh/meshhome.html

11. Incluir cada una de las tablas en hoja aparte. Incluya los archivos de las imagenes aparte en formato jpg o tiff, con alta resolucién.

12. Numere las tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido. Realice el mismo proceso para las figuras.




Revista Colombiana de
Gastroenterologia

’redalyc.org:

La naturaleza de la revista, coherente con las acciones que propician la preservacion y
fortalecimiento del modelo de publicacion sin fines de lucro para conservar la
naturaleza académica y abierta de la comunicacion cientifica, la hacen participe del
modelo que apoya Redalyc, al ser consciente de contar con:

1. Calidad editorial y cientifica

2. Tecnologia de publicacion digital XML- JATS

3. Una politica de Acceso Abierto sin costos por publicacion o procesamiento (APC)
4. La vision de reconocer la necesidad de superar el actual proceso de evaluacion
basado en el Factor de Impacto, signando The Declaration on Research Assessment
(DORA).

Ver revista en: http://redalyc.org/revista.oa?id=3377

04 ®

—omeao Deons

Eduardo Aguado-Lo6pez
Director General de Redalyc

R2020: Un modelo de publicacion sin fines de lucro para conservar la
naturaleza académica y abierta de la comunicacion cientifica

2019



? P

REDIB

Red |beroamericana

de Innovacién y Conocimiento Cientifico

Lo invitamos a leer
los articulos de la

Revista Colombiana de
Gastroenterologia

en www.redib.org

REDIB es una plataforma de agregacién de contenidos cientificos
y académicos en formato electrénico producidos en el dmbito iberoamericano,
relacionados con él en un sentido cultural y social mas amplio y geograficamente
no restrictivo. REDIB cuenta con una clara vocaciéon de promocién de la innovacion
tecnoldgica de las herramientas de produccion editorial




	PortadaVol37-3 esp
	Bandera37-3 esp
	ContenidoVol37-3 esp
	0 959-Editorial
	1 769-Original
	2 836-Original
	3 852-Original
	4 858-Original
	5 859-Original
	6 790-Caso
	7 797-Caso
	8 798-Caso
	9 800-Caso
	10 805-Caso
	11 813-Caso
	12 812-Caso
	13 960-Homenaje
	14 indicaciones autores
	15 lista de comprobación

