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INFORMACION GENERAL

Gen es una revista periédica, érgano oficial de la Sociedad Ve-
nezolana de Gastroenterologia fundada en 1946. Publica tra-
bajos originales, comunicaciones breves, articulos de revision y
casos clinicos, relacionados con todas las dreas de la Gastroen-
terologia y afines. la aceptacién y escogencia de los articulos
a ser publicados se realiza mediante un sistema de arbitraje. El
Comité de Redaccién no se hace responsable por el contenido
expresado en el trabajo publicado.

Toda comunicacién referente a la revista debe ser remitida a
GEN, e-mail: revistagen@gmail.com o directamente en sus ofici-
nas, Paseo Enrique Erazo, Torre La Noria, piso 5, oficina 5B-3,
Urbanizaciéon Las Mercedes Seccién San Roman Caracas. Teléfo-
nos: (0212) 991.67.57/991.26.60. Fax: 992.78.79

Pagina Web: www.sovegastro.com

INFORMACION A LOS
SUSCRIPTORES

Gen se publica trimestralmente, un volumen por afio. Cada vo-
lumen consta de cuatro nimeros y algunos suplementos adicio-
nales.

INFORMACION A LOS AUTORES

Los trabajos remitidos para su publicacién deben ser inéditos.
No serén aceptados como articulos originales aquellos que con-
tengan material que haya sido publicado previamente en otras
publicaciones, a menos que hayan sido publicados en forma de
resumen de menos de 400 palabras. Es necesario que junto con
el manuscrito, el autor envie una comunicacién escrita haciendo
constar que el articulo no ha sido publicado previamente ni ha
sido enviado para publicacién a ofra revista. Los manuscritos se-
rén evaluados independientemente por dos arbitros expertos en
la materia, a través de un sistema doble ciego (se mantiene en
confidencialidad y anonimato los autores y los arbitros). Los auto-
res pueden sugerir el nombre de los expertos en el campo, cuya
experiencia los califique para evaluar el trabajo. La aceptacién
del articulo estaré basada en sus méritos y en la politica editorial
de la revista, y serd tomada por el Comité de Redaccién basan-
dose en la opinién de los arbitros. Si el trabajo remitido involucra
investigaciones en humanos, esta deberd haber sido realizada
de conformidad con lo estipulado en la Declaracién de Helsinki
de 1975, y deberé contar con el consentimiento informado de los
pacientes o voluntarios. Es necesario remitir junto con el manus-
crito la aprobacion del Comité de Etica de la institucién en que
fue realizada, o en su defecto de la sociedad cientifica correspon-
diente. Los trabajos pueden ser escritos en castellano, o en inglés.
Debera enviarse un Disco Compacto especificando el nombre del
archivo y tres copias manuscritas, si existiesen ilustraciones enviar
un solo juego. Es indispensable enviar el articulo en formato elec-
trénico en el programa Word para Windows, tamafio carta, a
doble espacio, con paginas numeradas.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Cada autor debe clasificar su trabajo en una de las siguientes
categorias: articulos originales, comunicaciones breves, articulos
de revisién, y casos clinicos. Las siguientes instrucciones siguen
los lineamientos del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (www.icmije.org) y de la Asociacién de Editores de Re-
vistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME).

1. ARTICULOS ORIGINALES

Los articulos originales deben constituir un aporte significativo
en el campo de la investigacién clinica. No pueden exceder las
4.000 palabras y deben ordenarse de la siguiente manera:

Titulo: debe ser breve y preciso con un méximo de 15 palo-
bras, sin abreviaturas; ordenado de lo general a lo particular
que exprese el contenido del texto y que sea concordante con
la Nomenclatura Internacional de las Enfermedades (OMS) para
poder ser registrado en indices nacionales e internacionales. Se
puede incluir un subtitulo corto (no més de 40 letras). El nombre
completo particular de los autores y las instituciones a las cuales
perfenecen se especificaran debajo del titulo.

Resumen: no debe tener més de 200 palabras y debe estar or-
gcnizado en cuatro secciones: Introduccién, Pacientes y Métodos,
Resultados y Conclusiones. No debe contener abreviaturas ni re-
ferencias bibliogréficas y su contenido se debe poder entender
sin recurrir a ningUn ofro texto, tabla o figura. Se deben incluir no
menos de 3 y no mas de 10 palabras claves utilizando para ello
los Descriptores en Ciencias de la Salud.

Resumen en Ingles (SUMMARY): constituye una parte indispensa-
ble del manuscrito Inglés. Tiene que ir precedido por titulo del tra-
bajo en inglés, y debe tener el mismo contenido que el resumen
en castellano; al final deben colocarse las palabras claves.

Introduccién: debe exponer en forma concisa el problema y los
intentos que han hecho otros autores para resolverlo, citando las
referencias bibliogréficas correspondientes. Debe establecer cla-
ramente los objetivos del estudio, asi como la hipétesis que se
pretende probar. No es necesario hacer una revisién extensa del
tema.

Pacientes y Métodos: debe ser breve pero suficientemente claro
para permitir que otro investigador pueda repetir el trabajo y/o
validar las conclusiones del mismo. Se deben describir claramen-
te los criterios de seleccién de los pacientes estudiados. Es reco-
mendable que los procedimientos usados o los ya publicados
sélo sean citados como referencia bibliografica. Se debe des-
cribir los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el
lector pueda verificar los datos reportados.

Resultados: deben exponerse de forma clara y concisa, destacan-
do los més relevantes. Siempre que sea posible, es recomendable
el uso de las tablas que resuman hallazgos los cuales se haran
referencia en el texto. Las medidas expresadas en el trabajo de-
ben seguir el Sistema Internacional (SI) de unidades. Las cifras
decimales deben colocarse con coma (,) y no con punto (.).
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Discusion: no se debe repetir los datos expresados en la seccion de
Resultados. Evaluar los hallazgos y establecer en que grado contri-
buye a la solucién del problema planteado en la introduccién. Ex-
poner los aspectos novedosos e importantes derivados del estudio,
asi como explicar las implicaciones de los resultados y relacionarlos
con los datos de oftros trabajos. Cuando sea prudente se pueden
establecer hipétesis, identificéndolas claramente como tales.

Conclusiones: deben mencionarse las conclusiones del estudio y
las recomendaciones cuando ello sea pertinente.

Cuadros y Figuras: se presentaran en hojas individuales, nume-
radas consecutivamente en el orden en que debe aparecer en el
texto utilizando nimeros arébigos. Se considera figura todo lo
que contenga dibujos, diagramas y fotografias. Siempre debe
haber una referencia en el texto para cada una de los cuadros
o figuras. Cada cuadro o figura debe ir acompafiada de una
leyenda que explique su contenido de tal forma que pueda ser
entendida sin que sea necesario leer el cuerpo del trabajo. Las fo-
tografias deberan ser enviadas preferiblemente en formato digital
(-ipg, -tif, .gif, .bmp) o en papel brillante, contrastadas y nitidas,
identificadas al dorso con una etiqueta precisando nombre del
autor y nimero de la figura. Se debe sefalar claramente con una
flecha la parte superior de la misma. Cada trabajo tiene derecho
a un maximo de 5 cuadros y 5 figuras. Los gréficos deben pre-
sentarse en 2D y no en 3D.

Referencias Bibliograficas: deben estar incluidas en el texto y nu-
meradas en el orden consecutivo en que aparezcan, con nimeros
ardbigos y entre paréntesis; mencione todos los autores cuando
sean 6 o menos, y si son mds de 6, mencione los tres primeros y
afada “et al”. No estan incluidas dentro de las 4.000 palabras.
El estilo de la cita debe ser el siguiente:

a. Articulo de revista

Apellido del autor e inicial de los nombres. Titulo completo del
articulo.

Nombre de la revista abreviado (segin la International List of
Periodical Title Word Abreviations, usado en el Index Medicus
Internacional). Afio de la publicacién seguido de punto y coma,
volumen, ndmero entre paréntesis, sequido de dos puntos: prime-
ra guién y Gltima pagina del articulo citado. Ej: Unién Escamo
Columnar y Metaplasia Intestinal en Eséfago: Magnificacién y
FICE, GEN 2012; volumen 66(2):20-24.

b. Referencia de libro

Autores en la forma indicada en el péarrafo anterior. Titulo del
libro. Casa editorial. Entre paréntesis, ciudad donde se edité
el libro. Nomero de la edicién. Ao de la edicién. Nomero de
paginas del libro (p.) o primera y ltima pégina (pp:) del capi-
tulo citado precedida del nomero del capitulo. Ej: Dominguez
GH. El hepatocito. Editorial artistica (Caracas). 2da edicién.
1960:357-364.

No se pueden utilizar los resimenes como referencias bibliogra-
ficas; asi como tampoco las observaciones inéditas o comuni-
caciones personales. Los articulos aceptados para publicacién
deben llevar el nombre de la revista y afiadir “en prensa”.

2. ARTICULO ORIGINAL BREVE

Los articulos originales breves deben contener nueva informacién,
su estructura es similar a la de los trabajos originales, pero no
pueden exceder un méaximo de 3000 palabras.

3. CASOS CLINICOS

Los casos clinicos no pueden exceder de 2.500 palabras y deben
estructurarse de la siguiente manera: titulo, nombre de los auto-
res, resumen, summary, palabras clave (en espafiol y en inglés),
intfroduccién, presentacién de los casos, discusién breve y 20 re-
ferencias bibliograficas.

4. ARTICULOS DE REVISION

Los articulos de revisién seran solicitados al autor directamente
por los Editores Asociados, no deben exceder un maximo de
3.500 palabras, y estarén organizados de la siguiente manera:
titulo y nombres de los autores, resumen y palabras clave (en
espafol y en inglés), cuerpo del articulo (subdividido en titulos
y subtitulos de acuerdo con los requerimientos del tema y del
autor), y 50 referencias bibliograficas.

5. REVISION DE ARTICULOS

Todo lo referente a la revision de articulos deberd tramitarse di-
reclamente con GEN, es necesaria que la solicitud sea hecha
antes o durante la impresién del nimero correspondiente. No
podrén ser satisfechos los requerimientos de articulos recibidos
posterior a la publicacién de la revista. Resumen e interpretacion
de un Articulo de Investigacién, el cual no debe exceder de 500
palabras y debe colocarse la referencia bibliogréfica segun las
normas de Vancouver.
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Estamos en una era digital y GEN forma parte de ella

Dr. Juan Carlos Gonzalez Duran

GEN es una revista periddica y cientifica, érgano oficial de
la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, que desde su
fundacién en el afio 1946, ha tenido una serie de cambios
en su formato impreso. En el afio 2015, GEN inicia su trans-
formacion hacia un formato digital, convirtiéndose en una re-
vista cientifica de publicacién periédica pero ahora digital,
contando con textos completos accesibles en Internet, pero
manteniendo sus rasgos propios de arquitectura, interaccio-
nes, funcionalidades y distribucién, relacionados con la espe-
cificidad del entorno digital.

GEN en su formato digital a partir del volumen 70, tendra
una nueva presentacion en internet, que le brindaré amplias
ventajas a sus lectores, facilitdndoles el acceso a documen-
tos que incluyen elementos de gran valor, como por ejemplo,
hipertexto, audio y video; que tienen una alta velocidad de
publicacién tanto en nuestro dominio como en los servidores
a los que estamos indizados. Esta accesibilidad, aumentara
la audiencia a nivel nacional e internacional, lo que estaré a
su vez respaldado, por el cumplimiento de la periodicidad,
presencia de sumario y de ISSN Digital, inclusién de resome-
nes y palabras claves en dos idiomas, referencias bibliografi-
cas, datos identificativos en portada o cubierta, afiliacién de
los autores, fecha de recepcién y aceptacién de originales,
instrucciones para los autores, presencia de Editor-Director,
editores asociados, comité internacional, consejo editorial y
editores honorarios.
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Estamos seguros que GEN digital, gracias a su nueva pre-
sentacién en la web, serd considerada una revista ergonémi-
ca por su lectura y consulta cémoda, logrando y reforzando
su legibilidad, condicionada no solo por el mantenimiento de
la calidad de su tipografia y disefio grafico, que siempre se
ha destacado por el uso pertinente de recursos que enrique-
cen y/o complementan el texto, sino que también por la afia-
didura de nuevas estrategias que el nuevo formato brindarg,
optimizando el acceso a la revista y facilitando la descarga
de los articulos y sus contenidos.

Estamos en una era digital y GEN forma parte de ella.
Bienvenidos a su Revista GEN
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gital de los contenidos cientificos en las universidades espafio-
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cha de acceso 10 de abril de 2016]. Disponible en: hitp://
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2. E-revistas. Revistas cientificas electrénicas: estado del arte
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Resumen

Introduccién: Helicobacter pylori es uno de los agentes aso-
ciado al céncer géstrico y posee una alta prevalencia en los
paises en vias de desarrollo. Sus rutas de transmisién no han
sido totalmente establecidas; sin embargo, en algunos estu-
dios se ha detectado su ADN en muestras de aguas residua-
les, subterréneas y superficiales. El objetivo de este trabajo
fue detectar el ADN del género Helicobacter en muestras pro-
venientes de acueductos rurales del municipio San Cristébal
y el Acueducto Regional del Tachira (ART). Materiales y
métodos: Se recolectaron 500 ml de seis acueductos rurales

y el ART. Se determiné la presencia de ADN del género Heli-

cobacter a través de PCR y PCR semianidada con la posterior
secuenciacion de los productos de reaccion. Resultados y
discusién: El género Helicobacter no fue detectado median-
te PCR, pero se observé la banda esperada en tres muestras
mediante una PCR semianidada. La secuenciacién de dos am-
plicones mostraron una similitud del 99% con Ralstonia picket-
tii, indicando que Helicobacter no fue detectada en los acue-
ductos muestreados. Conclusiones: La secuenciacién de los
amplicones para el género Helicobacter, mostraron que se
trata de R. pickettii un patégeno oportunista, con caracteristi-
cas similares a H. pylori.

Palabras clave: Helicobacter pylori, acueductos, PCR, Rals-

tonia pickettii.

SIMILAR BACTERIA TO HELICOBACTER PYLORI, IN
WATER SUPPLIES OF TACHIRA STATE AND ITS POS-
SIBLE ASSOCIATION WITH GASTRIC PATHOLOGY

Summary

Background: Helicobacter pylori is one of the agents asso-
ciated with gastric cancer and has high prevalence in develo-
ping countries. lts routes of transmission have not been fully es-
tablished, however, some studies have detected H. pylori DNA
in wastewater, groundwater and surface water. The aim of our
study was detect H. pylori DNA in water samples from rural
water supplies of San Cristébal and the Tachira’s Regional
Water Supply (TRWS). Materials and methods: Water
(500 ml) of six rural water supplies and the TRWS were collec-
ted. T DNA of Helicobacter genus was detected by Polimerase
Chain Reaction (PCR) and seminested PCR and the PCR am-
plicons were sequenced. Results: Helicobacter genus PCR
results were negative but the seminested PCR were positive in
three samples. However the two amplicons sequenced showed
a 99% similitud with Ralstonia pickettii. Conclusions: Helico-
bacter amplicon sequenced, showed a high similarity with R.
pickettii, an oportunist pathogen, with similar characteristics
to H. pylori.

Key words: Helicobacter pylori, water supplies, PCR, Rals-
tonia pickettii.
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Introduccion

La Agencia Internacional para Investigacién sobre el Cancer
(IARC) para 2012 informé, que el cancer géstrico (CG) es
la tercera causa de muerte masculina por cancer (CA) en el
mundo, luego de CA de pulmén y el de higado, y la quinta
causa para la poblacién femenina donde se agregan ademas
de los anteriores el CA de mama y de cuello uterino. Esta ten-
dencia se repite de igual forma en los paises en desarrollo.?
A pesar de los grandes progresos logrados a nivel mundial
en estudios bdsicos y en el drea clinica en los Gltimos 50
afios, y los estudios sobre epidemiologia, carcinogénesis ex-
perimental, patologia, bioquimica y genética molecular, los
cuales han permitido un mayor acercamiento a la naturaleza
de la enfermedad, el CG continta siendo un serio problema
de salud publica mundial.®

En Venezuela, segin datos oficiales de 2011, el CG es
la primera causa de mortalidad por tumores malignos en los
érganos digestivos, seguido por el CA de colén y el CA de
pancreas.* La regién de Los Andes, en Venezuela, reporta una
alta incidencia de CA de estémago entre la poblacién adulta,
se estima que el 4,1% de las muertes se produce por tumores
gastricos malignos; asi mismo, la regién montafiosa andina
se ha establecido como una zona de alta incidencia de CG
(también en Colombia) donde la tasa se encuentra entre las
més elevadas de América Latina, no obstante no han logrado
esclarecerse las razones inherentes a este hecho.>¢ Particu-
larmente, el estado Tachira, es considerado un drea de alto
riesgo de CG; para el 2009 esta enfermedad era la primera
causa de mortalidad asociada a céncer en este estado, se-
guida por el CA de préstata y el CA de bronquios y pulmén.”
Se conoce que Helicobacter pylori es una bacteria asociada
al cancer géstrico a nivel mundial, y que estd estrechamente
relacionada con el desarrollo de tlcera péptica y adenocar-
cinoma géstrico, afecciones que estén presentes en el 15%
de las personas infectadas con la misma.® Aunado a esto, se
ha asociado a H. pylori con afecciones como linfoma MALT,
disepsia funcional, pélipos géstricos y purpura trombocitopé-
nica idiopdtica.” No obstante, no es clara la participacién de
esta bacteria en lesiones avanzadas porque la densidad de
la misma en la mucosa gdstrica disminuye con el avance de
la afeccién. Ademds, se ha sugerido la actuacién de factores
adicionales que modifican la carcinogénesis en el individuo
lo que causa heterogeneidad entre las poblaciones referente
al riesgo de padecer CG.™°

Para la pesquisa de CG, se han llevado a cabo estudios
radiolégicos y endoscédpicos para la deteccién temprana de
esta patologia, sin embargo éstos no han podido cubrir gran
parte de la poblacién. En estas pesquisas se han identificado
lesiones pre malignas y céncer asociadas a la infeccién por
H. pylori, por lo que se han desarrollado proyectos epide-
miolégicos de prevencién primaria orientados a los diferentes
estilos de vida y factores dietéticos. '

La erradicacién de H. pylori con el uso de terapia antimi-
crobiana convencional ha sido extensamente estudiada y ha
brindado resultados controvertidos en diferentes latitudes con
los mismos esquemas terapéuticos, no obstante, la investiga-

cién sobre la fuente primaria de contaminacién y la ruta de
trasmisién es muy escasa a nivel nacional. Por otra parte, la
identificacién de cepas patogénicas de esta bacteria no ha
sido establecida en todas las regiones del pais y tampoco se
ha investigado si existen otras bacterias asociadas a la géne-
sis de patologia gdstrica en esta region.

El agua se ha mencionado en algunos estudios especializa-
dos como una posible via de transmision de H. pylori, 12131415
aunado a esto, factores como el hacinamiento y la falta de
agua potable han sido establecidos como elementos que pue-
den influir en la ocurrencia de la infeccién con la bacteria.’®
Por consiguiente, la probabilidad de encontrar a la bacteria
en las aguas de consumo de comunidades tachirenses es alta;
ademés que la ausencia de un sistema completo de tratamien-
to que incluya desinfeccién puede causar que los consumido-
res de algunas aguas sean mas vulnerables que los de ofras
que estan correctamente tratadas.

Lla demanda de agua para consumo en el municipio San
Cristébal es cubierta por el Acueducto Regional del Tachira
(ART) junto con 33 acueductos rurales, los cuales carecen de
un proceso de desinfeccién, que elimine los posibles patége-
nos presentes. Por lo que el objetivo de esta investigacién fue
detectar ADN del género Helicobacter en muestras de agua
provenientes de acueductos rurales del municipio San Cristé-
bal y el Acueducto Regional del Tachira (ART).

En los Gltimos afios, los métodos para la detecciéon de H.
pylori en ambientes acudticos han avanzado considerable-
mente; sin embargo la PCR continta siendo una de las practi-
cas més usadas para el hallazgo de este importante patégeno
en muestras de diversa indole como ha sido descrito en algu-
nas investigaciones.'?'317 La PCR semianidada estd disefia-
da para incrementar la sensibilidad de la prueba debido a
la ejecucién de una segunda reaccién donde se amplifican
los productos de la primera, esto es de gran utilidad para la
deteccién de especies que pueden encontrarse en muy baja
concentracién en las muestras y que en una reaccién directa
seria muy dificil su hallazgo.

Materiales y Métodos

Area de muestreo

Se seleccionaron seis acueductos rurales ubicados en zonas
aledafias al casco urbano de la ciudad de San Cristébal,
Estado Téchira, en las parroquias La Concordia, Pedro Maria
Morantes y San Juan Bautista. En esta drea se encuentran
un total de 13 acueductos rurales, por lo que se muestred el
46,2% del total de los acueductos. Ademds se colecté una
muestra del Acueducto Regional del Téchira (ART) (acueducto
urbano) en un punto de la red de distribucién con la finalidad
de comparar un sistema de abastecimiento con un proceso
completo de tratamiento (incluye procesos primarios, fase de
coagulaciénloculacién, adicién de quimicos, filtracién y des-
infeccién) con otros sistemas con un proceso de tratamiento
solamente primario (eliminacién de elementos gruesos y se-
dimentos, no incluye desinfeccién). Los siete acueductos del
municipio San Cristébal analizados se presentan en el Cua-
dro 1.
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Cuadro 1 Acueductos estudiados en la investigacion

N° Acueducto Ubicacién Parroquia Lugar de muestreo

1 Bodega Via Chorro El Indio  La Concordia Grifo

2 ACEVITA Via Chorro El Indio  La Concordia Sedimentador

3 Sector “La Batea” Via Chorro El Indio La Concordia Tuberia de conduccién

4 Aldea “Pedraza-las Martinez” ~ Via Chorro El Indio  La Concordia Tanque de almacenamiento
5 Barrio Sucre Sector Barrio Sucre  Pedro Maria Morantes  Grifo

6 La Cueva Sector La Cueva San Juan Bautista Tanque de almacenamiento
7 Acueducto Regional del Tachira  Edificio “C” UNET San Juan Bautista Grifo

El muestreo se llevé a cabo en dos dias distintos, en el primero
se colectaron muestras en la totalidad de los acueductos, mien-
tras que en el segundo dia, solo se fomaron muestras de 5 de
los acueductos, ya que en dos de ellos (N° 2 y N° 4) no se pudo
tener acceso debido a condiciones meteorolégicas adversas.

COLECCION Y PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE
AGUA

Para cada acueducto se tomaron 500 ml de agua (por dupli-
cado) en botellas de vidrio previamente esterilizadas. Todas
las muestras fueron filtradas usando membranas DURAPORE
(0,22 pm; 47 mm) (Millipore®, MA, USA) y posteriormente
fueron preservadas a 20°C en recipientes estériles para los
andlisis posteriores.

EXTRACCION DE ADN

Con la finalidad de realizar la extraccién de ADN se tomé
una de las membranas correspondientes a cada sistema mues-
treado y se lavé con 12 ml de agua destilada estéril. Posterior-
mente, para cada membrana, se tomé 1 ml del lavado y se
colocé en un tubo Eppendort.

Se centrifugé a 8000 g durante 20 min (microcentrifuga
Modelo 41275, Sigma-Aldrich, St. Louis, USA). El sedimento
resultante se suspendié en 500 pl de Buffer Tris-EDTA (TE) (10
mM Tris-HCl y T mM EDTA; pH 8), y se llevé a cabo la extrac:
cién del ADN utilizando dos métodos.!”

* Método de extraccion A: Se tomaron 50 pl del sedi-
mento en buffer TE se calentaron a 100°C por 5 min y se
almacenaron a 4°C.

* Método de extraccién B: los 450 pl restantes se centri-
fugaron a 8000 g durante 20 min a 15°C, el sedimento se re-
suspendié en 300 pl de buffer de lisis (20 mM Tris-HCl pH 8 y
0,5% Tween 20). Luego se agregaron 10 mg de Proteinasa K
diluida en 1 ml de solucién reconstituyente (1 mM Tris-HCl y 1
mM NaCl,) para obtener una concentracién final de 0,5 mg/
ml, la mezcla se incubé a 55°C durante una hora; finalizada
la digestién se calentd a 98°C por 10 min con la finalidad de
desactivar la Proteinasa K. Finalmente todas las alicuotas de
ADN extraido se almacenaron a 4°C.

Ambos procedimientos se realizaron para todas las mues-
tras recolectadas (una membrana por sistema).

PCR EUBACTERIAS

Con la finalidad de determinar que las muestras contenian
ADN bacteriano y descartar que hubiera inhibicién de la
PCR, se realizé una PCR utilizando cebadores que amplifican
una regién del gen ARNr 16S especifica para las eubacterias
(8F: 5-AGA GIT TGA TCC TGG CTC AG-3" y 1525R: 5'-
AAG GAG GTG ATC CAG CC-3).

Para realizar la PCR, se agregaron 3 pl de ADN extraido,
19 pl de agua bidestilada y 3 pl de la mezcla de ambos pri-
mers (5 pM). Ademas se incluyd un control negativo a cual se
le afiadié de agua bidestilada en lugar de ADN y un control
positivo con ADN de una cepa de H. pylori aislada en el Lo-
boratorio de Fisiologia Gastrointestinal (IVIC). La PCR se reali-
z6 en las siguientes condiciones: calentamiento a 94°C por 6
min, 30 ciclos de 94°C por 45 seg, 55°C por 45 seg y 72°C
por 1 min y un paso final de extensién a 72°C por 10 min.'®

La PCR se realizé usando un kit comercial GE Healthcare
llustra puReTagq Ready —-To-Go PCR beads (GE Healthcare,
Buckinghamshire, Reino Unido) en un termociclador marca
Applied Biosystems modelo GeneAmp PCR system 9700 (ca-
pacidad de 96 muestras) (Applied Biosystems, CA, USA).

PCR GENERO HELICOBACTER

Se determiné la presencia del género Helicobacter mediante
PCR utilizando cebadores que amplifican una regién de 399
pares de bases (pb) del gen ARNr 16S especifica para este
género (HeliF: 5-AAC GAT GAA GCT TCT AGC TTG CTA
G-3' y HeliR: 5"-GTG CTT ATT CST NAG ATA CCG TCA T-3').
Las condiciones de la reaccién fueron: calentamiento a 94°C
por 5 min, 35 ciclos de: calentamiento a 94°C por 3 min, 60°
por 1 min y 72°C por T min.y una extensién 72°C por 10
min. La cantidad usada de primers, agua bidestilada y ADN
fue la misma que en la PCR anterior.'®

PCR SEMIANIDADA GENERO HELICOBACTER

Con la finalidad de aumentar la sensibilidad de deteccién de
la PCR, se realizé una PCR semianidada. La primera reaccién
de PCR se realizé utilizando los cebadores HeliF y EpsilonR

(EpsilonR: 5’ TAT TCA CCG YRR CAT GGC TGA TYY R-3') que
amplifican una regién especifica de las epsilon-proteobacte-
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rias del gen ARNr 16S, utilizando las condiciones de PCR
descritas para la PCR del género Helicobacter. Posteriormen-
te, se tomaron 3 ul de este producto de PCR y se realizé una
segunda reaccién de PCR para amplificar el género Helico-
bacter utilizando los cebadores HeliF y Heli R, siguiendo el
procedimiento descrito anteriormente.

SECUENCIACION DE LOS PRODUCTOS DE PCR

Los productos amplificados del género Helicobacter de las
muestras 1y 3 obtenidas por PCR semianidada fueron purifi-

Volumen 70 N° 1 enero - marzo 2016

cados utilizando el kit QIA Quick PCR Purification Kit (Qiagen,
Holanda). Los productos purificados (9300 pb) fueron secuen-
ciados en la empresa Macrogen Incorporation (Seul, Corea).
Resultados

PCR

El género Helicobacter no fue detectado mediante PCR, sin
embargo cuando se realizé la PCR semianidada, se pudo ob-
servar la banda esperada en 3 de los 6 acueductos muestrea-
dos (Cuadro 2).

Cuadro 2 Deteccién Eubateria por PCR y el género Helicobacter por PCR y PCR semianidada

Acueducto PCR Eubacteria PCR Helicobacter PCR Semianidada Helicobacter
1 + +
2 +
3 + +
4 +
5 +
6 + +
7 +

+: Resultado positivo en la reaccién; -: Resultado negativo en la reaccién

SECUENCIACION DE LOS PRODUCTOS DE PCR

Los amplicones de los acueductos N° 1 (del primer muestreo) y
N° 3 (del segundo muestreo), mostrarén una similitud de 99%

con bacterias del género Ralstonia, en particular la especie R.
pickettii. Este resultado indica que a pesar de haber obtenido
la banda esperada, la secuenciacién indica que no se trata
de una especie del género Helicobacter.

Cuadro 3 Cuadro comparativo de las caracteristicas morfolégicas y bioquimicas entre Helicobacter pylori y Ralstonia pickettii

item Caracteristica Helicobacter pylori Ralstonia pickettii
Forma Bacilo curvado, cocoide Bacilo recto
Morfologia Tincién de Gram Gram negativa Gram negativa
5,55 Flagelos Polares Polares
Atmésfera 130231 Microaeréfila Aerobia
Temperatura (023 35-37°C 37°C
Velocidad 2023 Lenta (Al menos 7 d) Lenta
Condiciones Medio de cultivo Infusién cerebro corazén, Agar

de crecimiento

Columbia o Brucella con sangre
de caballo o carnero (5-10%)2"

Agar chocolate con sangre de

Agar Miller Hinton, Mac Conkey
o Chocolate

caballo, ¥ medios especificos

como el de Degnan y col. 2

Oxidasa [2923] Si Si
Presencia de enzimas Catalasa 2231 i i

Ureasa 2221 Si Si

Nuomero de ciclos 30 30
PCR Calentamiento 94°C, 6 min 94°C, 2 min
[18,24] Desnaturalizacién 94°C, 45 seg 94°C, 1 min
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Cont. Cuadro 3 Cuadro comparativo de las caracteristicas morfolégicas y bioquimicas entre Helicobacter pyloriy Ralstonia pickettii

item Caracteristica Helicobacter pylori Ralstonia pickettii
Alineacién 55°C, 45 seg 55°C, 1 min
Extensién 72°C, 1 min 72°C, 1.5 min
Continuacién 72°C, 10 min 72°C, 10 min
Sensible a: Penicilina, amoxicilina 13" Piperacilina, ceftazidina, cloran-
Sensibilidad

a antibiéticos

Claritromicina y metronidazol 3!

fenicol, trimetoprim/sulfametazol.
Imipenem, Amikacina 34

Resistente a:

metoprim/sulfametazol y anfoteri-
cina B (Inhibidores en medios de
cultivo) 018

Discusion

La sensibilidad de la PCR para Helicobacter no fue suficiente
para detectar este género en las muestras analizadas, por lo
que se llevaron a cabo los correspondientes ensayos de PCR
semianidada, en donde se observé la banda esperada para
los acueductos N° 1, 3y 6.

Al secuenciar dos de los productos de PCR obtenidos, se
pudo observar que las secuencias tienen una alta similitud
con bacterias del género Ralstonia, indicando que el pro-
ducto obtenido no corresponde con el género Helicobacter.
Esto puede deberse a pesar que la PCR anidada desarrolla
una sensibilidad por lo menos cien veces mayor con respecto
a la PCR tradicional; el aumento de la sensibilidad puede
generar productos no especificos debido a una iniciacién
errénea, generalmente ocasionada por pseudogenes (cade-
nas de nucledtidos similares a un gen normal pero que ge-
neran productos no funcionales).?? De hecho, las principales
desventajas de la PCR anidada son la contaminacién debido
al manejo abierto del ADN producto de la primera PCR y
la consecuente pérdida de la especificidad de la reaccién.?

Por ofra parte, en un estudio previo fueron analizadas
muestras clinicas y ambientales, donde se incluyé agua de
consumo, a través de amplificacién aleatoria de ADN poli-
mérfico (RAPD), una técnica de amplificacién basada en la
PCR, usando cuatro cebadores distintos, con los que logra-
ron detectar la bacteria Ralstonia pickettii, lo que indica la
posibilidad de encontrar este género bacteriano en aguas
naturales o con poco tratamiento.?

A través del uso de la herramienta Basic Local Alignment
Tool (BLAST) se comparé la secuencia de los cebadores He-
liF, HeliR y EpsilonR (usados en la PCR semianidada) con
secuencias de especies del género Ralstonia que estaban re-
gistradas en la base de datos (R. pickettii, R. solanacearum,
R. eutropha y R. mannitolitytica) y la coincidencia promedio
fue del 100% con HeliF. Esto demuestra un alto grado de
similitud entre las secuencias y podria explicar la obtencién
de un resultado positivo a través de PCR semianidada para

Vancomicina, polimixina B, tri-

Colistina y aminoglucésidos
(estreptomicina, neomicina y
gentamicina)

Fosfomicina %%

género Helicobacter a partir de alguna especie del género
Ralstonia.

Cabe destacar que Ralstonia pickettii, es Gram negativa,
no fermentadora, con forma de bacilo que ha sido recupe-
rada de muestras tanto ambientales como clinicas, de agua,
soluciones estériles e insumos. Se creia que su virulencia era
baja pero esa visién ha ido cambiando a lo largo del tiempo,
reconociéndose actualmente como un importante patégeno
oportunista.? Posee la citocromo oxidasa y las enzimas cata-
lasa y ureasa al igual que Helicobacter pylori, lo que denota
un alto grado de similitud entre estas dos especies bacteria-
nas (Cuadro 3).22

Ralstonia pickettii ha sido detectada en el tracto gastroin-
testinal (ciego y yeyuno) de ratones libres de gérmenes que
consumieron agua de un sistema de abastecimiento con
presencia de biopeliculas bacterianas.? La patogenicidad
de R. pickettii ha sido reportada en casos de fibrosis quis-
tica, bacteremia, endocarditis, meningitis, osteomielitis, ar-
tritis séptica, enfermedades del tracto respiratorio, cuadros
de septicemia, peritonitis y como contaminante de insumos
médicos. Ademds que coloniza la cavidad bucal y el tracto
respiratorio superior.?#2>?” Por lo tanto, la presencia de esta
bacteria en aguas de consumo humano infiere la contamina-
cién de las mismas y pone en riesgo la seguridad sanitaria
de los usuarios de estos sistemas de abastecimiento.

Otro aspecto importante de R. pickettii es que la presencia
de la enzima ureasa, que podria permitirle la colonizacién
del estémago debido a la generacién de amoniaco y diéxi-
do de carbono, que generan condiciones de pH bésico que
neutralizaria el acido de los jugos gdstricos.?

Conclusiones

A pesar de detectar la banda esperada para el género He-
licobacter mediante una PCR semianidada, la secuenciacién
demostré una alta similaridad con Ralstonia pickettii, indi-
cando un falso positivo. Sin embargo, R. pickettii guarda se-
mejanzas genotipica y fenotipica importantes con H. pylori,
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sugiriendo que esta bacteria podria ser un patégeno poten-
cial para humanos. Por lo tanto més estudios en biopsias de
mucosa gastrica son necesarios para demostrar si R. pickettii
puede colonizar el estémago humano ocasionando patolo-
gias en las personas infectadas.

Clasificacién del Trabajo

Area: investigacion.
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Resumen

Introduccién: El incremento de la distensibilidad de la
unién eséfago gastrica (UGE) es un factor en el desarrollo
de enfermedad de reflujo gastro esofdgico (ERGE). Pacien-
tes con ERGE presentan mayor distensibilidad comparados
con sujetos sanos. Objetives: Evaluar la distensibilidad de
la UGE luego de fundoplicatura laparoscépica (FL) mediante
determinacién del indice de distensibilidad (ID). Pacientes
y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, observacional
de cohorte que incluyo a 25 pacientes con ERGE sintomdtica.
El diagnéstico fue confirmado por video gastroscopia, mano-
metria de alta resolucién (MAR) y pHmetria e impedancia de
24 horas. Se midié la longitud de la hernia hiatal, la peristal-
sis esofégica, el indice de contraccién distal. Se obtuvieron
medidas de presién y distensibilidad de la UEG con el sistema
EndoFlip® en 3 momentos de la cirugia: al estabilizarse el
neumoperitoneo, luego del cierre de la brecha diafragmatica
y restitucién del segmento de eséfago intra abdominal y des-
pués del arropado. Se consideré resultado 6ptimo de la inter-
vencién valores entre 25 y 35 mmHg de presién de la UEG,
reduccién de la distensibilidad por encima de 40% del valor
inicial y medida de ID menor de 1.5 mm?/mmHg. Resultados:
Se evaluaron 25 pacientes 16 mujeres, edad promedio: 44
afios. La MAR preoperatoria mostré presién de reposo prome-
dio del EEl de 9.1 mmHg, hernia hiatal de longitud promedio
de 3.69 cm. El % de peristalsis inefectiva fue de 82.6% y
el indice de contraccién distal promedié¢ 341,1 mmHg. La
medicién inicial con EndoFlip® documenté presién del EEI de
12.58 mmHg, distensibilidad entre 46.1 y 76 mm?/mmHg.
La segunda medicién mostré incremento de presion a 21.39
mmHg (> 58.6% del valor inicial) y la distensibilidad bajé a

41.1 mm?/mmHg (<31.2%). Luego de la FL se registré eleva-
cién de la presién a un valor 6ptimo promedio de 33 mmHg,
estando sobre los 25 mmHg en todos los casos, y la distensi-
bilidad descendié a 28,6 mm?/mmHg (<50.7%). El ID inicial
promedio fue de 5.14 mm?/mmHg (4.4 — 17.27) en tanto que
el final fue de 0.87 mm?/mmHg. (0.62 - 1.17). Los cambios
registrados de presién y distensibilidad mostraron una dife-
rencia altamente significativa (p< 0.0001). Se encontré una
correlacién antagénica entre la longitud de la hernia hiatal y
la presién de la UEG medida por EndoFlip® (p< 0.05) y fen-
dencia a correlacién entre peristalsis inefectiva y distensibili-
dad de la UEG sin significancia estadistica (p = 0.08) que si
observa al correlacionarla con la presién basal de la UEG (p
= 0.01). Conclusién: Observamos disminucién significativa
del indice de distensibilidad de la UGE luego de fundoplicatu-

ra laparoscépica medida a través del sistema EndoFlip®.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofégico,
presién, distensibilidad.

FUNCTIONAL EVALUATION OF THE GASTROE-
SOPHAGEAL JUNCTION (GEJ) BEFORE AND AFTER
ANTI REFLUX FUNDOPLICATION. USEFULNESS OF
IMPEDANCE PLANIMETRY (ENDOFLIP®)

Summary

The increase of the distensibility of the gastro-esophageal
junction (GEJ) is a factor in the development of the gastro-
esophageal reflux disease (GERD). GERD patients show more
distensibility when compared to healthy subjects. Objecti-
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ves: To evaluate the distensibility of the GEJ after the lapa-
roscopic fundoplication (LF) through the distensibility index
(DI). Patients and Methods: A prospective, observational
cohort study that included 25 symptomatic GERD patients was
conducted. The diagnosis was confirmed by gastroscopy, high
resolution manometry (HRM) and impedance-pH study. The
length of the hiatal hernia (HH), the esophageal peristalsis
and the distal contraction index (DCl) were measured. Pres-
sure and distensibility measurements of the GEJ were obtai-
ned with the EndoFlip® system in 3 moments of the surgery:
with the pneumo peritoneum stabilization, after the closure of
the diaphragmatic gap and intra abdominal esophagus seg-
ment refund and after the covering. Values between 25 and
35 mmHg of pressure of the GEJ, reduction of distensibility
over 40% of the initial value and DI below 1.5 mmHg, were
considered as an optimal outcome of the intervention. Results:
25 patients were evaluated, 16 women, (av. 44 years). The
average resting pressure of the lower esophageal sphincter
(LES) of 9.1 mmHg, HH of 3.69 cm length. The % of normal pe-
ristalsis was 17.4% and DCl 341.1 mmHg/cm/s. The initial
measurement with the EndoFlip® was 12.58 mmHg pressure
of the LES, distensibility between 46.1 and 76 mm?/mmHg.
The second measurement showed pressure increase to 21.39
mmHg (> 58.6% from initial value) and the distensibility lowe-
red to 41.1 mm?/mmHg (<31.2%). After the fundoplication it
registered elevation of pressure to an optimal average value of
33 mmHg, being over 25 mmHg in every case, and the disten-
sibility lowered to 28.6 mm?/mmHg (<50.7%). The average
DI final was 0.87 mmHg. (0.62 - 1.17). The registered chan-
ges of pressure and distensibility showed a highly significant
difference (p< 0, 0001). An antagonist correlation between
the length of the HH and the pressure of the GEJ measured by
EndoFlip® (p< 0.05) was found. Conclusion: Significant de-
crease of the DI of the GEJ was observed after the LF measured
through the EndoFlip® system.

Key words: gastroesophageal reflux disease, pressure, dis-
tensibility.

Introduccion

La distensibilidad aumentada de la unién eséfago géstrica
(UGE) es un factor fisiopatolégico importante en el desarro-
llo de la enfermedad por reflujo gastro esofégico (ERGE)." 2
Pacientes con ERGE presentan mayor distensibilidad com-
parados con sujetos sanos. Una distensibilidad aumentada
se ha relacionado especialmente con el volumen de reflujo,
ya que de acuerdo a la Ley de Pouiselle el volumen del flujo
a través de la UGE es directamente proporcional al diame-
tro de apertura elevado a la cuarta potencia e inversamente
proporcional a la viscosidad del liquido.® El incremento de
la distensibilidad de la UGE permite que el esfinter esofé-
gico inferior se relaje a un menor incremento de la presién
intra abdominal ofreciendo poca resistencia al reflujo del
contenido gdstrico,*también se incrementa la frecuencia de
las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior,

(EEl) aumenta el numero de reflujos, el volumen y la distri-
bucién espacial del material refluido hasta eséfago proxi-
mal y retarda las contracciones secundarias.®

La distensibilidad de la UGE puede definirse como el
grado de distension de la UGE en respuesta a una fuerza
radial y puede ser cuantificada basado en el principio
de impedancia planimétrica.® Nathanson,” reporté que la
UGE puede ser calibrada en el acto operatorio utilizando
una sonda balén, que permite una evaluacién en tiempo
real de la capacidad, diametro y presién de la UGE a tra-
vés de mediciones de dreas transversales en multiples seg-
mentos adyacentes a la UGE permitiendo el cdalculo de la
distensibilidad. Basados en este método llzyszym y Bortha®
demostraron disminucién significativa de la distensibilidad
posterior a la fundoplicatura de Nissen sugiriendo la medi-
cién del indice de distensibilidad como factor predictor del
éxito de la cirugia.

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de la
medida de la distensibilidad de la UEG como predictor
de éxito en la fundoplicatura laparoscépica de Toupet y
Nissen mediante el uso de la sonda comercial EndoFLIP al
principio y final de la cirugia.

Pacientes y Métodos

Los pacientes incluidos en el estudio presentaban sintomas
tipicos de reflujo (pirosis, regurgitacién) manifestaciones ex-
tra esofagicas de reflujo como tos no productiva, sensacién
de goteo post nasal y/o globo laringeo, pobre respuesta
a tratamiento supresor de acido. El diagnéstico de reflujo
fue confirmado mediante Video gastroscopia, manome-
tria esofagica de alta resolucién (MAR), pHmetria e impe-
dancia multicanal de 24 horas. (pH IMC). Se registré la
presencia de hernia hiatal, eséfago de Barrett y se utilizo
la Clasificacién de Los Angeles en caso de esofagitis en-
doscopica. Se excluyeron de la investigacion pacientes con
antecedentes de cirugia previa de UGE y con patologias
que afectan la motilidad esofégica como diabetes, esclero-
dermia y portadores de IMC mayor a 35 Kg/m?.

Se incluyeron veinte y cinco pacientes con ERGE sinto-
matica (16 mujeres, 9 varones) con edad promedio de 44
afos (29-67) y criterios de tratamiento quirdrgico entre los
meses de Febrero de 2013 y marzo de 2014 evaluados
en la Clinica Gastro Bariétrica de Maracay, Edo Aragua,
Venezuela por los servicios de Gastroenterologia y Cirugia.

El estudio de video endoscopia se practicé con instru-
mento Fujinon® FICE 4450HD bajo sedacién con propofol
asistida por anestesiélogo. El diagnéstico de hernia hiatal
se fundamenté de acuerdo a la clasificacién de Hill modifi-
cada por Kahrilas,8 se utilizé la clasificacion endoscépica
de Los Angeles en casos de esofagitis y el diagnéstico de
eséfago de Barrett se establecié por anatomia patolégica.
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La evaluacién funcional del eséfago incluyé medida de
presion y peristaltismo esofagico por manometria de alta
resolucién, pHmetria e impedancia multicanal de 24 horas.

El estudio de manometria se realizé con equipo de perfu-
sién de agua Medical Measurement Systems® (Enschede, NL)
de 20 sensores, progresando el transductor por via trans na-
sal hasta estémago con el paciente en ayunas, El protocolo
de manometria incluyé test de tragos répidos con 200 ml de
agua para deferminar la reserva funcional del esé6fago.9,10
Con intervalos de 30 segundos se dieron posteriormente 10
tragos de 5 ml de agua, 5 tragos de 10 ml de agua para
evaluar el peristaltismo del cuerpo esofagico, 5 tragos de 5ml
de liquido viscoso ( compota de manzana de procedencia co-
mercial) y 2 tragos sélidos (10 gramos ) de marshmallows de
procedencia igualmente comercial para evaluar la respuesta
del cuerpo esofagico y correlacionar la severidad de las alte-
raciones motoras con la severidad de la ERGE (enfermedad
erosiva, no erosiva o eséfago de Barrett). 12

Se defini¢ peristalsis efectiva en ausencia de saltos mayores
de 2 cms en la linea de contorno isobdrico’® y el diagnésti-
co final fue hecho de acuerdo a la Clasificacién de Chicago
2012.14 En peristalsis débil con saltos grandes (presencia de
saltos peristélticos > 5 cms en linea de contorno isobarico de
20 mmHg en mas del 20% de los tragos); peristalsis débil con
saltos pequefios (saltos peristalticos entre 2 y 5 cms en linea
de contorno isobdrico de 20 mmHg en més del 30% de los
tragos. Se defini6 igualmente la longitud de la hernia hia-
tal'® y el indice de contraccién distal mediante el software de
andlisis automético del equipo para identificacién de tragos
inefectivos con valores menores a 450 mmHg-s-cm.'>

El electrodo de pH IMC se progresé trans nasalmente y se
posicioné 5 cms por encima del limite proximal del (EEI). En
esta posicion se midié la impedancia a 3, 5, 7, 9, 15y 17
cms por encima del EEl. El paciente fue instruido a registrar
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Figura 1 La distencién de la UEG es ilustrada por un cilindro de diémetro variable que corresponde a la medida de los 16 cortes
transversales de igual nomero de sensores del balén de la sonda por impedancia planimétrica. En A se aprecia gran distensibilidad
(cilindro) en B luego de la reparacién de la crura menor distensibilidad (imagen en reloj de arena incompleta) y en C luego de la
plicatura se observa poca distensibilidad, presién elevada (imagen en reloj de arena completa).

medicién post reparacién
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en el diario suministrado las horas de ingesta de alimentos,
cambios a posicién supina y presencia de sintomas. El ané-
lisis del estudio se hizo con software Ohmega - Ambulatory
Impedance-pH Recorder (MMS, NL) y los eventos de reflujo
fueron detectados y clasificados de acuerdo al nimero de
episodios dacidos y no acidos, a su composicién en liquidos,
gaseosos, mixfos y a su extensién proximal en el eséfago. Los
episodios de reflujo fueron detectados por impedancia, y se
establecieron 3 categorias: écidos (pH < 4); débilmente aci-
dos (pH entre 4y 7) y no acidos (pH > 7).1¢17

Se calculé ademas el indice de masa corporal. Todos los pa-
cientes firmaron el consentimiento informado y el protocolo de in-
vestigacién fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucion.

Se practicé fundoplicatura laparoscépica de Toupet o Nis-
sen de acuerdo a criterios de los investigadores (eséfago de
Barrett, peristalsis inefectiva, reserva funcional del cuerpo eso-
fagico®!° presion basal del EEl) con cierre de hernia hiatal
bajo técnica esténdar. La distensibilidad intra operatoria fue
medida usando el sistema EndoFLIP® (Crospon Lid, Galway,
Ireland) que consiste en una sonda balén de 240 cms de lar-
go con didgmetro externo de 3 mm. En los dltimos 14 cms se
encuentra localizado el balén de 7 cms con 17 electrodos en
anillo separados cada 4 mm. Utilizando el principio de impe-
dancia planimétrica se obtiene el valor de distensibilidad. La
sonda es progresada por via oral y posicionada en la UGE
confirmado por la imagen caracteristica en “reloj de arena”
en la pantalla del equipo, Figura 1 y se obtienen medidas
de presién y distensibilidad con el llenado del balén con 40
solucién salina 0.2% durante 30 segundos segin especifica-
ciones del fabricante, en 3 momentos de la cirugia: una vez
estabilizado el neumoperitoneo, después del cierre de la bre-
cha diafragmatica, correccion de la hernia hiatal y restitucion
del segmento de eséfago intra abdominal y finalmente luego
del “arropado” antes de culminar la cirugia.'®1?

™

medicién final
post plicatura

=
=
—_—
=3
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Los datos fueron procesados en FLIP analytics calculando
la distensibilidad por medida de érea de corte transversal y
presion intra balén. El indice de distensibilidad (ID) en mm?/
mmHg se definié como el resultado de la relaciéon de la medi-
da del corte de seccién transversal (CST) a nivel de la UEG y
el promedio de presién intra balén en 30 segundos.®

Los resultados obtenidos en las mediciones antes y después
de la operacién fueron comparados, estableciéndose la signi-
ficancia estadistica cuando p < 0.05. Se realizé correlacién
de las variables utilizando Proc. Corr de paquete estadistico
de SAS con la metodologia de Spearman y la diferencia entre
las medias se evalué con el sistema Proc TTEST. Igualmente se
correlacioné la evaluacién funcional preoperatoria y el IMC
con los parametros de presién y distensibilidad obtenidos por
el método EndoFLIP en la medicién preoperatoria.?°

Se consideré como un resultado éptimo de la intervencién
valores la presién integrada de la UEG entre 25 y 35 mmHg,

reduccién de la distensibilidad por encima de 40% del valor
inicial y la disminucién del indice de distensibilidad en més
del 70%.

Resultados

Se incluyeron 25 pacientes que cumplieron con los criterios
exigidos por el equipo investigador. 16 mujeres y 9 varones
con edad promedio de 44 afos (29-67). El estudio manomé-
trico preoperatorio mostré presién de reposo del EEl prome-
dio de 9,1 mmHg (1 - 17) y presencia de hernia hiatal con
longitud promedio de 3.69 cm (1.5 - 6). El porcentaje de
peristalsis efectiva fue de 17.4% en promedio de la muestra
segun criterios de Chicago15 y el indice de contraccién distal
expuso un valor promedio de 341.1 mmHg —s-cm (90 - 765).
Por otra parte el IMC medio fue de 26.8 kg/m? (21-34.8) (Ver
Cuadro 1))

Cuadro 1 Estadisticos descriptivos para las presiones y distensibilidades consideradas en el estudio (mmHg). MEP: Manometria
estacionaria previa. LHH: longitud de hernia hiatal. PN: peristalsis normal. Pr1: medida de presién inicial por EndoFlip. D1: medida
inicial de distensibilidad por EndoFlip. Pr2: medida de presién post reparacién de hernia hiatal por EndoFlip. D2: medida de disten-
sibilidad post reparacién de hernia hiatal por EndoFlip. Pr3: medida de presién post fundoplicatura por EndoFlip. D3: medida de
distensibilidad post fundoplicatura por EndoFlip. I€D: indice de contraccién distal. IMC: indice de masa corporal Kg/m?

Wilk-Shapiro
Variable  n x s EE %CV Min-Max IC,,(m) ws [
Edad 25 44.00 29.00 67.00 27.21 11.97 2.39
MEP 25 9.10 1.00 17.00 45.87 4.18 0.84
LHH 25 3.69 1.50 6.00 28.33 1.05 0.21
PN 25 17.36 0.00 30.00 54.76 9.51 1.90
Prl 25 12.58 4.40 22.00 27.86 3.51 0.70
D1 25 57.98 46.10 76.00 14.59 8.46 1.69
Pr2 25 21.39 13.80 29.10 19.53 4.18 0.84
D2 25 41.19 28.00 56.00 21.07 8.68 1.74
Pr3 25 33.09 27.50 42.00 12.15 4.02 0.80
D3 25 28.62 23.00 38.00 14.26 4.08 0.82
ICD 25 341.36 90.00 765.00 55.39 189.09 37.82
IMC 25 26.87 21.10 34.80 14.22 3.82 0.76

La evaluacién intra operatoria inicial luego de estabiliza-
cién del neumoperitoneo con el dispositivo EndoFLIP demostré
presién del EEl inicial de 12,58 mmHg en promedio (4.4 -
22), distensibilidad con rango de 46.1 a 76 mm2/mmHg
(x=57.98) e indice de distensibilidad promedio de 5,14 mm?/
Hg (2.55 - 17.27). Luego de realizada la correccién de la her-
nia hiatal y la restituciéon del segmento esofagico intra abdo-
minal se produjo un incremento de presién de 21.39 mmHg
en promedio (13.8 - 29.1) lo que representé una elevacion
del 58.6% del valor inicial. Por su parte la distensibilidad de

la UEG se redujo en este tiempo quirGrgico en 41.1 mm?/
mmHg promedio (28-56), lo que representa una disminucién
del 31.2%. Finalmente luego de la fundoplicatura se registrd
elevacion de la presién del EEl hasta un valor éptimo pro-
medio de 33 mmHg, estando sobre los 25 mmHg en todos
los casos, adicionalmente se redujo la distensibilidad a 28.6
mm?/mmHg lo que constituye una reduccién del 50.7% con
respecto a la mostrada inicialmente antes del procedimiento,
la reduccién del indice de distensibilidad alcanzé un valor
promedio de 0.87 mm?/mmHg (0.62 - 1.17). Los cambios
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mostraron una diferencia estadisticamente significativa con p

< 0.0001 (Ver Cuadro 2).

registrados en presién mostraron una diferencia altamente sig-
nificativa (p < 0.0001) y tanto la distensibilidad total como el
indice de distensibilidad luego del procedimiento quirdrgico

Cuadro 2 Prueba de T para muestras relacionadas donde el paciente es su propio control, para presién y distensibilidad inicial
medida por EndoFlip (Pr1, D1) y presién y distensibilidad luego de la fundoplicatura medida por EndoFlip (Pr3, D3).

Variable TRAT n x s EE GL Valor t Min-Max
Pri TO 25 12,58 3,51 0,70

Pr3 T3 25 33,09 4,02 0,80

Presién Dif (0-3) 20,51 3,77 1,07 47,1 -19,22 <,0001

D1 TO 25 57,98 8,46 1,69

D3 T3 25 28,62 4,08 0,82

Distension Dif (0-3) 29,36 6,64 1,88 34,6 15,63 <0001

Las variables género y edad no afectaron las diferencias
entre las medidas antes ni después del procedimiento quirr-
gico y no mostraron relacién con los parametros funcionales

(p > 0.05).

En relacién a la influencia mostrada por los parédmetros
funcionales de la UGE con los cambios de presién y distensi-
bilidad se encontré una correlacién antagénica entre la lon-
gitud de la hernia hiatal y la presién de la UEG medida por
EndoFLIP (p < 0.05). Igualmente se aprecia una tendencia a
correlacién entre peristalsis inefectiva y distensibilidad de la
UEG sin significancia estadistica (p = 0.08) que si se encuen-
tra de forma mas importante cuando se correlaciona con la

presion basal de la UEG (p = 0.01).

El andlisis estadistico de las variables no mostré correla-
cién o influencia del indice de masa corporal ni del indice de
contraccién distal con el resto de los pardmetros estudiados.

Discusion

Pandolfino y col* han sugerido que la distensibilidad de la
UGE es un factor importante en el desarrollo de la ERGE, ya
que permite un mayor volumen de reflujo y la apertura del EEI
a una presién intra luminal menor. La terapia supresora de
acidos con inhibidores de bomba de protones (IBP) reduce el
volumen de la secrecién gastrica y puede mejorar el reflujo in-
ducido por distensién esofdgica, sin embargo en estudios con
impedancia multicanal y ultrasonido de alta frecuencia?' se
demuestra que el IBP transforma un reflujo acido en no acido y
la desapariciéon de los sintomas es parcial. La supresién acida
no influye en la magnitud del reflujo inducido por distensién
esofdgica y estos corresponden a reflujos no acidos.

La distensibilidad de la UGE se puede definir como el grado
de distensién de la UEG en respuesta a una fuerza radial. Los

pacientes con ERGE presentan mayor distensibilidad cuando
se comparan con sujefos normales, al igual que pacientes con
cirugia anti reflujo exponen menor distensibilidad. Ha sido de-
mostrado por otros autores®* que la hernia hiatal se asocia con
un incremento del ID y su reparacién por fundoplicatura se tra-
duce en una reduccién significativa del ID. Se considera que los
efectos mas importantes de la fundoplicatura como tratamiento
anti reflujo consisten en prevenir la apertura del EEl durante los
periodos de relajacion del EEl y disminuir el flujo retrégrado
trans esfinteriano durante los episodios de relajaciones transito-
rias del EEI."®

La presente investigacién permitié evaluar la importancia
de la medicién de la distensibilidad y la presion de la UEG
a través de la utilizacién del sistema EndoFLIP para la op-
timizacién de los procedimientos quirdrgicos anti reflujo, la
medicién del ID mediante el sistema EndoFLIP durante el acto
quirdrgico muestra una disminucién significativa del ID par-
tiendo de la lectura basal al estabilizar el neumo peritoneo,
luego de la reparacién de la hernia hiatal y de finalizar la
fundoplicatura (Ver Figuras 2 y 3).

El presente estudio coincide con otros autores en el valor
de la distensibilidad aumentada en relacién a la génesis de
la ERGE demostrado por Kwiatek y colaboradores en 2010
quienes utilizaron el sistema EndoFLIP en complemento con
la evaluacién endoscépica comprobando una- significativa
elevacién de la distensibilidad de la UEG en pacientes con
ERGE en comparacién con sujetos control.’ Por otra parte
refuerza la importancia de la aplicacién de este tipo de tecno-
logia en la optimizacién de procedimientos quirdrgicos en la
UEG demostrada por otros autores documentando cambios
significativos y ajustables de la presién y la distensibilidad
en la UEG durante cierre de hernia hiatal y fundoplicatura en
cirugias anti reflujo.
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Conclusiones

La medida de distensibilidad en tres momentos de la fundo-
plicatura laparoscépica anti reflujo (luego de estabilizado el
neumoperitoneo, reparacién de la hernia hiatal y fundoplica-
tura) mediante impedancia planimétrica a través del sistema
EndoFLIP® demuestra una disminucién significativa del indice
de distensibilidad de la UGE, aumento de presién del EEI La
evaluacién del ID intra operatoria puede ayudar al cirvjano a
decidir la modificacién de la técnica durante el acto quirdrgi-
co, y predecir el resultado satisfactorio de la cirugia.

Se considera imporfante la investigacién en futuras aplicacio-
nes en cirugia de acalasia y otras patologias funcionales del
eséfago donde la distensibilidad juega un papel importante.

Clasificacion

Area: gastroenterologia.

Tipo: clinico.

Tema: evaluacion funcional de la unién eséfago gastrica antes
y después de la fundoplicatura anti reflujo.

Patrocinio: este trabajo no ha sido patrocinado por ningun
ente gubernamental o comercial.
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Resumen

Introduccién: las variantes anatémicas de las vias biliares
son frecuentes, por eso su conocimiento es de suma impor-
tancia durante la realizacién de procedimientos quirdrgicos
de las vias biliares como la colecistectomia laparoscépica,
con la finalidad de evitar lesiones incidentales de las mismas;
en el presente estudio, se determinaron éstas variantes por
colangiografia retrégrada endoscépica (CPRE), asi como
también su asociacién con enfermedades de las vias biliares.
Pacientes y métodos: Se evaluaron todos los pacientes
que acudieron al Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Universitario de Caracas, con indicacién de realizacién de
CPRE y se incluyeron 232 sujetos divididos en dos grupos,
uno conformado por sujetos con presencia de variantes ana-
témicas de las vias biliares y el otro por sujetos sin varian-tes
anatémicas de las vias biliares, luego se relacionaron ambos
grupos con las en-fermedades coexistentes. Resultados: Se
encontraron 168 casos con variantes del cistico, que corres-
ponde a 72,4%, y 56 casos con variantes anatémicas de las
vias biliares intrahepdticas, correspondiente a 24,1%. La va-
riante anatémica del cistico més comin correspondié a la
insercion posterior (n= 32; 19,1%), encontrdndose combina-
ciones con otras variantes del cistico (espiral posterior en 5
casos, posterior alta en 1 caso, posterior baja en 1 caso y
espiral posterior baja en 1 caso). La segun-da variante del
cistico mas frecuente fue la insercién baja (n = 18; 10,7%).
La variante anatémica de las vias biliares intrahepaticas mas
comuin fue la tipo B (n= 25; 44,6%), seguida de la tipo C1
(n=18; 32,1%). La coledocolitiasis fue el diagnéstico mas
frecuente tanto en los pacientes con variantes anatémicas,
como en los sin variantes anatémicas, correspondiendo res-
pectivamente a 33,3% vs 34,8%; p = 0,40. De los pacientes
con coledocolitiasis, la variante anatémica del cistico més fre-
cuente fue la insercién posterior (17,5%). Conclusiones: Las
variantes anatémicas de las vias biliares son frecuentes. La
variante anatémica del cistico mas frecuente fue la insercién

posterior, mientras que variante anatémica de vias biliares la
infrahepdticas fue la tipo B. La patologia mas frecuente, tanto
en pacientes con variante anatémica como los pacientes sin
variante anatémica, fue la coledocolitiasis. Sin embargo, no
se encontré asociacion entre las variantes anatémicas de las
vias biliares y las enfermedades biliares.

Palabras clave: variantes anatémicas, vias biliares, colan-
giopancreatografia retré-grada endoscépica, CPRE.

ANATOMICAL VARIATIONS OF BILIARY TRACT:
DIAGNOSIS BY ERCP AND THEIR RELATIONSHIP
WITH BILIARY DISEASES

Summary

Introduction: anatomic variants of the biliary tract are fre-
quent, so his knowledge is of utmost importance for perfor-
ming surgical procedures of the bile ducts as laparo-scopic
cholecystectomy to prevent incidental injury of the biliar tree;
in this study these variants were determined by retrograde cho-
langiopancreatography (ERCP) and its relationship with disea-
ses of the biliary tract. Patient and Method: All patients
who attended in the Gastroenterology Service of the Universi-
ty Hospital of Caracas with indicating ERCP, were evaluated,
and 232 subjects were included, divided into two groups, one
composed of subjects with presence of anatomic variants of
the biliary tract, another for patients without anatomic variants
of the biliary tract, then both groups coexisting illnesses rela-
ted. Results: 168 cases with cystic duct variants, correspon-
ding to 72.4%, and 56 cases with anatomical variations of
intrahepatic bile ducts, corresponding to 24.1% were found.
The most common anatomic variant cystic duct corresponded
to the posterior insertion (n = 32; 19.1%), finding combina-
tions with other variants of the cystic duct (posterior/spiral in
5 cases, posterior/high in 1 case, 1 case posterior/low and
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posterior/low/spiral in 1 case). The second variant more com-
mon was low insertion (n = 18; 10.7%). Most common variant
of intrahepatic bile duct was the type B (n= 25; 44.6%), fo-
llowed by type C1 (n= 18; 32.1%). Choledocholithiasis was
the most frequent diagnosis in both patients with anatomical
variants, as in no anatomical variants, corresponding respec-
tively to 33.3% vs 34.8%; p= 0.40. Of patients with chole-
docholithiasis, the more common anatomical variant of cystic
duct was low insertion (17.5%). Conclusions: The anatomic
variants of the biliary tract are common. The more common
anatomical variant of cystic duct was low insertion, while ana-
tomical variant of the intrahepatic bile ducts was the type B.
The most common pathology, both in patients with anatomical
variant and in patients without anatomic variant, was choledo-
cholithiasis. However, no association between the anatomic
variants of the biliary tract and biliary diseases was found.

Key words: anatomic variants, biliary tract, endoscopic re-
trograde cholangiopan-creatography, ERCP.

Introduccion

Las vias biliares se dividen en intrahepdticas y extrahepdticas,
las primeras estan formadas por dos conductos que se encuen-
tran ubicados dentro del higado y presentan una disposicion
paralela a las ramas de la vena porta hepdtica y de la arteria
hepdtica, a las que siguen en la raiz interlobulillar, envueltos
por tejido conjuntivo; las vias biliares extrahepdticas se resu-
men en dos conductos hepdticos derecho e izquierdo, que
emergen del hilio y se retnen debajo de éste: aqui comienzan
las vias biliares extrahepaticas que comprenden la via biliar
principal y la via biliar accesoria o cistico.! Los dos conductos
hepdticos, derecho e izquierdo, se retnen para formar el con-
ducto hepdtico comun, segmento inicial de la via biliar princi-
pal. El conducto hepdtico comin recibe el cistico, debajo del
cual se denomina conducto colédoco, que conduce a la bilis
a la segunda porcién del duodeno (papila de Vater).! Sin em-
bargo la anatomia normal expuesta previamente se presenta
aproximadamente en la mitad de todos los seres humanos,
ya que existen variantes anatémicas que se producen por un
complejo proceso de embriogénesis, a saber de variantes que
involucran a los conductos hepaticos, via biliar principal y al
conducto cistico tanto en morfologia, recorrido y en su unién
con otros conductos o visceras adyacentes (ver Figura 1 y
2). Sin embargo, la mayoria de ellas no ocasionan patologia,
las variantes hasta cierto punto son inocuas y son hallazgos
incidentales durante los procedimientos quirtrgicos o endos-
cépicos.? Sin embargo, pueden ser asiento de lesiones duran-
te el acto quirdrgico, asi como estar relacionadas con otras
enfermedades tanto del arbol biliar como de otras patologias
subyacentes; como: pancredtitis, coledocolitiasis, diverticulos
duodenales periampulares, entre ofras. Las lesiones quirdrgi-
cas de la via biliar (LQVB) son situaciones clinicas comple-
jas producidas generalmente por los cirujanos en pacientes
habitualmente sanos, que se asocian a una alta morbilidad.
Dentro de las LQVB, podemos diferenciar un grupo relaciona-

do con la cirugia (colecistectomia, trasplante hepatico) y un
grupo no quirdrgico (ferapias ablativas de tumores [radiofre-
cuencia], biopsias hepdaticas, TIPS o radioterapia externa). La
mayoria de las LIVB se producen en el transcurso de la cole-
cistectomia. Desde 1882 cuando Carl Langebuch realiza la
primera colecistectomia abierta hasta la actualidad, las LQVB
han sido una complicacién inherente a esta cirugia debido
al error perceptivo del cirujano. La colecistectomia laparoscé-
pica (CL) ha disminuido el dolor postoperatorio y la estancia
hospitalaria, pero ha incrementado algunas complicaciones
como las LQVB.® En un metandlisis con més de 78.747 Cl la
incidencia de LIVB varié entre un 0,36-0,47%.3

Figura 1 Clasificacién modificada en 1982 de Taybi.®

Por lo antes mencionado es crucial identificar esas variantes
anatémicas de la via biliar asi como la coexistencia con otras
patologias, ya que su desconocimiento pue-de conducir a
complicaciones y contribuir a aumentar la morbilidad asocia-
da a las cirugias del higado y las vias biliares. En nuestro
medio existen pocas investigaciones que determinen la fre-
cuencia de estas variantes anatémicas, tanto del cistico como
de los conductos hepdticos, y si éstas se asocian o no con en-
fermedades biliares. Todo esto con la finalidad de establecer
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que la determinacién de estas variantes debe ser realizada
previo a cualquier intervencién quirtrgica que involucren las
mismas, con la finalidad de prevenir lesiones intraoperatorias.
También el hecho de conocer esta relacién nos permite pro-
nosticar complicaciones y asi implementar conductas preventi-
vas y un tratamiento 6ptimo. Existen varios trabajos que esta-
blecieron la frecuencia de estas variantes como el de Aguirre y
colaboradores en 2011, quienes identificaron variantes de la
via biliar por CPRE en 5,1% de los pacientes, el 77% corres-
pondié a mujeres, con edad promedio de 41 afios. La varian-
te més frecuentemente encontrada fue la unién baja del cistico
con el conducto hepdtico comdn. El diagnéstico corroborado
durante la CPRE en los pacientes con variantes anatémicas fue
coledocolitiasis en 71%.2 A nivel nacional Reyes y colabora-
dores en 1996, estudiaron 260 CPRE y encontraron 26 casos,
en 25 pacientes, del Hospital Universitario de Caracas, que
incluyeron nueve variantes en la implantacién del conducto
cistico, 7 casos con insercién baja y 2 casos insercién alta y
2 pacientes con rama derecha accesoria.*

| 2 3 4 h
v/ i% V7 n/
6 7 8 9 10
v/
1 12 13 14 15

Figura 2 Clasificacion de Hahn & Blumgart, 2000.

Pacientes y Métodos

Es un estudio de tipo retrospectivo - prospectivo, de corte
transversal, comparativo y descriptivo. Se evaluaron to-
dos los pacientes que acudieron al Servicio y Catedra de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas,
con indicacién de realiza-cién de CPRE, en el periodo
comprendido entre enero 2012 hasta noviembre 2014.
Se incluyeron 232 pacientes divididos en dos grupos, el
primer grupo conformado por sujetos con presencia de
variantes anatémicas de las vias biliares y el otro grupo
por sujetos sin variantes anatémicas de las vias biliares,

luego se relacionaron ambos grupos con las enfermeda-
des coexistentes.

Criterios de inclusién: Se incluyeron todos los pacientes
atendidos en forma consecutiva, a quienes se les realizé CPRE
en el Area de Radiologia y CPRE del Servicio y Cétedra de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas, des-
de enero 2012 hasta noviembre 2014.

Criterios de exclusién: se excluyeron los pacientes en los
que no hubo canulacién de la via biliar durante el proce-
dimiento, los pacientes sin registro grafico de radiologia y
aquellos pacientes en donde no se plenificaron con contraste
tanto el cistico como las vias biliares intrahepaticas en un mis-
mo paciente.

Posteriormente se realizé la revision de los informes de CPRE
(los cuales fueron realizados por diferentes endoscopistas), en
conjunto con la revisién de las imagenes radiolégicas de 232
pacientes y se determinaron los hallazgos radiolégicos. La re-
visién de los informes e imégenes radiolégicas se realizaron
por un solo investigador.

Se describieron los hallazgos basados en frecuencia y por-
centajes; la variable dependiente es la presencia de variantes
anatémicas de la via biliar, por lo cual se compararon varia-
bles de iméagenes radiolégicas y diagnésticos posteriores a la
CPRE, utilizando dos grupos, a saber: Grupo A (con variantes
anatémicas de la via biliar) y Grupo B (sin variantes anatémi-
cas de la via biliar). Las variables paramétri-cas fueron anali-
zadas con T de student, y las variables no paramétricas fueron
analizadas con chi cuadrado, tomando un valor de P menor
de 0,05 para establecer la significancia estadistica.

Resultados

Del total de 355 pacientes atendidos durante el periodo de
estudio, se excluyeron 123 pacientes y se incluyeron 232 pa-
cientes en el andlisis final: 67% mujeres, con una media de
edad de 50 afios, siendo la minima 13 afios y la maxima 91
afios. Se encontraron 168 casos con variantes del cistico, que
corresponde a 72,4%, y 56 ca-sos con variantes anatémicas
de las vias biliares intrahepaticas, correspondiente a 24,1%.

Graficos 1, 2, 3y 4; Cuadros 1y 2.

Edades y Variantes del Cistico

Con Varante S variante

Gréfico 1 Diagrama de cajas y bigotes. Muestra una distribu-
cién simétrica de la muestra y no hay diferencia estadistica entre
ambos grupos.
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La variante anatémica del cistico més comun correspondié
a la insercién posterior (n = 32; 19,1%), encontrandose com-
binaciones con otras variantes del cistico en 8 casos (espiral
posterior en 5 casos, posterior alta en 1 caso, posterior baja
en 1 caso y espiral posterior baja en 1 caso). La segunda va-
riante del cistico més frecuente fue la insercién baja (n = 18;
10,7%), seguida de insercién anterior (n=16; 9,5%) , espiral
anterior (n= 6; 3,5%), paralelo al colédoco (n= 6; 3,5%),
insercién alta (n=6; 3,5%). El cistico accesorio y la insercién
en la intrahepdtica derecha se detecté en 2 pacientes cada
uno y la ausencia del cistico en 1 paciente. Gréfico 5.

Variante Anatémica de las Intrahepaticas

N°de Paciontes
g

1%
7.9%
1 = - =
= v — g
A 8 c1

c2 D1 E2

Tipo de Variante Anatémica

La variante anatémica de las vias biliares intrahepéticas
mdés cominmente detectada fue la tipo B (n = 25; 44,6%).
La segunda variante més frecuente fue la tipo C1 (n = 18;
32,1%), seguida de la tipo C2 (n = 2; 3,5%), tipo D1 (n = 2;
3,5%)yE2 (n=1;1,7%). Gréfico 6.

Variantes Anatémicas del Cistico

Tipo de Variante Anatomica

mwbmm

Espiral Anterior de Insercion Baja

Espiral Posterior de Insercion Baja | 0.5%
05%

Doble Espiral de Insercion Baja h 0.5%

Ausencia dol Cistico h 0.5%
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De los diagnésticos posteriores a la CPRE en relacién a las
variantes del conducto cistico, el més frecuente fue la coledo-
colitiasis tanto en los pacientes con variantes anatémicas del
cistico en 76 casos, como en los pacientes sin variantes ana-
témicas del cistico en 35 casos (32% vs 39% respectivamente;
p=0,12). Grafico 7.

Con respecto a los diagnésticos posteriores a la CPRE en
relacién a las variantes de las vias biliares intrahepdticas, los
més frecuentes correspondieron igual que a las variantes del
conducto cistico, siendo nuevamente la coledocolitiasis la mas
frecuente tanto en los pacientes con variantes anatémicas (24

pacientes), como en los sin variantes anatémicas (87 pacien-

tes) correspondiendo respectivamente a 33,3% vs 34,8%; p =
0,40. Graéfico 7.

Diagnésticos posteriores a la CPRE

C 34%
Estenosis_coledoco ———— 11,9%

Litiasis_vesicular |——— 0 5%
Normal |—— 7%

Coledoco_dilatado

Colangiis —5.2%
Litiasis_intrahopatica J 3%
Kiatskin s 3%

Diverticulo_yuxtapapilar s 3%
Barro_biliar J. 2.7%
Litiasis_cistico el 2,4%
Minzzi J— 2.1%
Litiasis_hepatico_comun jl 1,8%
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Grafico 7 Muestra los hallazgos radiolégicos, por colangiogra-
fia retrégrada endoscépica, mas frecuentes.

Cuadro 1 Comparacién de los hallazgos radiolégicos por CPRE en los pacientes con variantes anatémicas y sin variantes anatémi-

cas del conducto cistico.

DIAGNOSTICOS POR CPRE CON VARIANTE DEL

cisTico

Barro biliar 7
Colangitis 13
Colangitis esclerosante secundaria 1
Colédoco dilatado 12
Coledocolitiasis 76
Diverticulo yuxtapapilar 8
Estenosis de colédoco 32
Estenosis del hepatico comin 2
Estenosis intrahepatica 3
Fistula colédoco duodenal 2
Fistula duodeno duodenal 1
Fistula paripapilar 1
Fuga biliar 3
Klatskin 6
Litiasis cistico 6
Litiasis hepatico comun 5
Litiasis intrahepética 6
Litiasis remanente cistico 0
Litiasis vesicular 24
Mirizzi 6
Normal 17
Quiste de coledoco 1
Tumor de papila 2
TOTAL 234

SIN VARIANTE DEL TOTAL % p-valor
cisTico

2 9 2,8 0,3495632
4 17 5,3 0,34487292
2 3 09 0,13180485
5 17 5,3 0,43140432
35 111 34,4 0,12749762
2 10 3,1 0,27595516
7 39 12,1 0,05481038
2 4 1,2 0,20392021
0 3 09 0,04064061
1 3 09 0,41609253
0 1 0,3 0,15814765
0 1 0,3 0,15814765
2 5 1,5 0,28896872
4 10 3,1 0,21321951
2 8 2,5 0,43309497
1 6 19 0,24437448
4 10 3,1 0,21321951
2 2 0,6 0,07630112
7 31 9,6 0,24569491
1 7 2,2 0,17192132
6 23 7,1 0,43407848
0 1 0,3 0,15814765
0 2 0,6 0,07776018
89 323 100,0
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Cuadro 2 Comparacién de los hallazgos radiolégicos por CPRE en los pacientes con variantes anatémicas y sin variantes anatémi-

cas de las vias biliares intrahepdticas.

DIAGNOSTICOS POR CPRE Con Variante de las

Intrahepaticas

Barro biliar

Colangitis

Colangitis esclerosante secundaria
Colédoco dilatado

Coledocolitiasis

o O o —

N
X

Diverticulo yuxtapapilar
Estenosis del hepatico comin
Estenosis intrahepatica
Fistula colédoco duodenal
Fistula peripapilar

Fuga biliar

Klatskin

Litiasis del cistico

Litiasis del hepatico comin
Litiasis intrahepatica

Litiasis del remanente cistico
Litiasis vesicular

Mirizzi

Normal

Quiste de colédoco

O O UL N> — W —= — = —2 OO — O O

Tumor de papila
TOTAL

[&,]
N

Conclusiones

Las variantes anatémicas de las vias biliares son frecuentes, y
se identificaron 72,4% del cistico y 24,1% de las intrahepati-
cas, por lo que su conocimiento es de suma importancia para
prevenir lesiones incidentales durante el acto quirtrgico.

La variante anatémica del cistico més frecuente fue la inser-
cién posterior, mientras que variante anatémica de vias biliares
la intrahepéticas fue la tipo B.

La patologia més frecuente encontrada, tanto en pacientes
con variante anatémica como los pacientes sin variante ana-
témica, fue la coledocolitiasis.

Sin embargo, no se encontré asociacién entre las variantes
anatémicas de las vias biliares y las enfermedades biliares.
Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones, se excluyeron
el 34,6% de los pacientes por ausencia de imagenes radio-
légicas, por la no visualizacién del conducto cistico o de las
vias biliares intrahepdticas, o por falta de informacién en la
historia clinica, también la no visualizacién en tres dimensio-
nes de las vias biliares que dificulta la diferenciacion entre

Sin Variante de TOTAL % p-valor
las Intrahepéticas
8 9 3,1 0,153414116
12 17 6,0 0,257071582
3 3 1,0 0,040710496
12 17 6,0 0,257071582
87 111 39,2 0,408230172
10 10 3,5 0,000624385
4 4 1,4 0,021889533
2 8 1,0 0,34631075
3 3 1,0 0,040710496
1 1 0,3 0,158171796
4 5 1,7 0,447215321
9 10 3,3 0,111422096
7 8 2,8 0,207278666
5 6 2,2 0,354611436
7 10 3,5 0,297847998
1 2 0,7 0,245506038
25 31 10,9 0,329208422
5 7 2,4 0,357481059
18 23 8,1 0,470147138
1 1 0,3 0,158171796
2 2 0,7 0,077818398
226 283 100,0

la insercién anterior/posterior y espiral anterior/posterior;
también presenta fortalezas como un nimero importante de
pacientes, la evaluacién de las imégenes radiolégicas fueron
realizadas por un mismo grupo de expertos del Hospital Uni-
versitario de Caracas, y complementa una linea de trabajo
del mismo hospital, que empezé en 1996 con el grupo de
trabajo de Reyes.

Otras conclusiones que pueden extraerse de lo encontrado
en nuestro trabajo en comparacién con estudios previos, es el
aumento de la frecuencia en la identificacién de las variantes
anatémicas de las vias biliares, que parece deberse a que la
CPRE es mds sensible para identificar si se compara con otros
métodos como la tomografia o la resonancia magnética, sin
embargo no se aplicé ningin método estadistico por lo que
seria un tema de estudio para futuras investigaciones.

Clasificacion

Area: gastroenterologia.
Tipo: endoscépico.
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Resumen

La hiperenzinemia pancredtica benigna familiar esta caracte-
rizada por un aumento anormal de las enzimas pancredticas
en suero en ausencia de enfermedad pancredtica. Puede ser
esporadico o familiar, e involucra persistentemente a una o a
todas las enzimas pancredticas. Se presenta caso de Adoles-
cente de 15 afios de edad, femenino, con Pancreatitis Aguda
Recurrente, hiperlipasemia con valores de amilasa normales,
estudios imagenolégicos e histolégicos de pancreas normales.
Se estudia a grupo familiar, resultando padre con hiperlipase-
mia, asinfomético, plantedndose Hiperenzinemia Pancredtica
Benigna Familiar. Por dolor abdominal se realiza marcadores
serolégicos para Enfermedad Celiaca: Ac. Péptido deamina-
do de gliadina IgA positivo y presencia de HLA DQ2. Inicia
DLG con descenso de niveles de lipasa. En casi todos los ca-
sos los niveles séricos de las enzimas pancredticas son anor-
malmente altos, a veces sélo hay un aumento de la amilasa
o, més raramente, sélo en la lipasa. El reconocimiento de este
sindrome es muy importante ya que es benigno y su diagnés-
tico evita la necesidad de exdmenes, hospitalizaciones y trata-
mientos innecesarios. La asociacién con enfermedad celiaca
no estd descrita, pudiendo ser un hallazgo casual, sin em-
bargo en este caso la normalizacién de la lipasa se presenté
posterior a una dieta libre de gluten.

Palabras clave: hiperlipasemia, enfermedad celiaca, hipe-
renzinemia benigna familiar.

FAMILIAL BENIGN PANCREATIC HYPERENZYNEMIA:
A CASE REPORT

Summary

Familial Benign Pancreatic Hyperenzynemia is characterized
by an abnormal increase of serum pancreatic enzyme in the
absence of pancreatic disease. It may be sporadic or fami-
lial, and persistently involves one or all pancreatic enzymes. A
15-year-old female presented recurrent acute pancredtitis, hy-
perlipasemia with normal amylase values, imaging and histo-
logical studies of normal pancreas. We study a family group,
resulting hyperlipasemia father, asymptomatic. Familial Benign
Pancreatic Hyperenzynemia. Because abdominal pain serolo-
gical markers for celiac disease is made Ac. Deaminated pep-
tide gliadin IgA positive and HLA DQ2 presence. Gluten free
diet starts with declining levels of lipase. In almost all cases,
the serum levels of pancreatic enzymes are abnormally high;
sometimes there is only increased amylase or, more rarely,
only the lipase. Recognition of this syndrome is very important
because it is benign and diagnosis avoids the need for fests,
hospitalizations and unnecessary treatments. The association
with celiac disease is not described, may be a chance finding,
however in this case the normalization of lipase was presented
after a diet free of gluten.

Key words: hyperlipasemia, celiac disease, familial benign
pancreatic hyperenzynemia.
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Introduccion

La Hiperenzimemia Pancredtica Benigna Familiar es un sindro-
me descrito por Dr. Lucio Gullo caracterizado por un aumento
de las enzimas pancredticas en ausencia de enfermedad pan-
credtica. Puede ser espordadico o familiar, afecta a todas las
enzimas pancredticas generalmente; en algunos casos solo
una de ellas; de manera persistente o con fluctuaciones e in-
cluso con normalizacién transitoria.'?

Su reconocimiento es muy importante, ya que este sindrome
es benigno, descartando enfermedad del pancreas; y por tan-
to sirve también para evitar exdmenes a menudo numerosos y
a veces hospitalizaciones y terapias absolutamente indtiles.?

En 1986, Gullo describe por primera vez a un hombre
de 46 afios de edad, con buena salud, que tenia anormal-
mente elevadas las enzimas pancredticas en suero durante
unos meses. Habia sido hospitalizado por sospecha de en-
fermedad pancredtica, pero todas las pruebas bioquimicas
e invasivas, incluyendo el Wirsungrafia, fueron normales. Se
pensé que la hiperenzimemia podria ser la expresiéon de una
enfermedad del pancreas (pancreatitis crénica, Tumoral, efc.)
Sin embargo, ninguna enfermedad pancredtica definida apa-
reci6. Desde entonces, se plantea las principales caracteristi-
cas de este sindrome: elevacién de enzimas pancredticas en
suero, con fluctuaciones y/o normalizacién transitoria y con el
pancreas absolutamente normal demostrado con estudios de
imdgenes.*®

La Hiperenzimemia del pancreas obedece a numerosas cau-
sas, puede ser patolégica y no patolégica, las mas frecuen-
tes son las de origen patolégico y, en particular, las causadas
por enfermedades del péncreas.® En general, un aumento de
los valores séricos de las enzimas pancredticas es debido a la
presencia de pancreatitis aguda, pancredtitis crénica, pseudo-
quistes, tumores pancredticos y trauma. Puede ocurrir también
a veces en el curso de otras enfermedades, la principal de las
cuales son la fibrosis quistica, la enfermedad celiaca, infartos
cardiacos, perforacién intestinal, insuficiencia renal, trasplante
renal, hepatitis, cirrosis hepdtica, enfermedad inflamatoria in-
testinal e isquemia.®¢

En el primer trabajo dedicado a este tema, se describié la
forma esporadica en 18 sujetos, en el periodo comprendido
entre enero 1987 a junio 1991, 10 hombres y 8 mujeres,
edad 47 afos, rango 25-66 afios. El intervalo entre la primera
hiperenzimemia y el estudio varié de 4 meses a 10 afios, con
una media de 12.6 meses. Todos los sujetos eran normales,
en buen estado de salud, libre de cualquier enfermedad, en el
momento del estudio, sometidos a diversas pruebas, incluyen-
do ultrasonido y Wirsungrafia. Después de la observacién ini-
cial, fueron seguidos clinicamente hasta diciembre de 1995.
La hiperenzimemia pancredtica fue descubierta en curso de
los exdmenes de rutina, por casualidad, asi como también se
observé en algunos casos aumento de amilasa.”®

El aumento por encima del limite superior de lo normal
varié desde 1.4 hasta 4.1 veces para la amilasa, 1.8 a 6.0
veces la isoamilasa pancreética; 1.5 a 7.7 veces de lipasa y
de 1.6 a 13.9 veces para la tripsina. Durante el seguimiento
posterior, que duré alrededor de cinco afios, las enzimas se
mantuvieron elevadas, aunque en algunos casos se observa-
ron grandes fluctuaciones y normalizacién.”?

En un trabajo posterior se describié la forma familiar de
esta Hiperenzimemia Pancredtica Benigna, observando que
més de un miembro de la misma familia presentaban eleva-
cién enzimdtica. Se sefialaron siete familias, en las que dos o
més miembros, para un total de 19 (11 hombres y ocho muje-
res, edad media 32,7 afios, rango 3-84 afios) tenian el defec-
to enzimdtico. Ninguno de estos 19 sujetos tenian sintomas o
signos de enfermedad pancredtica, los andlisis de sangre de
rutina y la ecografia abdominal fueron normales en todos. ™

El mecanismo de este patrén anormal es desconocido; sin
embargo probablemente esté relacionado a un defecto en la
superficie basolateral de las células acinares para secretar
enzimas; lo cual puede resultar en el incremento del paso de
enzimas a la sangre; también puede ser causado por cam-
bios en el conducto de wirsung estimulacion de secretina.'!
Por su parte, el hecho de que el defecto ha sido encontrado
en varios miembros de la misma familia plantea la posibilidad
de que existe una base genética. En un estudio publicado'?
se investigé si las mutaciones en el gen de la fibrosis quistica
(CFTR, regulador de transmembrana de la fibrosis quistica)
pueden fener un papel en la etiologia de esta forma de hipe-
renzimemia. Los resultados han demostrado que entre los 70
sujetos estudiados, sélo siete tenian mutaciones de este gen,
y esta frecuencia es similar a la encontrada en la poblacién
general por lo que este resultado no es compatible con un pa-
pel de las mutaciones en el gen CFTR en la etiologia de esta
hiperenzimemia pancredtica.'?3

En ofro trabajo, ' se investigé si el hiperenzimemia permane-
ce constante o varia a lo largo del dia, para ello se determiné
el valor de las enzimas pancredticas en suero durante cinco
dias consecutivos en un grupo de sujefos con este sindrome;
demostrando que en la mayoria de los casos, la hiperenzime-
mia no es constante, los valores pueden variar de un dia a otro
y también presentar normalizaciones transitorias. La razén de
estas variaciones frecuentes no se conoce.'®

Muy poco se ha publicado sobre este tema. Algunos au-
tores,'>!” sostienen que la hiperenzimemia podia ser deter-
minada por una esteatosis pancredtica, secundaria a una
condicién de la hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia
presente en algunos de los sujetos portadores del defecto de
la enzima pancredtica. El diagnéstico de la esteatosis pan-
credtica fue por ecogratia.

Aparte del hecho de que sobre la esteatosis pancredtica
poco se ha descrito en los seres humanos, ese estudio del
pancreas con imagenes de resonancia magnética, se realizé
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en un grupo de sujetos con hiperenzimemia y con aumen-
to de colesterol y/o triglicéridos, y mostré claramente que el
pancreas es normal y desprovisto de cualquier infiliracién de
la grasa.'® Autores espafioles15 reportaron cinco casos de
hiperenzimemia pancreas esporadico similares a los descritos
por Gullo y confirmé esos resultados. En 1991 se reporta-
ron tres casos de hiperamilasemia e hiperlipasemia sin causa
aparente.'?

Por su parte, se plantea es la posible relacién de Hiperen-
zinemia pancredtica benigna familiar y Enfermedad celiaca;
al describir en tres series de casos, un 3.84%, 1.5% y 1.3%
de pacientes (5 en total) con ambas condiciones; sin embargo
ninguno normalizo los niveles de enzima pancredticas poste-
rior a la dieta libre de gluten; por lo que deja la interrogante
si esta asociacién sea hallazgo ocasional y no estén relacio-
nadas entre si.?°

Derivado de todo lo descrito anteriormente podemos de-
cir que para un adecuado reconocimiento de hiperenzime-
mia pancredtica benigna es importante tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

1. Es una hiperenzimemia que aparece en individuos sanos
y que se mantiene en el tiempo, con grandes fluctuaciones y
normalizacién transitoria en ausencia de cualquier evidencia
de enfermedad pancredtica clinica o morfolégica y puede
ocurrir de forma esporadica o familiar.

2. Debe pasar al menos un afio a partir de la primera determi-
nacién de hiperenzimemia antes de considerar con suficiente
certeza la expresion de este nuevo sindrome. Lo importante es
recordar que, aunque muy rara (1-2%), una hiperenzimemia
pancredtica aislada, especialmente en un sujeto con més de
50 a 60 afios, puede ser la primera manifestacién clinica
de un tumor de pdancreas que se hace evidente después de
meses.

3. En casi todos los casos (cerca del 95%) se evidencia aumen-
to de los niveles séricos de todas las enzimas pancredticas,
mientras que alrededor del 5% de los casos puede haber una
elevacién de la amilasa sola o, mas raramente, de la lipasa.
4. El diagnéstico correcto de esta hiperenzimemia es impor-
tante debido a que ayuda a asegurar a los portadores del
defecto enzimdtico, por lo general muy preocupados, que no
hay enfermedad del péancreas y a evitar exdmenes a menudo
numerosos y a veces incluso admisiones y ferapias, que no
son necesarias.

Caso Clinico

Adolescente de 15 afios de edad, femenino, natural y proce-
dente de la Caracas, quien acude a la emergencia en mal-
tiples oportunidades por dolor abdominal de moderada in-
tensidad, localizado en epigastrio y en hipocondrio derecho,
sin nauseas, emesis o fiebre. Con diagnéstico de Pancreatitis
Aguda, exdmenes de laboratorio en todos los ingresos a la
emergencia: niveles de lipasa elevados (entre 465 - 1010
Ul/L) valores de amilasa normales, estudios imagenolégicos
(ecosonografia abdominal, tomografia computarizada abdo-

minal con y sin contraste y colangioresonancia) normales. Por
lo que su pediatra solicita evaluacién por Gastroenterologia
Pedidtrica.

Antecedentes personales: producto de | gesta, embarazo
controlado, asistido (terapia hormonal) obtenido por cesarea.
Peso al nacer: 3400 gr Talla al nacer: 53 cm. Hospitalizada
a los 4 afios de edad por adenotonsilectomia ambulatoria
sin complicaciones (criterio de cirugia por infecciones respi-
ratorias altas recurrentes). Pubertad precoz. Neumonia por
Mycoplasma pneumoniae en varias oportunidades, sindrome
vertiginoso a los 10 afios de edad, donde se le hizo TC de
craneo, RM cerebral, no se concluyé etiologia. Sindrome hi-
perandrogenismo ovdrico. A los 11 afos presento dolor ab-
dominal recurrente en 3 oportunidades estuvo hospitalizada
debido a elevacién de enzimas pancredticas con diagnostico
pancreatitis aguda, y estadia aproximada de 3 dias, relacio-
nados con la enfermedad actual. En el 2011 le fue realizada
Colicestectomia.

Antecedentes familiares: madre de 47 afios, sindrome
metabélico (2006) hiperinsulinismo, hipotiroidismo desde
el 2010, hipertensién arterial. Padre de 60 afos de edad,
hiperinsulinismo, colon irritable, hipertensién arterial, presen-
to angiolipoma que requirié cirugia por presentar sinfomas
compresivos (dificultad para la marcha), se realizé biopsia
con hallazgos compatibles al diagnéstico. 5 hermanos pater-
nos: hermano de 36 afios de edad con Talasamia (dx siendo
adolescente) con Hemocromotosis actualmente sin sintomas,
2 hermanos gemelos (27 afios de edad) sanos. Hermanas
de 41 y 39 afos de edad sanos. Primo materno fallece de
cancer géstrico a los 21 afios de edad. Tia materna fallece a
los 30 afos de edad por CA de mama.

Evaluaciones por otras especialidades:

* Hematologia: realiza hematologia especial, perfil he-
moglobinopatias y talasemias: negativas, al igual se descarta
enzimopatias como G6PD ni piruvato quinasa.

* Unidad De Lipidologia Universidad Central de
Venezuela: andlisis de lipoproteinas del plasma por ultra
centrifugacién: normal.

* Cirugia Pediatrica: laparoscopia colecistectomia con re-
porte de biopsia colecistitis reagudizada, microlitiasis vesicu-
lar, sin atipias celulares.

* Cardiologia Infantil: ecocardiaco y electrocardiograma
normales.

* Perfil Inmunolégico: normal. Se descarta Pancreatitis
Autoinmune, Lupus Eritematoso Sistémico, Sindrome anti fosfo-
lipido. Por ofro lado, se observé valores elevados de Ig E, (<
1000 pero menor de 2000), se planteé Sindrome de Hiper
IgE, por antecedentes de infecciones recurrentes, sin embar-
go, no se consideré prioritario.

Se solicitan estudios complementarios:

* Ultrasonido abdominal: se evidencia litiasis vesicular
correlacionar con clinica (litiasis vesicular 0,6 c¢m). Resto de
los 6rganos abdominales esencialmente normal.
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* TC de abdomen: estudio sin alteraciones

* Resonancia magnética abdominal con efecto co-
langiografico: condicién postcolescitectomia, via biliar in-
tra y extrahepatica normal. No se demuestra alteraciones a
nivel del ducto pancredtico principal, la imagen convencional
muestra el péncreas de tamafio conservado con intensidad
homogénea sin criterios de cambios morfolégicos que sugie-
ran pancreatitis crénica. Pequefia formacién aparentemente
quistica a nivel de bazo. Higado homogéneo sin alteracién
focal. No se reconocen otras alteraciones de significacién.

* Endoscopia digestiva superior:

o Eséfago: trayecto y calibre conservado, mucosa de aspec-
to normal. Esfinter esofagico competente evaluado con manio-
bras de retroflexion.

o Estémago: congestion leve en antro, pliegues prepiléricos
de aspecto normal, piloro central, poco reflujo biliar.

o Duodeno: mucosa afelpada, con congestion leve, pliegues
regulares y continuos, con lesiones blanquecinas puntiformes
sugestivas de giardiasis. Se aspira liquido duodenal para
descarte de giardias y cryptosporidium, siendo positivo para
giardias.

o Se toman muestras para biopsias de eséfago, estémago,
duodeno. Dx endoscépico: eséfago normal. Gastritis leve,
reflujo biliar, duodenitis leve de etiologia parasitaria (giar-
dias). Biopsias: mucosa esofagica normal, gastritis erosiva
leve, no se ven atipias, duodeno: duodenitis aguda erosiva
moderada, compatible con giardiasis, no se ven atipias.

* Endoscopia Digestiva Inferior: Sin hallazgos patolé-
gicos

* Ultrasonido endoscépico: con videoendoscopio olym-
pus um 30, gif um 130, se describe: duodeno sin lesiones,
papila de vater sin lesiones, via biliar principal: normal. pan-
creas: proceso unciado cabeza en su tercio superior medio e
inferior, cuello, cuerpo y cola de eco patrén areolar de leve,
existen trayectos finos y tractos medianos que bordean dreas
hipoecogenas de 8 y 10 mm de tamafio, la superficie de
la glandula es hipercogenica, y los bordes son ligeramente
romos, existe un discreto aumento de volumen de la glandu-
la en forma global con tendencia a la hipoecogenicidad y
lobularidad leve, el conducto de wirsung es de paredes eco-
génicas de trayecto irregular y fino no dilatado, convergencia
biliopancreatica sin lesiones. Glandula suprarrenal izquierda.
Puncién por aspiracién: signos de pancreatopatia areolar
leve, puncién sin complicaciones. Diagnéstico citolégico:
describe cambios inflamatorios inespecificos no compatible
con pancreatitis autoinmune ni con pancreatitis crénica (Ver
Figura 1).

La paciente a pesar de estar asintomatica mantuvo niveles
de lipasas elevadas. Tomando en cuenta los estudios image-
nolégicos normales, el tiempo de evolucién de la paciente y
considerando la posibilidad de este sindrome como diagnés-
tico, se solicité al grupo familiar la determinacion de niveles
de lipasa y amilasa en suero, evidenciando en el Padre valor
sérico de lipasa en 479 Ul/L, sin presentar sinfomas, plan-
teandose Hiperenzimemia Pancredtica Benigna Familiar.
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Figura 1 Ecoendoscopia Digestiva Superior: Péncreas con
aumento de volumen de forma global, con tendencia a la hi-
poecogenicidad y lobularidad leve. Cuerpo, cuello y cola con
ecopatrén areolar leve a moderado.

Sin embargo paciente persiste con episodios de dolor ab-
dominal, por lo que se solicita marcadores serolégicos para
Enfermedad celiaca reportando: IgG Antitransglutaminasa:
6.1 U/ml (negativo), IgA Antitransglutaminasa: 4.6 U/ml (ne-
gativo); IgA Anti Peptido Deaminado de Gliadina: 9.0 U/
ml (negativo) e IgG Anti Peptido Deaminado de Gliadina:
26.2 U/ml (positivo); con predisposicién genética HLA DQ2
presente; se diagnéstica Enfermedad Celiaca. Se indica dieta
libre de gluten, presentando a los 15 dias, desaparicién del
dolor abdominal y descenso progresivo de niveles de lipasa;
con normalizacién a las 6 semanas. Posterior a cinco afios
de seguimiento la paciente no ha presentado elevaciones de
niveles de enzimas pancredticas. Se descarté Enfermedad ce-
liaca en el padre.

Por lo que se concluye: Hiperenzimemia Pancredtica Benig-
na Familiar y Enfermedad Celiaca.

Discusiéon

Las altas concentraciones de enzimas pancredticas en sujetos
asintomdticos no son solo un hallazgo de laboratorio, estas
son de interés clinico, ya que plantea dudas sobre si se debe
someter al paciente a la realizacién de procedimientos diag-
nésticos, en busca de patologias no benignas. Con frecuencia,
estas preguntas vienen de los médicos generales que detectan
niveles elevados de amilasa y/o (aunque menos frecuente) de
la lipasa en los andlisis de sangre de rutina.

La pregunta principal es si la hiperenzimemia pancredtica
en pacientes asintomdticos debe considerarse como un sin-
drome benigno sin importancia clinica o si por el contrario
es una sefial bioquimica de una enfermedad subclinica, inclu-
yendo en particular la enfermedad pancredtica de cualquier
etiologia.

En casi todos los casos (aprox. 95%) los niveles séricos de
las enzimas pancredticas son anormalmente altos, a veces
(aprox. 5%) de los casos solo hay un aumento de la amilasa
o, mas raramente, solo de la lipasa. El hecho de que ese
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defecto sea detectado en mas de un miembro de la familia
indica la posibilidad de una base genética. El reconocimiento
de este sindrome es muy importante, ya que este sindrome es
benigno, sin enfermedad pancredtica, y por tanto ayuda a
evitar la realizacién de exdmenes y hospitalizaciones innece-
sarias, ademés que proporciona de esta manera, una correcta
orientacién al grupo familiar; es por esto la importancia de
compartir nuestra experiencia; donde una paciente consulta
en diferentes oportunidades por dolor abdominal, por més de
tres afios, siendo orientada a estudios desde su inicio, para
descarte de patologias abdominales, evidenciando persisten-
te elevacion de enzimas pancredticas, especificamente de la
Lipasa, mejorando sintomas, pero no asi disminuyendo los va-
lores séricos enzimdticos; es hospitalizada incluso como Pan-
creatitis aguda, sometida por tal hecho a estudios de imagen,
donde nunca se evidenciaron datos sugestivos de enfermedad
pancredtica.

Por el anterior motivo, es derivada a la subespecialidad
Gastropediatria, donde luego de andlisis y estudios invasivos
y no invasivos, no se comprobé enfermedad pancredtica, y
debido a la ausencia de sintomas, se decide realizar prue-
bas al grupo familiar hallando de manera casual valores de
lipasa elevados en el padre, siendo importante destacar, en
ausencia de sintomas, por lo que se concluye de esta forma el
diagnéstico: Hiperenzimemia Pancredtica Benigna Familiar;
sin embargo en vista de cuadro clinico de dolor abdominal
se realizan marcadores serolégicos para Enfermedad Celiaca
siendo positivo IgG Anti Peptido Deaminado de Gliadina y
predisposicion genética HLA DQ2; con resolucién de cuadro
clinico y normalizacién de niveles de lipasa posterior a 2 'y 6
semanas respectivamente fras la eliminacién del gluten de la
dieta. Sin embargo en la literatura dicha asociacion a pesar
de estar descrita en 5 pacientes; estos persistieron con hipe-
renzinemia pancredtica posterior a una dieta libre de gluten;
por lo que este hallazgo no es concluyente para confirmar la
asociacién de estas enfermedades.

Clasificacion

Area: gastroenterologia.

Tipo: caso clinico.

Tema: hiperenzinemia pancredtica benigna familiar / enfer-
medad celiaca.

Patrocinio: ninguno.
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Resumen

Introduccién y objetivos: En los dltimos afios ha existido
el interés en saber cémo las enfermedades inflamatorias del
intestino (Ell), influyen en la calidad de vida de quienes la
padecen. El objetivo de la presente revision teérica, trata de
subrayar la importancia de indagar cudles factores psicoso-
ciales podrian estar asociados a la calidad de vida que repor-
tan estas personas. Método: Para llevar a cabo esta investi-
gacién, se realizé una revisién bibliogréfica de publicaciones
en varias bases de datos online consultadas. Se seleccionaron
71 articulos, que cumplieron un conjunto de criterios de inclu-
sién. Resultados: Existe evidencia acerca de la influencia
de los factores psicosociales en diversos émbitos de las Ell,
primordialmente en la afectacién de la calidad de vida de
quienes las padecen, al ser enfermedades que alteran no sélo
la funcionalidad de la persona sino también su bienestar psi-
colégico. Conclusiones: Al plantear terapias para mejorar
la calidad de vida de quienes padecen estar enfermedades,
es necesario reconocer la caracteristica multifactorial de las
mismas, para de esa forma contribuir a anticipar su aparicién,
mejorar el diagnéstico y su tratamiento.

Palabras clave: enfermedades inflamatorias del intestino,
aspectos psicosociales, calidad de vida.

PSYCHOSOCIAL FACTORS ASSOCIATED WITH QUALI-
TY OF LIFE IN THE INFLAMMATORY BOWEL DISEASES

Summary

Introduction and Objective: In the last years there has
been interest in how inflammatory bowel diseases (IBD), in-
fluence the quality of life of those who suffer these diseases.
The aim of this theoretical review is to emphasize the impor-
tance of investigating what psychosocial factors might be as-
sociated with quality of life of the people. Method: To carry
out this research, a literature review of publications in multiple
online databases was consulted. 71 articles that met a set of
inclusion criteria were selected. Results: There is evidence
about the influence of psychosocial factors in various areas
of IBD, mainly in regards to the fact that the quality of life of
those who suffer is affected, being diseases that affect not only
the functionality of the individual but also their psychological
well-being. Conclusion: By raising therapies to improve the
quality of life of those suffering these diseases, we must recog-
nize the multifactorial feature thereof, to thereby contribute to
anticipate their appearance, improve diagnosis and treatment.

Key words: inflamatory bowel diseases, psychosocial fac-
tors, quality of life.
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Introduccion

Las enfermedades inflamatorias del intestino (Ell), se definen
como un grupo de trastornos crénicos que se caracterizan por
la presencia de una inflamacién periédica y recurrente de las
paredes del tracto gastrointestinal.!

Los cuadros clinicos mas representativos de las Ell son la
Colitis Ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn (EC).? La CU
consiste en una ulceracién o inflamacién que empieza en el
recto o colon sigmoide (0ltima porcién del intestino grueso),
y se extiende en forma parcial o total por el intestino grueso.®
Esto genera con frecuencia: diarrea con sangre, dolor abdo-
minal, fiebre, anemia, pérdida gradual de peso y riesgo de
padecer Megacolon Téxico (distencion del intestino grueso).
Asimismo, puede causar alteraciones en otras partes del cuer-
po, como la inflamacién de los nédulos de la piel, artritis y
ulceraciones cuténeas.*

La EC es un proceso inflamatorio no especifico, de evolucién
crénica, que puede afectar todo el tracto digestivo, desde la
boca hasta el ano; su localizacién més frecuente es en el fleon
(seccién final del intestino delgado) y en el intestino grueso.**
Las manifestaciones clinicas que la caracterizan son: diarrea
crénica, hemorragia rectal masiva, dolor abdominal, fiebre,
pérdida de apetito, anemia, pérdida de peso, cansancio, pre-
sencia de fistulas y abscesos cerca de la regién anal, y riesgo
de padecer obstruccién intestinal.®

Durante las dos 0ltimas décadas, la incidencia y prevalen-
cia de las Ell ha aumentado no sélo en los paises desarrolla-
dos sino en aquellos en via de serlo.¢ Especificamente, se han
publicado un conjunto de estudios en los que puede observar-
se este aumento pero en nifos y adolescentes, estimandose
que sobre 25% y 30% de los pacientes son diagnosticados
con Ell antes de cumplir 20 afos de edad;” siendo més los
casos de EC que de CU, con cifras que oscilan entre 2.2 y
6.8 por 100.000, con una distribucién equivalente en ambos
sexos. 481!

Ademas de ser consideradas las Ell como trastornos fisicos
del intestino, cuya etiologia no estd claramente definida; en la
actualidad se reconoce que factores genéticos, inmunolégicos
y ambientales tienen un papel importante en la patogénesis
de esta enfermedad.'?'* Esta descripcién, ha provocado el
surgimiento del inferés en la investigacién sistemética y preci-
sa de las Ell desde una perspectiva bioconductual, al conside-
rarse una interaccién entre factores cognoscitivos, emociona-
les, conductuales y fisiolégicos.'

Entre los factores cognoscitivos incluyen el comportamiento
enfermizo del paciente y las malas técnicas de adaptacién a
las EIl.™> Por su parte, en los emocionales hacen hincapié a la
presencia de algunos trastornos, dentro de los cuales predo-
minan la ansiedad y la depresiéon, detectados en un margen
del 43 a 52% de quienes padecen EIl.'¢!7 Entre los conduc
tuales, mencionan situaciones estresantes de la historia com-
portamental del sujeto, que pueden desencadenar el primer
episodio de la enfermedad o producir la exacerbacién de los
sinfomas;'®'? particularmente al asociarse con la atencién mé-
dica repetitiva que debe de tener y el curso prolongado de las
Ell.20Y por tltimo, en el factor fisiolégico indagan las altera-

Volumen 70 N° 1 enero - marzo 2016

ciones en la modulacién del dolor que tienen estos pacientes,
frente a eventos fisioldgicos gastrointestinales particulares.?’
Partiendo de lo anterior, se plantea que las Ell en si mismas,
pueden ser un factor potencial que interfiere en la calidad
de vida del paciente.’® Que no depende Gnicamente de la
severidad de sus sintomas, sino también de la presencia de
variables psicosociales, que hasta ahora no se sabe si emer-
gen previo al desarrollo de las Ell o son consecuencias de
ésfcs‘13,15,19,22

Al no esclarecerse la relacién entre los factores psicosocia-
les y su repercusién en el campo de las Ell, actualmente no
se puede establecer conclusiones definitivas sobre los factores
que estan involucrados en la evolucién de estas enfermeda-
des, ni sobre la eficacia de las intervenciones destinadas a
garantizar una mejora en la calidad de vida del paciente que
las padece.'®

En virtud de esto, se hizo necesario realizar un articulo de
revision teérica, que indagara cudles factores psicosociales
podrian estar asociados con la calidad de vida de los pa-
cientes con Ell, teniendo como finalidad no sélo identificar los
factores que aparecen como influyentes de ésta, sino también
para sefalar, los lineamientos a seguir para el disefio de pro-
gramas integrales de intervencién necesarios para mejorar la
calidad de vida de estas personas.

Ahora bien, para llegar a cumplir este objetivo, se inicié por
identificar las aproximaciones tedricas elaboradas en el tema
de las Ell y concernientes al constructo de calidad de vida,
justificandose la importancia de abordar la calidad de vida
en personas que presentan este padecimiento. Seguidamente,
se presentan algunos estudios en los que se han indagado el
papel de los factores psicosociales en el surgimiento, mante-
nimiento o pérdida de la salud en este tipo de pacientes, asi
como también aquellos que han figurado como controverti-
dos en el tema en cuestiéon. Analizandose en este punto, las
aproximaciones metodolégicas con las cuales han sefialado
que estos factores tienen o pudieran tener, una relacién con
la calidad de vida de los pacientes que padecen una Ell y
con ello, aportar informacién para profundizar no solo en su
identificacién, sino también para discutir criticamente las con-
clusiones que proceden de estos estudios.

PRESENTACION TEORICA

Las enfermedades inflamatorias del intestino (Ell), es un tér-
mino con el que se conocen varias entidades crénicas, que
se caracterizan por un fenémeno inflamatorio, recurrente, con
diferentes grados de severidad sobre el tracto gastrointesti-
nal.!"2

Los cuadros clinicos mas representativos de las Ell son la
Colitis Ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn (EC).2 Cada
una son entidades heterogéneas, con episodios de actividad y
remisién inflamatoria, cuyas caracteristicas clinicas se pueden
sobreponer pero que en su esencia, tienen diferencias impor-
tantes por el tipo de compromiso sobre el tracto digestivo y
colon.?

Para poder realizar un diagnéstico diferencial entre estas
entidades, se hace necesario apoyarse en las caracteristicas
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clinicas, endoscépicas, histolégicas, radiolégicas, serolégicas
y en la evolucién de la enfermedad a lo largo del tiempo.?

En la actualidad, las clasificaciones de las Ell se realizan
basandose fundamentalmente en aspectos clinicos (extension,
localizacién, grado de actividad inflamatoria y presencia de
manifestaciones gastrointestinales) y epidemiolégicos (edad,
raza).? Sin embargo, estas entidades poseen caracteristicas
comunes que en muchas ocasiones hacen dificil diferenciar-
las, y que demanda por nuevas clasificaciones que permi-
tan precisar con mayor exactitud el diagnéstico, localizacién,
comportamiento sintomatolégico y respuesta terapéutica de
cada uno de los casos.?

La CU consiste en una ulceracién o inflamacién difusa de la
mucosa colonica que afecta el recto y se extiende en forma va-
riable y circunferencial a todo el colon.®? El sintoma cardinal
o principal de este padecimiento, es diarrea sanguinolenta
asociado con urgencia y tenesmo rectal (necesidad de seguir
evacuando).? El curso clinico es intermitente a exacerbacio-
nes y remisiones, donde el 50% de los pacientes presentan
exacerbacién severa durante la trayectoria de la enfermedad
y una menor proporcién, enfermedad activa permanente.??

El enfoque diagnéstico, terapéutico y de pronéstico de la
CU, se debe basar en la severidad y en la extension de la
enfermedad de acuerdo a los criterios de Truelove & Witts®°
(Cuadro 1)y la clasificacién de Montreal®® (Cuadro 2).

Cuadro 1 Criterios de Truelove & Witts

Por otro lado, la EC es un proceso inflamatorio no especifi-
co, de evolucién crénica, caracterizada por una inflamacién
focal, asimétrica y ocasionalmente granulomatosa (caracteri-
zada por granulomas), que llega a afectar cualquier parte del
tracto gastrointestinal.®! Presenta caracteristicas patolégicas
y clinicas heterogéneas que incluyen: diarrea crénica, dolor
abdominal, fiebre, pérdida de peso y, en algunos casos, com-
plicaciones serias como obstruccién intestinal,  fistulas y/o
abscesos de predominio anal.®!

Al'igual que la CU, su curso clinico se caracteriza por perio-
dos de exacerbacién y remisién, donde la mayor parte de los
pacientes presentan el cuadro sintomdtico de forma recurren-
te, y una menor proporcién entran en remision.?’

Con relacion al riesgo de presentar el cuadro con enferme-
dad fistulizante, éste es del 20 al 40% vy el curso de la misma,
dependera de la localizacién y complejidad de las fistulas. 232

El enfoque diagndstico, terapéutico y de prondstico de la
EC, por su parte, se basa en la clasificacion de Montreal.*
En ella se define fenotipicamente la enfermedad (inflamato-
ria, estenosante y penetrante), tomando en cuenta la edad
de inicio de ésta, lo segmentos infestinales comprometidos, la
severidad en la afectacién de éstos y la actividad inflamatoria
del paciente (Cuadro 3).

Leve Moderada Severa
Deposiciones con sangre/dia <4 5 > 6
Pulso/Minuto <90 < 90 > 90
Temperatura (°C) <375 < 37.8 > 37.8
Hemoglobina (g/dl) >11.5 =105 <105
VSG (mm/h) <20 20-30 > 30
Proteina C Reactiva (mg/L) Normal < 30 > 30

Cuadro 2 Clasificacién de Montreal

E1: Proctitis. El compromiso esté limitado al recto (distal a la unién rectosigmoideal).

Extension (E)

E2: Colitis izquierda. El compromiso inflamatorio estd limitado a la porcién del colon

distal al angulo esplénico.

E3: Extensa. El compromiso se extiende proximalmente a

una pancolitis.

angulo esplénico, incluyendo

SO: Colitis en remisién (Colitis silente): No hay sintomas de la enfermedad.

30

Severidad (S)

S1: Colitis leve: Cuatro o menos deposiciones al dia con sangre, sin fiebre, leucocito-
sis, taquicardia, anemia, ni aumento de la VSG.

S2: Colitis moderada: Criterios intermedios entre leve y grave, siempre con signos de
afeccién sistémica leves.

S3: Colitis grave: Seis o méas deposiciones diarias con sangre, fiebre, leucocitosis,
taquicardia, anemia y aumento de la VSG, a menudo con signos de afeccién (“toxici-
dad”) sistémica grave.
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Al: Menor de 16 afios

L4: Digestivo superior aislado.

B1: No estenosante, ni penetrante (Inflamatorio)

Edad de A2: Entre 17 y 40 afos
diagnéstico A3: Mayor de 40 afios.

L1: lleon

L2: Colon
Localizacién L3: lleon y colon

B2: Estenosante
Comportamiento

B3: Penetrante (Fistulizante)

P: Enfermedad perineal.

En forma muy general, ambas enfermedades, tienen pa-
trones de presentacién clinica similares, pero existen algunas
diferencias que pueden ayudar a su clasificacién. La EC se
caracteriza por el compromiso transmural (engrosamiento de
la pared intestinal que explica los diferentes fenotipos de los
pacientes, ya sea inflamatorio, estenosante y penetrante), que
puede afectar todo el tracto digestivo, a diferencia de la CU
donde el compromiso es mucoso y limitado al colon.?* El sin-
toma cardinal de la CU es la diarrea sanguinolenta, mientras
que en la EC, es mas frecuente la diarrea con o sin sangre,
asociada a dolor abdominal y disminucién de peso.?

Otra diferencia, se centra en que las manifestaciones extra-
intestinales son mas frecuentes en la EC, especialmente cuando
afecta el colon, entre ellas estan: calculos biliares, inadecua-
da absorcién de nutrientes, inflamacién de las articulaciones,
ulceraciones en la mucosa de la boca, nédulos cutdneos do-
lorosos en la zona de los brazos y en las piernas.®’ Mientras
que en la CU, se le presta més atencién a las complicaciones
que pudieran presentarse, entre las cuales estén: el riesgo de
padecer Megacolon Téxico (distencién del intestino grueso),
la colitis toxica (el grosor de la pared intestinal presenta un
grave dafio en su totalidad) y el riesgo de presentar céncer
de colén (que es mayor en pacientes que presentan una colitis
de larga evolucién).®!

No obstante, ambas entidades contribuyen a la demarca-
cién de una patologia colorectal, por su cronicidad, severi-
dad, evolucién con recaidas, complicaciones, alta morbilidad
quirdrgica, limitada eficacia terapéutica, deterioro de la ca-
lidad de vida de quien las padece, y un riesgo mayor de
desarrollar cancer colorectal.

Epidemiologia de las Ell

Durante las dos dltimas décadas su incidencia y prevalencia
ha aumentado, no sélo en los paises desarrollados sino en
aquellos en via de serlo.®'*? En Estados Unidos se ha calcu-
lado una incidencia 7-12/100.000 habitantes/afio.' En el
Reino Unido la incidencia es de 10-20/100.000 habitantes/
afo, con una prevalencia de 100-200/100.000 habitantes.?

En Asia y Latinoamérica, se ha publicado una incidencia de

0.08/100.000 habitantes/afo.? Sin embargo, en Chile no
existen datos claros sobre la incidencia y prevalencia, sola-
mente se sostiene que ha habido un aumento en el diagnésti-
co de estas enfermedades en los Gltimos.?%

Con respecto a la edad de inicio, en la CU es bimodal al
tener un momento de ascenso mayor, entre los 15-30 afios, y
otro ascenso menor entre los 50-60 afios.?*% Por su parte, la
EC suele presentarse a cualquier edad, siendo mas comin en
la segunda o tercera década de vida.?'

Sin embargo, la incidencia de Ell ha ido en aumento tanto
en nifios como en adultos.”?* Estiméndose que por encima
del 25% del diagnéstico de Ell se haria antes de cumplir los
20 afios, especificamente de EC.##1° Trayendo consigo tras-
tornos en el crecimiento debido a la propia enfermedad o
como consecuencia del tratamiento farmacolégico, asi como
un riesgo mayor de presentar complicaciones a largo plazo,
que llegaria a evidenciar alteraciones de la calidad de vida
de las personas desde una muy temprana edad.*

En cuanto al género, pareciera que ambas Ell tienen una
distribucién equivalente.’’ A pesar de que se estd plantean-
do, que la EC es mas frecuente en el sexo masculino con una
relacién de 1.8:1.7*% Un aspecto que llama la atencién, es
que algunos estudios sugieren diferencias de esta distribucion,
segln el desarrollo socioeconémico de dareas urbano-rurales,
siendo los estratos urbanos altos aquellos que presentarian un
riesgo mayor.'42

Etiopatogenia de las Ell

La diferencias anteriormente descritas, no estdn bien entendi-
das, siendo el resultado de una etiologia que a su vez no esté
claramente definida, dado que el mecanismo més aceptado
hace referencia a que en individuos genéticamente suscepti-
bles, un agente o estimulo disparador genera un desequilibrio
entre el sistema inmune intestinal, produciendo una respuesta
inflamatoria tanto a nivel local como general.3031:%

Esta descripcién, ha provocado que los estudios epidemio-
légicos de las Ell no se limiten sélo al andlisis de la incidencia
y prevalencia de estas enfermedades, sino que traten ademds,
de identificar los factores ambientales asociados a su aparicién
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y modificacién de su historia natural, y estudiar detenidamen-
te, sus repercusiones a nivel social, econémico y de salud.?
Algunos de estos, se han abordado desde una perspectiva bio-
conductual, considerando la interaccién entre factores cognos-
citivos, emocionales, conductuales y fisiolégicos; reconociendo
la relevancia de las variables psicolégicas en el inicio y/o en
el curso de las EIl.™

Estas investigaciones coinciden en plantear que las perso-
nas con alguna Ell presentan mas desajustes que la poblacién
normal, pero que en si, el nivel de salud estd en funcién del
comportamiento de los sujetos, y que éste a su vez, estd con-
dicionado por las caracteristicas psicolégicas, biolégicas y
contextuales del propio individuo.'?'#'® A partir de lo cual,
las Ell se entenderian como enfermedades multifactoriales que
generan una alteracion del sistema inmune.'?

Las Ell desde el punto de vista de la Psicologia

Muchas de las enfermedades crénicas son el producto de la
exhibicién frecuente de conductas no saludables y la presen-
cia de condiciones ambientales perjudiciales. De tal manera,
a pesar de que el modelo médico tradicional se centra exclusi-
vamente en la patologia orgdnica como causa de la enferme-
dad, resulta poco probable que tales cuidados médicos inten-
ten sustituir el papel que tienen los hdabitos y las condiciones
ambientales como factores de riesgo o no, para el bienestar
fisico y mental de las personas.”

La Psicologia actual, ha evolucionado desde la enfermedad
y la disfuncién hacia un enfoque centrado en la salud huma-
na, en el funcionamiento positivo. En los Gltimos afos han
cobrado especial relevancia los aspectos preventivos de las
enfermedades, igualmente, se ha acrecentado el interés por
encontrar estrategias para sobrellevar ciertas enfermedades
crénicas, y en general, cémo mejorar integralmente la calidad
de vida de las personas.®®

Pese a esto, aun existe una falta de consenso sobre la defini-
cién y evaluacién de la calidad de vida, dado a las diferentes
areas que lo abordan.?*° Especificamente en el campo de la
salud, se ha planteado que este constructo tiene problemas me-
todolégicos al depender de la patologia en estudio, del estado
de é&nimo del paciente, de la calidad del servicio prestado, de
la actitud del médico, de los instrumentos usados etc.?? Resal-
tando asi que a la hora de estar hablando de calidad de vida,
se estd abordando tres aspectos fundamentales: el subjetivo, el
contextual y el funcional; para de esta forma tomar en cuenta
las expectativas del paciente con relacién a su enfermedad, el
apoyo social percibido-recibido y la capacidad del paciente de
funcionar socialmente componentes.*°

Estos aspectos hacen mencién a la necesidad de incluir den-
tro del andlisis y definicion de calidad de vida, diversas varia-
bles que la vida moderna le impone a la persona, tales como
creencias, motivaciones, inseguridad, exceso de informacién,
desempleo, multi-empleo, cambios de la estructura familiar, asi
como ofros factores que llegan someter a las personas, a nive-
les cada vez més elevados de estrés.*!

En este sentido, la calidad de vida tal como aparece sefa-
lado en los trabajos pioneros, se explora las repercusiones de

una determinada enfermedad y sus tratamientos de acuerdo
con la perspectiva del paciente, implica tanto el compromiso
funcional del individuo como su sensacién de bienestar consi-
go mismo y con su medio.*?

Especificamente en las Ell, se han encontrado cémo los
comportamientos y estilos de vida pueden afectar tanto el
surgimiento como la exacerbacién de la enfermedad.**® Pro-
poniéndose una relacién clinica entre los acontecimientos de
la vida causantes de estrés y una mayor tasa de alteraciones
gastrointestinales.** Sobre la base de estudios prospectivos y
retrospectivos, se plantea que por ejemplo, las Ell en si mis-
mas, pueden ser un factor potencial que interfiere en la cali-
dad de vida del paciente, que no depende Gnicamente de la
severidad de sus sintomas, sino también de la presencia de
variables psicosociales.'®

No obstante, los conocimientos actuales no han esclarecido
ain la relacién entre factores psicosociales y su repercusién
en la calidad de vida y bienestar psicolégico de los pacientes
con Ell. A partir de esta consideracién, se justifica hacer una
revisién para analizar los factores psicosociales estrechamen-
te asociados con las Ell y los cambios en el estilo de vida de
la persona que las padece.

METODO

Para llevar a cabo esta revisién, se realizé una revision biblio-
grafica de publicaciones en varias bases de datos online con-
sultadas (Medline, Scielo, Redalyc, google académico, entre
otras), utilizando como términos de busqueda: “Enfermedad
inflamatoria del intestino”, “Colitis Ulcerosa”, “Enfermedad de
Crohn”, “Aspectos psicolégicos en la enfermedad inflamatoria
del intestino”, “Terapia en la Enfermedad inflamatoria intesti-
nal”.

Seguidamente, entre todos los articulos encontrados, tanto
en libros como en revistas cientificas indexadas, se trabajaron
con aquellos cuya fecha de publicacién se encontrara del afo
2000 en adelante, con excepcién de algunos articulos previos
a tal fecha que eran relevantes para aclarar tanto los criterios
utilizados para el diagnéstico de las diferentes entidades que
engloban las Ell, como también en ayudar a profundizar los
aspectos psicolégicos en la revision.

Como resultado de la busqueda, se obtuvo un total de mas
de 6000 articulos que cumplian estos criterios iniciales, para
ello fue necesario realizar un proceso de seleccién por perti-
nencia, para seleccionar aquellos articulos que desarrollaban
de forma especifica los temas objeto de estudio. A partir de
esto, se seleccionaron 71 articulos, que cumplieron un con-
junto de criterios de inclusién, en donde ademas de ser publi-
caciones de revistas indexadas, fueron estudios empiricos en
idioma espafiol e inglés, a los cuales se le pudo acceder en
su totalidad.

Es importante recalcar que aunque la revisién recoge un
amplio nomero de articulos, no da cuenta de todos los trabajos
sobre el campo de estudio, que se hubiese querido revisar por
motivo de tiempo para la realizacién de la presente revisién.

Habiendo sefialado esto, el posterior paso antes de llevar a
cabo el andlisis minucioso de los articulos, fue la clasificacion
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de estos; se recurrié a categorizarlos como: articulos médicos
y articulos bajo una perspectiva psicolégica. Antes de tomar
esta decisién, se tomaron cada uno de estos articulos y se re-
visé su contenido, para de esa forma tener una visién general
de los mismos y asi poder tener en cuenta la diversidad de los
temas tratados en torno a las Ell, a la hora de delimitar qué
podia ser util para cumplir con los objetivos del estudio.

A continuacién, se procedié al andlisis de los articulos selec-
cionados, reviséndose uno a uno sus contenidos, interpretando
la informacién y extrayendo conclusiones necesarias para pro-
fundizar en la revision.

Resultados

Dada la literatura revisada, los estudios sobre calidad de vida
en las oltimas décadas, se han centrado en pacientes cré-
nicos, estos trabajos han aumentado vertiginosamente, tanto
por la alta incidencia y prevalencia de los trastornos, como
por su cardcter permanente, lo que ha obligado a ver la con-
ducta como un factor protector o de riesgo para el bienestar
fisico y mental de las personas.®”

Las enfermedades crénicas dado sus caracteristicas, suelen
afectar de manera importante varios aspectos de la vida del
paciente, desde la fase inicial aguda de cualquier trastorno
(alteracion fisica, mental y social) hasta la asuncién del ca-
récter crénico del mismo (cambios permanentes en mayor o
menor medida).*> Razén por la que evaluar la calidad de
vida permitiria conocer el impacto de estas enfermedades y/o
de su tratamiento; conocer al paciente que las padece, su
evolucién y adaptacién a la enfermedad; ampliar los cono-
cimientos sobre el desarrollo de la enfermedad y mejorar las
terapias paliativas.*®

En el campo de los trastornos gastrointestinales, se ha en-
contrado importantes correlaciones entre la sinftomatologia de
los diversos cuadros y factores psicosociales;*® esto dado
al desarrollo de una serie de conductas relacionadas con los
sinfomas en los diversos sistemas de respuesta, no sélo el fisio-
légico sino, por supuesto, el cognitivo y también el motor.#7!
Esta serie de conductas trae como consecuencias la afecta-
cién de la calidad de vida de los pacientes que los padece,
principalmente porque se alteran sus percepciones de salud y
enfermedad, y el estado funcional con relacién a su padeci-
miento.5253

Las percepciones que tiene el paciente con este tipo de pa-
decimientos, acerca de cémo su condicién afecta su cotidiani-
dad y desenvolvimiento en diversas éreas, ha sido abordado
en algunos estudios. Un ejemplo es el trabajo de Gonzélez &
De Ascencao en el caso del Sindrome Intestino Irritable (SII),%
quienes exploraron su relacién con algunos factores psicoso-
ciales y el Sll, realizando una entrevista en la que se describia
la sinftomatologia experimentada, los hébitos alimenticios, eli-
minatorios, laborales, sexuales y su manejo emocional.

Estos autores encontraron que en los habitos de alimenta-
cién, las variaciones estaban asociadas con realizar dietas
ricas en fibra y liquidos que se vieron obligados a adoptar
a consecuencia del trastorno. Los hdabitos de eliminacién, se

afectaron debido a que los pacientes presentaban sinfomas
tales como ardor y malestar general al evacuar. Los habitos
sexuales variaron debido a que los malestares disminuyeron
la frecuencia, duracién de las relaciones, asi como las posi-
ciones llevadas a cabo por éstos. Con respecto al manejo de
las emociones, encontraron que los indicadores mas relevan-
tes en los pacientes con SlI fueron irritabilidad y deseos de
llorar.>

A partir de esto, se sefiala que la calidad de vida no se ve
deteriorada solamente por la severidad de los sintomas, sino
por su relacién con otros factores que estan presentes en el
paciente con este tipo de padecimientos, y que podrian a
su vez, ser los predictores mas importantes de la calidad de
vida de éstos.*

Siguiendo esta via, se han disefiado estudios con el ob-
jetivo de determinar si el deterioro en la calidad de vida
en pacientes con una sinfomatologia parecida, depende de
la severidad de los sintomas o del estrés psicolégico.”” Un
estudio en pacientes, especificamente con Sll atendidos en
centros clinicos privados, sugirié que la calidad de vida esté
més relacionada con el estatus psicolégico que con la seve-
ridad de los sinfomas.®

Mientras que otros trabajos sefialaron, que tanto la severi-
dad de los sintomas gastrointestinales como el estado psico-
légico, afectan distintos aspectos de la calidad de vida.5¢!
Severidad que se determina por la intensidad, frecuencia, gra-
do de dificultad para realizar ciertas actividades y frecuencia
de utilizacién de los servicios de salud por parte del paciente;
permitiendo asi, clasificar los sindromes en algunos niveles:
en leve (sintomas infrecuentes con poca discapacidad), mode-
rado (puede interferir ocasionalmente con las actividades dia-
rias), y severo (con sintomas que afectan considerablemente
las actividades cotidianas y la calidad de vida).”

Con relacién a las Ell, se han encontrado cémo los compor-
tamientos y estilos de vida pueden afectar tanto el surgimiento
como la exacerbacién de la enfermedad.**® Todo lo cual ha
provocado el surgimiento del interés en la investigacion siste-
mética y precisa de estas alteraciones, desde una perspectiva
bioconductual integrada, considerando la interaccién entre
eventos organismicos y algunos factores psicosociales que se
expondrdn a continuacién:

Estrés

El estrés psicosocial es un elemento implicado en los trastornos
digestivos, lo que resulta discutible es dilucidar cudl es su pa-
pel, ya sea como consecuencia o como causa en la aparicién
o en la recidiva de las EIl.#?

En los dltimos afios las investigaciones han sido dirigidas
fundamentalmente a estudiar la relacién entre el estrés diario
o sucesos menores y las Ell.'>*> Al encontrarse que el 60% de
los pacientes con Ell reportaban una alta cantidad de eventos
negativos en su vida, en especial divorcios o muertes de algin
familiar, a diferencia de los grupos controles quienes no pre-
sentaban porcentajes tan altos como los primeros. Situacién
que marcaria el comienzo de los sinfomas, al ser considera-
das como una predisposicién para el desarrollo de las Ell.¢2
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El primer estudio que se hizo en esta lineqg, fue llevado
a cabo en los afios 90 por un grupo de la Universidad de
Nueva York, en el que siguieron prospectivamente durante seis
meses, a 124 pacientes con Ell, tanfo con EC como con CU,
que fueron evaluados en variables psicolégicas y biolégicas.®
Estos autores observaron un mayor riesgo de inicio de actividad
de la enfermedad en los sujetos expuestos a estrés (95%), en
comparacién de los pacientes que no habian sufrido el mismo.
Incluso, luego de realizar un andlisis multivariante, llegaron a
concluir que el estrés continué siendo el dnico factor de riesgo
independiente para predecir brotes de actividad de esta enfer-
medad.®

Asimismo, se ha estudiado cémo el estrés psicosocial llega
a afectar el bienestar fisico y mental y de esta manera, a influir
en la gravedad o severidad de los sintomas de las Ell al consi-
derar el estrés como una causa no sélo de su origen sino de la
exacerbacién de su sinfomatologia.'®

Especificamente en pacientes con CU, en el afio 2000, rea-
lizaron un estudio prospectivo, el cual conté con 62 pacientes
en remisién. Durante 45 meses, evaluaron el estrés percibido,
los sintomas depresivos y los acontecimientos vitales estresantes
conjunto a ofros potenciales factores que para ellos era pre-
disponentes a que se diera la crisis sinftomdtica.®* Durante ese
tiempo, 27 pacientes presentaron una crisis, que se asociaba
con el hecho de tener una mayor puntuacién en el Cuestiona-
rio del Estrés Percibido; concluyendo asi, que en los pacientes
con puntuaciones mas altas de estrés percibido, se triplicaba
el riesgo de crisis sinfomdtica hasta en los siguientes 8 meses
subsiguientes a la evaluacién.

Resultados similares los tuvo ofro estudio, en el que corre-
lacionaron la actividad de la Ell y el estrés percibido en una
muestra de 200 pacientes con Ell de larga evolucién (137 EC
y 63 CU), obteniendo tras un andlisis de regresion mltiple,
una relacién significativa entre un mayor estrés percibido y una
mayor actividad de la Ell.¢> Como también ofro en el que es-
tudiaron 708 pacientes con Ell atendidos durante 18 meses,
observandose que el estrés percibido se correlacionaba no sélo
con la sinftomatologia de ambos cuadros (EC y CU) sino tam-
bién, el nomero de visitas a urgencias durante el periodo de
seguimiento.®

No obstante, estos hallazgos podrian ser contradictorios
dado que existen investigaciones que sefialan que la relacion
que pudiera tener el estrés con las Ell no estd claramente de-
mostrada, debido a dificultades de saber si en verdad el estrés
da lugar a la exacerbacién y la perpetuacion de la inflamacion
intestinal, o si padecer una Ell es en si mismo el evento estresan-
te, resaltado esto por la alteracion que el individuo tiene de su
calidad de vida, al asociarse con la atencién médica repetitiva
que debe de tener y el curso prolongado de las EIl.20¢7¢7

Del mismo modo, estos resultados discrepantes podrian ser
explicados también por los problemas que se tienen al hablar
de estrés, dado que resulta importante diferenciar si lo que se
ha medido es el estrés percibido o acontecimientos vitales, al
observarse que en los estudios que miden los acontecimientos
vitales no existe tanta evidencia sobre predisposicién de las
crisis sinfomdticas de las Ell, como en los que anteriormente se
ha expuesto, al hablar de estrés percibido.”

Por otro lado, las percepciones que tiene el paciente con Ell
acerca de cémo su condicién afecta su cotidianidad y des-
envolvimiento en diversas dreas, ha sido abordado en algu-
nos estudios. Un ejemplo es un trabajo en el que encontraron
que cerca del 42% de las personas que padecen de una Ell
perciben un déficit funcional a nivel laboral, trastornos en las
relaciones sociales, limitaciones en la actividad sexual y alte-
raciones de orden psicolégico y del suefio.”!

Aunado a esto, el impacto econémico de las Ell es bastante
grande, considerando a la par los gastos tanto directos como
indirectos que éstas traen a quienes la padecen. los gastos
directos estan relacionados con el sistema de salud, muy par-
ticularmente a la atencién médica repetitiva y de curso prolon-
gado, esto se refleja en que los pacientes con Ell tienen la cos-
tumbre de visitar muchas veces al médico.”? Asi como tienen
innumerables gastos entre farmacos y exémenes que son indi-
cados por el especialista.?? En especial para tratar los severos
dolores abdominales y la desnutricién que frecuentemente es
vista en los casos con Ell, que al no ser tratados llegarian a
empeorar aun mas, la calidad de vida del paciente.”

En cuanto a los costos indirectos de las Ell, estos se encuen-
tran relacionados a la disminucién de la productividad, entre
ellas la laboral.”" Reflejada en un ausentismo anual del 40%
segun datos de una encuesta realizada en Estados Unidos.”

Por tanto, cuando una persona se encuentra sujeta a tras-
tornos fisiolégicos con una sintomatologia como la sefialada
en las Ell, que se mantiene de forma persistente y que afecta
considerablemente su calidad de vida, inicia un recorrido de
consultas médicas especializadas donde va recibiendo trata-
mientos que van aumentando en nimero, tornédndose muchas
de las veces irresoluble la situacion para el paciente.”? Ante
lo cual se llegarian a cronificar las conductas de enfermedad
y a deferiorar de igual forma las conductas de salud en el
paciente.”?

Si bien los eventos estresantes tienen una relacién clara con
la circunstancia de que el paciente con Ell consulte, pareciera
que no son en si mismo suficientes para explicar el manteni-
miento de las alteraciones conductuales vistas en los pacientes
con El; de alli que los conocimientos actuales ain no han
esclarecido aun la relacién entre el estrés y su repercusion
orgdnica en las Ell.

Pareciera que el estrés es sélo uno de los varios factores
psicosociales capaces de incidir en la enfermedad; por lo que
es preciso estudiar si ofros factores participan en la génesis,
exacerbacién o modificacion de la sinftomatologia del Ell para
de esa manera garantizar una mejora en la calidad de vida
del paciente que lo sufre.

Estrategias de Afrontamiento

La reaccién de una persona ante un estimulo estresante, como
puede ser el padecimiento de una Ell no sélo dependerd de
los sintomas fisicos, de la valoracién que haga de la enferme-
dad y de las consecuencias que anticipe, sino que también
dependerd de los cambios que se generan en su estilo de vida
y de las estrategias de afrontamiento que utilice para abordar
su nueva situacién. '
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Esta serie de reacciones trae como consecuencias la afec:
tacion de la calidad de vida, que son las que alterarian las
percepciones de salud y enfermedad de las personas que pa-
decen una Ell, como también su estado funcional con relacién
a su padecimiento.*'>

Es por ello que algunos autores consideran, que las estrate-
gias de afrontamiento son el predictor mas importante del cur-
so de la enfermedad, dado que a partir de ellas se pudieran
planificar actuaciones preventivas y de intervencién que favo-
rezcan la adaptacién de estos pacientes a su enfermedad. 37>

Esta afirmacién la obtuvo un estudio en el cual se planted
que la diferencia entre la cantidad de eventos negativos, era
atribuida a la falta de herramientas que tenian las personas
con Ell para manejar las situaciones estresantes de su vida, y
a la tendencia del uso de un afrontamiento pasivo-emocional
que llevaba exacerbar sus niveles de ansiedad y depresion;
ante lo que era necesario incluir en el tratamiento de estos
pacientes, estrategias que le facilitaran un mejor control so-
bre su cuerpo y sobre sus pensamientos, resaltando asi la
relevancia de la insercién de la terapia Cognitiva Conductual
en el tratamiento médico de la sinftomatologia fisica de estos
pacientes.”

Asimismo, ofro estudio encontré que existe una relacién sig-
nificativa entre las estrategias de afrontamiento positivas y un
mejor ajuste de los pacientes con Ell.'® Lo que lleva a pensar
que las personas peor adaptadas a su enfermedad usan unas
estrategias de afrontamiento inadecuadas y son, asimismo,
las que pudieran presentar una mayor sinftomatologia depresi-
va y a corroborar la idea, de que segin la manera en que se
afronta la Ell, va a depender el estado de salud y el bienestar
fisico y mental de los pacientes con Ell.3

Estos hallazgos parecieran sefialar que en general, las estra-
tegias de afrontamiento centradas en la emocién son los princi-
pales predictores de la percepcién de salud el funcionamiento
y el bienestar psicolégico de los pacientes con Ell, haciéndose
necesario incluir en el tratamiento de estos pacientes, estrate-
gias que le facilitaran un mejor control sobre su cuerpo y sobre
sus pensamientos, para de esa forma aumentar la responsabili-
dad del paciente en su tratamiento.?

Siguiendo esta lineq, las investigaciones respecto al control
personal, evidencian que el autocontrol, el locus de control y
las creencias de autoeficacia, son variables que juegan un
papel importante en el manejo de las condiciones de salud y
por lo tanto, en la calidad de vida de las personas.””°

Estas variables son consideradas como un factor crucial
para la percepcién de estado de salud y la calidad de vida
relacionada en pacientes con enfermedades crénicas.””8084
Por ejemplo, un autocontrol adecuado de las enfermedades
permite a los pacientes vivir con calidad y realizar todas sus
actividades de la manera més normal, siempre y cuando haya
una motivacién continua y un cambio permanente en el estilo
de vida de éstos.®

Por otro lado, la influencia que tiene la autoeficacia sobre la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas,
se explicaria por el hecho que un mayor nivel de autoeficacia
produce una mayor resistencia al estrés, una mayor capaci-
dad de adaptacién a las demandas y también una mayor

capacidad de ajuste a la experiencia de vivir con una con-
dicién de enfermedad crénica.®® Mientras que con el locus
de control, la hipétesis general de Rotter®® era que aquellas
personas que creian que su salud depende en primera ins-
tancia de ellas mismas (locus de control interno), tienen mas
bienestar psicolégico que las que creen que las causas de las
enfermedades son ajenas a la persona que las sufre (locus de
control externo), porque ellas mismas contribuyen a sobrelle-
var los efectos de su enfermedad.”7808990

Especificamente en el caso de las enfermedades digestivo-
funcionales, el tema del control personal en los Gltimos afos
ha despertado gran interés, como es en el caso del Sindrome
Intestino Irritable (Sl), sefalandose la responsabilidad indivi-
dual de la persona con el padecimiento es un aspecto funda-
mental para el manejo de las situaciones estresantes que se
desencadenan con su condicién.

Sin embargo, el drea de las Ell es un campo del cono-
cimiento poco explorado y los trabajos existentes muestran
resultados contradictorios. Estas investigaciones no esclarecen
qué papel tiene cada uno de los elementos del concepto de
control. Por ejemplo, se encuentra un estudio en el que tra-
taron de identificar el locus de control hacia la salud en 60
pacientes con diagnéstico de CU y SlI, asi como de establecer
las diferencias entre ambos grupos. Estos autores encontraron
que los pacientes con CU exhiben de manera significativa un
menor locus de control interno hacia la salud que los de SlI,
concluyendo que estos ultimos se consideraban mas capaces
de controlar su enfermedad probablemente porque se trataba
de un diagnéstico benigno sin base organica detectable.®

A su vez, no encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto al locus de control externo, plan-
teando que los pacientes en general tienen una baja convic-
cién de que los médicos y/o el azar, puedan hacer algo por
su enfermedad.’’ Mientras que en ofro trabajo, hallaron en
una muestra de 207 pacientes (156 con diagnéstico de Sl
y 51 con dispepsia funcional) que el locus de control externo
se asociaba positiva y significativamente con ambos diag-
nésticos digestivo.”? Como se puede observar, es evidente la
discrepancia de los estudios, los cuales no presentan un pao-
norama claro sobre el papel del locus de control en este tipo
de sindromes.

Con relacién a la EC, dnicamente se cuenta con investiga-
ciones en el area cognitivo conductual acerca de la efectivi-
dad de la terapia en el manejo de las conductas problemas
asociadas a los sinftomas.#?3%° Encontrando que se llegan a
superar con la terapia, aumentando la percepcién de com-
petencia de los pacientes, desarrollando un nuevo estilo de
afrontamiento a mdltiples situaciones; asi como también el au-
mento del control de la sintomatologia por medio del manejo
de diversas técnicas, entre ellas la meditacién y relajacion.

No obstante, no existen estudios dirigidos a determinar estos
aspectos y la razén por la cual es importante estudiarlos en
relacién a la calidad de vida de los pacientes con Ell, expo-
niendo asi, la necesidad de seguir realizando estudios que se
encaminen a establecer el papel que juega cada una de estas
variables, dado que posiblemente el mantenimiento y/o mejora
de la sintomatologia de las Ell, podria depender del control
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alcanzado por la persona, y esto a su vez, podria relacionarse
con la percepcién que tienen los pacientes acerca del cambio
permanente de su calidad de vida al padecer una enferme-
dad inflamatoria de este tipo, desde su fase inicial aguda (al-
teracion fisica, mental y social), hasta la asuncién del carécter
crénico de la misma (cambios permanentes en mayor o menor
medida).4>%

Por tanto, el control personal podria ser un mecanismo a
través del cual el comportamiento influiria no sélo la calidad
de vida de la persona con Ell, al facilitar el afrontamiento a
diversas situaciones, sino también, en el desarrollo o exacer-
bacién de la psicopatologia que se pudiese detectar.®

Alteraciones Emocionales

Actualmente, algunas investigaciones hablan que el desenca-
denamiento y el agravamiento de la elevada motilidad gas-
trointestinal, puede estar explicado por factores emocionales,
al observarse que diversos diagnésticos psiquidtricos se en-
cuentran relacionados con la presencia de trastornos diges-
tivos.”?

Especificamente, se ha planteado una asociacién entre las
Ell y los trastornos psicolégicos pero no se ha profundizado si
es que existe una relacién causal entre ellos. Esto puede ser
visto en el caso de la asociacién descrita entre ansiedad y
los trastornos digestivos, a partir de la cual se ha comentado
cémo los sintomas gastrointestinales fueron tomados en cuen-
ta, relativamente hace poco, en el diagnéstico y tratamiento
del sindrome de panico, apareciendo un estudio realizado en
la década de los 80, donde se encontré que el 42% de los
pacientes que se atendieron por crisis de pdanico, describie-
ron abiertamente como molestia més importante, la presencia
de sintomas gastroenterolégicos. Asi como 5% de estos pa-
cientes, estaban en tratamiento con gastroenterélogos por un
cuadro de Ell. Observandose cémo el tratamiento exitoso del
sindrome de panico, coincidié con la resolucién de su cuadro
intestinal pero no pudo aclarar si los sinftomas ansiosos fueron
consecuencia o causa de la aparicién o mantenimiento de
este cuadro.*

A pesar que hasta la fecha no se tiene una respuesta para
esta interrogante, en la literatura se encuentra un conjunto de
estudios que sirven de apoyo para determinar que los trastor-
nos psicolégicos se relacionan con la presencia y avance de
la Ell, que sefialan que la ansiedad y la depresién son mas
comunes en pacientes con Ell."7

Tal es el caso de un estudio que demostré que la prevalen-
cia de desérdenes emocionales entre pacientes con trastorno
digestivo funcional era del 80%, la mayor parte de los desor-
denes correspondia a depresién, el cual estaba en un 52% de
la muestra estudiada y sélo un 5.4% a ansiedad.”

En ofro estudio mas reciente, se encontré que el 43% de
una muestra adulta con Ell, presentaba altos niveles de sinto-
mas ansiosos y depresivos, indicando que especificamente en
la EC, la ansiedad era més grave en los periodos activos de
enfermedad y concluyendo, que la ansiedad y la depresién
varian de acuerdo con los cambios que se observan en la
actividad de las Ell.’® Siendo mas llamativos en las fases agu-

da de la enfermedad que en las de remisién, por lo que era
pertinente incluir como complemento del tratamiento de las
Ell, el abordaije psicolégico de estos sintomas y asi evitar que
repercutan sobre la percepcién de calidad de vida de estos
pacientes.'®

Asimismo, se ha encontrado que los pacientes con EC tienen
significativamente més ansiedad que los pacientes con CU.%
% Por tanto, estos resultados sugeririan que los pacientes con
EC tienen la tendencia de ser mas ansiosos que los pacientes
con CU, probablemente esto se deba a que los primeros pre-
senfan sinfomas intestinales mas graves, a mayores dificultades
derivadas de procesos de cirugia que buscan tratar las fistulas
perianales en la EC, a la desnutricion que muchas veces limita
la recuperacién de esta condicién.”398100

Especificamente en cuanto a los niveles de depresién, se ha
encontrado una alta comorbilidad.'3? Explicandose esta rela-
cién dado al impedimento fisico real, o bien al estigma social
derivado de los sintomas de las Ell (deposiciones frecuentes,
presencia de malos olores), que podrian ir disminuyendo la
frecuencia con que la persona realiza actividades gratifican-
tes. Esta idea, concuerda con otros estudios que existen en la
literatura, en los cuales se sefiala la tendencia con que este
tipo de pacientes recurre al afrontamiento de negacién, huida
o evitacién, que es lo que incrementa el riesgo de padecer
alteraciones depresivas y llevaria a acentuar los efectos per-
judiciales de las mismas sobre el estilo de vida de quien las
padece.

Por ofro lado, existen estudios que tratan de plantear que
las alteraciones psicolégicas son las causantes de las Ell; en
estas se sefialan que los trastornos del afecto parecen ser
un factor de riesgo para padecer trastornos digestivos fun-
cionales predominando la depresién media con un 52% de
la muestra estudiada.101 Sin embargo, este tipo de afirma-
ciones, no cuenta con condiciones de estudio claras y/o de
apoyo de investigaciones prospectivas, para poder informar
de tal implicancia.®

Aunque no se tenga evidencia de lo anterior, se sabe que
existe una relacién significativa entre el cerebro y el apara-
to digestivo.** Al postularse que la region del locus ceruleus
es un importante nexo entre el sistema nervioso central y el
tubo digestivo, al ser no sélo un mediador los estados emo-
cionales sino también para derivar algunas sefiales del tracto
digestivo. Razén por la que es posible esperar que la inciden-
cia de alteraciones emocionales en las Ell, aunque no sean
deferminantes de su etiologia, probablemente influyan en la
aparicién y exacerbacién de sus sintomas, produciendo esto
mayores riesgos para la salud y una peor calidad de vida.?

Conclusiones

Por medio de la revisién realizada, se tiene evidencia sobre la
influencia de los factores psicosociales en diversos émbitos de
las Ell, principalmente en la afectacién de la calidad de vida
de quienes las padece, al ser enfermedades que alteran no
sélo la funcionalidad de la persona sino también su bienestar
psicolégico, por medio de periodos de actividad sinfomatica
que impactan sobre su rutina diaria. De aqui que se despren-
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da, la necesidad de promover la participacién del Psicélogo
en este grupo de pacientes, haciendo evaluaciones e interven-
ciones que ayuden al paciente a mejorar la calidad de vida y
lograr un mejor pronéstico.

Si se aborda cada uno de los factores psicosociales, que se
encuentran relacionados con la calidad de vida en las Ell, se
puede concluir que son muy diversos. Con relacién al estrés,
las investigaciones han sido dirigidas fundamentalmente a es-
tudiar la relacién entre el estrés diario y las Ell; sin embargo,
pareciera que al momento de medir el estrés existe confusién
al hablar de estrés percibido o de acontecimientos vitales. En
lo que respecta al afrontamiento, resulta importante realizar
trabajos en un futuro que profundice en la estrategias des-
plegadas por quienes padecen Ell, dado que el impacto que
pudieran fener los factores psicosociales sobre la calidad de
vida puede estar mediado por estrategias inadecuadas que la
persona debe de modificar.

Por ofra parte, en el tema de las alteraciones emocionales,
existe evidencia de que estan presentes en la mayoria de los
pacientes con Ell y de ahi que se relacionen con la alteracion
de la calidad de vida de estos. Aun asi, se mantiene la inte-
rrogante acerca de si son las que propician y mantienen la
sinfomatologia de las Ell, o si mas bien son consecuencias
de estas enfermedades. Esto constituye una pregunta que al
ser resuelta, dard respuesta acerca del papel del componente
psicolégico en el Ell, aclarando de esta forma si éste impulsa
al desarrollo de los sindromes o si por el contrario es desen-
cadenado por él.

Si bien, lo anterior pudiera llevar a buscar la respuesta en
la existencia de una personalidad que predisponga, favorez-
ca o determine esta condicién, hasta ahora esto no se tiene
claro. Es desde una perspectiva relacional e intersubjetiva que
se pudiese decir, que la sintomatologia de estos pacientes,
tendria un efecto emocional por medio del cual la persona ex-
presaria sus afectos, y su relacién con las sefiales corporales
estaria en estrecha dependencia del contexto intersubjetivo.%?
Idea que resaltaria, la sugerencia de algunos estudios en reco-
nocer la existencia de alexitimia en estas personas.'®

Por dltimo, con lo consultado en el presenta trabajo, se
llega a concluir que son muchos los vacios que aun quedan
en torno al tema, en especial en lo que tiene que ver con
la etiologia de las Ell, razén por la que mas alléd de darle
importancia a un factor a la hora de plantear terapias para
mejorar la calidad de vida de quien las padece; se tiene que
reconocer la caracteristica multifactorial, no sélo por los fac-
tores psicosociales que estan involucrados sino también en
la profundizacién de su arquitectura genética, para de esa
forma esclarecer los mecanismos moleculares de estas enfer-
medades, contribuir a mejorar el diagnéstico, y a anticipar el
prondstico de éstas. %4
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Se trata de paciente masculino de 64 afios, consulta por pre-
sentar sindrome diarreico crénico y pérdida de peso, de va-
rios afios de evolucién.

Antecedentes familiares de céncer de colon.

Al examen fisico no hubo datos relevantes.

Su rutina de laboratorio revela una hemoglobina de 10 mg/dl.
Se realizan gastroscopia, radiologia de intestino delgado y | Colonoscopia: ileon distal
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Diagnéstico Endoscépico:
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Colitis cystica profunda.
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Maltoma de TODO el tubo digestivo.
Sindrome de Peutz-Jegher.

Tumores sub epiteliales predominantemente.
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Tumores sub epiteliales predominantemente.
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DIAGNOSTICO:

€ INWUNOMARCAJE NORMAL
0 EN CELULAS NEOPLASICAS
) ICLUYENTE
TIVO EN EL 20% OE LAS CELULAS NEOPLASICAS

1,2, 3, 4) DUODENO, ESTOMAGO, ILEON Y VALVULA ILEOCECAL: BIOPSIA:
o INFILTRACION POR LINFOMA NO HODGKIN INMUNOFENOTIPO B

Comentano: Los hallazgos morfoiégicos @ nmunchistoquimicos sugieren Linfoma de la zona marginal extranodal
del tepdo lnfode asociado a mucosas (MALToma)
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