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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,
Urbanizacién 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 volu-
men consta de cuatro nimeros y algunos suplementos adiciona-
les. El costo de la suscripcion es de 700,00 BsF. para Venezuela,
100 US$ para el resto del mundo, el costo incluye su envio por
correo ordinario (los precios mencionados arriba estan sujetos a
cambios). El pago debe hacerse mediante cheque a nombre de
la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia. Algunos nimeros
individuales que estén disponibles pueden ser adquiridos en la
sede.

INFORMACION A LOS AUTORES

Los trabajos remitidos para su publicacién deben ser inéditos.
No seran 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 estara 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 deberd contar con el consentimiento informado de los
pacientes o voluntarios. Es necesario remitir junto con el manus-
crito la aprobacién del Comité de Etica de la instituciéon en que
fue realizada, o en su defecto de la sociedad cientifica correspon-
diente. Los trabajos pueden ser escritos en castellano, o en inglés.
Deberd enviarse un Disco Compacto especificando el nombre del
archivo y tres copias manuscritas, si existiesen ilustraciones enviar
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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.

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-
ganizado 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
infentos que han hecho otros autores para resolverlo, citando las
referencias bibliograficas 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



Revista de la
Sociedad
Venezolana (f]e
Gastroenterologia

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 (.).

Discusién: no se debe repetir los datos expresados en la seccién
de Resultados. Evaluar los hallazgos y establecer en que grado
contribuye a la solucién del problema planteado en la introduc
cién. Exponer los aspectos novedosos e importantes derivados
del estudio, asi como explicar las implicaciones de los resultados
y relacionarlos con los datos de otros trabajos. Cuando sea pru-
dente se pueden establecer hipétesis, identificandolas claramen-
te como tales.

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

Cuadros y Figuras: se presentardn 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 pdgina 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. Ndmero de la edicién. Afo 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
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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, discusion 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 méximo 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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EDITORIAL REVISTA DIGITAL

Ya no cabe duda que en los tiempos que corren las noticias sobre la economia mundial afronte una gran recesién que impacta direc-
tamente en el gasto y por ende en el consumo de las sociedades.

La Revista Gen no ha estado exenta de dicha crisis, pero ante las crisis debemos distinguir la parte positiva o las oportunidades
que esta pudiese brindar, sobre este orden de ideas utilizar la revolucién digital como una herramienta divulgativa de informacién
ayudaréd en un futuro no muy lejano al aumento de la audiencia y de los usuarios por infernet.

De esta forma, a partir de este volumen N°69 la Revista Gen se inicia en la edicién electrénica.

Este nomero y los siguientes, contemplaran secciones de articulos originales, originales breves, casos clinicos, editorial, cartas al
editor, imégenes del trimestre, autoevaluacién y revision de articulos, seré posible ver videos si los articulos lo contienen. Lo antes ex-
puesto, es el resultado de los cambios que se han venido sucediendo en el mundo de las publicaciones cientificas que estéan ampliando
el espectro al publico, brindandole, a través de la herramienta digital, la posibilidad de estar informado sobre la ciencia.

Dra. Carmen Zuramay
Editora Revista Gen

Editorial Revista Gen 2014;68(4)116
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Resumen

Introduccién: La colonoscopia es el procedimiento de eleccion
para el diagnéstico de las lesiones del colon. Obijetivo: Evaluar
la eficacia del inicio de la preparacién del colon el mismo dia
del estudio, en comparacién con inicio el dia previo en pacien-
tes entre 18 y 80 afios; que fueron sometidos a colonoscopia
en horario vespertino. Pacientes y Métodos: Ensayo clinico
controlado, prospectivo, comparativo y ciego. Poblacién pacien-
tes que acudieron al hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio periodo
abril-septiembre 2013, muestra dos grupos de 40 pacientes gru-
po A: pacientes que iniciaron preparacién del colon la mafiana
del estudio grupo B: pacientes que iniciaron preparacién un dia
previo al estudio. Resultados: La calidad de preparacion del
colon segun escala de Boston visibilidad global grupo A 8 pun-
tos, grupo B 5 puntos (p=0,0000). Diagnéstico de patologias:
las mas frecuentes en ambos grupos,pdlipos 29,82% grupo A
33,3% grupo B, hemorroides grupo A 19,29% grupo B 31,48%,
diverticulosis 14,03% grupo A 'y 22,02% grupo B, angioectasias
17,54% grupo A vs 3,7% grupo B y lesiones precoces 8,7% gru-
po A 1,85% grupo B. En el grupo A se logré culminar todas las
colonoscopia y 19,7% del grupo B no se culminé por mala pre-
paracién (p=0,0002). Conclusién: La calidad de preparacion
del colon en estudios vespertinos mejora al iniciar la misma el
dia del estudio.

Palabras Clave: Preparacién del colon. Colonoscopia vesper-
tina.

AFTERNOON COLONOSCOPY. QUALITY OF COLON
PREPARATION

Summary

Introduction:Colonoscopy is the procedure of choice for the
diagnosis of lesions of the colon. Objective: To evaluate the
efficacy of initiating the bowel preparation the same day of the
study versus initiating it the previous day, in patients between 18
and 80 years old subjected to colonoscopy in afternoon hours.
Patients and Methods: A prospective, comparative, blinded,
cross — sectional and clinical trial was realized. Patients of the
Dr. Miguel Pérez Carrefio Hospital were enrolled between April
and September 2013, the patients were distributed in two groups
of 40 patients each, group A: patients that initiated the bowel
preparation the morning of the study and group B: patients that
initiated the preparation the previous day. Results: A total of 80
patients were studied, 40 patients in each group. The quality of
the global bowel preparation according to the Boston scale was 8
points in group A and 5 points in group B (p=0,0000). The most
frequent pathologies in each group were polyps 29,82 groupAvs
33,3% group B, hemorrhoids group A 19,29% vs group B 31,48,
diverticulosis 14,03 group A and 22,02% group B, angiodyspla-
sias 17,54% group A vs 3,7% group B and precursor lesions 8,7%
group A vs 1,85% group B. In group A all the colonoscopies were
concluded. In group B 19,7% of colonoscopies were not conclu-
ded because of deficient preparation (p=0,0002). Conclusion:
The quality of bowel preparation in afternoon hours is better when
is initiated the same day of the study.

Key Words: Bowel preparation, afternoon colonoscopy.
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Introduccion

La colonoscopia es el procedimiento de eleccién para el diagnés-
tico de las lesiones del colon. Su utilidad diagnéstica y por tanto
terapéutica estd en relacién con la adecuada visualizacién de la
superficie mucosa eliminando asi probables causas de error.2
Por tanto una limpieza colénica satisfactoria conjuntamente con
una adecuada técnica y experiencia del operador son los ele-
mentos claves e insustituibles para realizar con éxito el examen
colonoscépico y observar todas las lesiones patolégicas.® Una
preparacién inadecuada aumenta la duracién del examen incre-
mentando por consiguiente el costo en términos de tiempo y de-
terioro de los equipos.

En la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Dr. Miguel Pé-
rez Carrefio (H.M.P.C) se utiliza para la preparacion del colon la
solucién de polietilenglicol, iniciando la misma a las 3 pm del dia
previo a la colonoscopia, independientemente del horario al cual
serd sometido el paciente para dicho estudio, observandose en
el turno vespertino en muchos casos preparaciones subéptimas,
siendo esto una problemdtica ya que se pudieran pasar desaperci-
bidas el diagnéstico de lesiones pequefias.

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio fue
determinar la eficacia del inicio de la preparacién del colon el
mismo dia del estudio en comparacién con su inicio el dia ante-
rior en pacientes entre de 18 y 80 afios que fueron sometidos a
colonoscopia en horario vespertino en el periodo comprendido
entre el mes de abril a septiembre del 2013 en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Lo que
conllevé a la siguiente pregunta investigativa:
¢Mejord la calidad de la limpieza del colon en aquellos pacientes
que iniciaron la preparacién 6 horas previas a la colonoscopia?
¢Se realizaron mayores diagnésticos de patologia en estos pa-
cientes?
¢Mejord6 el confort y la tolerancia del paciente a la preparacién?

Pacientes y Métodos

Se traté de un ensayo clinico controlado, prospectivo, compa-
rativo, transversal y ciego. La poblacién estuvo conformada por
todos los pacientes que acudieron al Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio periodo entre abril y septiembre de 2013, se utilizé una
muestra intencional no probabilistica que fue distribuida en dos
grupos de 40 pacientes cada uno, Grupo A: Pacientes que ini-
ciaron la preparacién del colon en la mafiana del estudio 6 am.
Grupo B: Pacientes que iniciaron la preparacién un dia previo al
estudio 3 pm.

Se estudiaron las variables edad y sexo en cada grupo, ade-
més afectacién de horas de suefio y facilidad de la preparacién.
Se registré durante el estudio el tiempo de intubacién a ciego,
puntaje segin la escala de Boston en cada segmento colénico y
complicaciones del estudio.

La colonoscopia fue realizada por médico residente con super-
vision de especialista.

Procedimiento

Se les explicé a los pacientes el objetivo del estudio y se les dio
a firmar el consentimiento informado (anexeo 1), también se ins-
truyd a los mismos con respecto a la preparacién del colon, que
consistia en iniciar una dieta baja en residuos 2 dias previos y
dieta liquida, la noche anterior al estudio, se indicé la ingesta de

3 sobres de polietilenglicol en 3 litros de agua a paciente que tu-
vieron un peso menor a 60 kilos y 4 sobres de polietilenglicol en
4 litros de agua, aquellos que tuvieron un peso mayor de 60 kg.
El dia de su cita en la unidad de gastroenterologia, se cateterizéd
una via venosa periférica, se colocé al paciente en dectbito late-
ral izquierdo con monitorizacién de signos vitales, administracién
de oxigeno humedo por bigote nasal y por via endovenosa se co-
locé 3 mg de midazolan, posteriormente se comenzé la colonos-
copia, con videocolonoscopio estandar para adulto fujinon serie
400 6 Fujinon serie 2200; se midi6 la calidad de la preparacién
del colon a través de la escala de Boston déndose un puntaje de
0 a 3 puntos en cada segmento colénico evaluado:*
0 = Colon sin preparar. Segmentos de mucosa no evaluable por
presencia de deposiciones sélidas que no se pueden lavar.
1 = Se observan sélo algunas aéreas de la mucosa del colon por
presencia de deposiciones residuales o contenido liquido turbio.
2 = Se logra visualizar la mucosa. Hay escasa cantidad de re-
siduos fecales liquidos o fragmentos pequefios de deposiciones.
3 = Mucosa del colon enteramente visualizada. Sin residuos fe-
cales.

Se describieron los hallazgos patolégicos del estudio a través
de la terminologia minima endoscépica de la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal.®

Analisis Estadistico

Se calculé el promedio y la desviacion esténdar de las variables
continuas; en el caso de las variables nominales, se calculé sus
frecuencias y porcentajes. Las diferencias de las variables conti-
nuas entre modo de preparacién: edad y tiempo de intubacién al
ciego, se evaluaron usando la prueba t de Student para muestras
independientes. En el caso de la visibilidad global entre grupos,
se empled la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, la mis-
ma prueba fue aplicada para la visibilidad en colon derecho,
transverso e izquierdo. Las variables nominales, se evaluaron to-
das usando la prueba chi-cuadrado de Pearson. Se considerd un
valor estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron
analizados con JMP-SAS 11

Resultados

Se estudiaron en total 80 pacientes que acudieron al servicio de
gastroenterologia con criterios para realizacién de colonoscopia,
de los cuales 40 pacientes se inicié la preparacién el mismo dia
del estudio (Grupo A) y 40 pacientes se realizé la colonoscopia
con inicio de la preparacién el dia previo (Grupo B). Se encon-
tré6 que en el grupo A la edad promedio fue de 55 afios + 11,
grupo B de 55 afios 14, siendo ambos grupos homogéneos. En
cuanto al sexo se encontré que el grupo A fue representado en un
55,0% por el sexo femenino y un 45,0 % por el sexo masculino y
el grupo B fue representado en un 62,5% por el sexo femenino y
un 37,5% por el sexo masculino.

Lla calidad de preparacién del colon segin la escala de
Boston respecto a la visibilidad global fue para el grupo A de
8 puntos y para el grupo B de 5 puntos con una p= 0,0000
siendo estos hallazgos estadisticamente significativos.

En cuanto a la visibilidad por regién del colon estudiada,
se observé en el colon derecho que el grupo A obtuvo en un
95% las dos mayores puntuaciones de la escala de Boston en
tanto que el grupo B un 75% obtuvo la menor puntuacién (ver
Cuadro 2) con una p= 0,000.
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El comportamiento en el colon transverso, se observé que el de Boston en comparacién con el grupo B que solo obtuvo este
grupo A obtuvo en un 75% la mayor puntuacién en la escala  puntaje en un 15% (ver Cuadro 2) con una p= 0,000.

Cuadro 1 Caracteristicas generales, hallazgos ecogréficos, endoscépicos y radiolégicos de los pacientes de la muestra (n=31) .
Hospital Militar “Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela 2004-2012

Edad: t = 0,277 (p = 0,783)
Sexo: X2 = 0,464 (p = 0,496)
Preparacion: X2 = 0,346 (p = 0,556)

Cuadro 2 Caracteristicas de visibilidad y seguridad segin modo de preparacién

Tiempo de intubacién al ciego: t = 3,875 (p = 0,000)

Visibilidad global: Z = 7,174 (p = 0,000)

Colon derecho: Z = 6,529 (p = 0,000)

Colon transverso: Z = 5,268 (p = 0,000)

Colon izquierdo: Z = 5,213 (p = 0,000) Complicaciones: c2 = no se puede calcular

Honey Pérez Calderén y col. Colonoscopia vespertina. Calidad en la preparacién del colon. Revista Gen 2014;68(4):117-121
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En el colon izquierdo, el grupo A obtuvo 95% la mejor puntua-
cién de la escala de Boston en comparacién con el grupo B que
solo el 40% obtuvo dicha puntuacién, con una p= 0,000.

El tiempo de intubacién al ciego en el grupo A fue de 14 minu-
tos + 8, mientras que en el grupo B fue de 21 minutos + 7 minutos
con una p= 0,000, siendo esto estadisticamente significativo.

Con respecto al diagnéstico de patologias, se pudo obser-
var que las més frecuentes en ambos grupos fueron los pélipos
29,82% grupo A vs 33,3% grupo B, en segundo lugar las he-
morroides grupo A 19,29% grupo B 31,48%, tercer lugar diver-

Cuadro 3 Diagnésticos segin esquema de preparacion

Preparacion
1 dia previo
(n = 40)

Patologias n

Pélipos 18

Hemorroides 17

Diverticulosis 12

Angioectasias 2

Lesiones precoces 1

Tumores avanzados 0

Otros 4

Discusion

La meticulosa inspeccién colénica inicial es un factor fundamental
en eficacia de la pesquisa de céncer de colon. Es necesaria una
preparacién colénica adecuada para garantizar una colonosco-
pia exitosa ya que la incapacidad de obtener una buena prepa-
racién puede prolongar los tiempos del procedimiento, aumentar
las complicaciones, elevar la tasa de lesiones no encontradas y
acortar los intervalos entre estudios.®

Se han publicado estudios en bisqueda de la solucién ideal que
facilite segura y eficazmente la preparacién intestinal previa a la
colonoscopia asi como sus horarios de inicio. Varuguese et al”y
Rodriguez® et al no encontraron diferencias significativas en cuanto
a edad, sexo y sintomas de los grupos evaluados, concluyendo
que eran comparables entre si, homogeneidad que estuvo presente
en esta investigacion.

En cuanto a la calidad de preparacién del colon segin la escala
de Boston respecto a la visibilidad global para el grupo que inicié
la preparacién el dia del estudio (grupo A) fue de 8 puntos siendo
este puntaje 6ptimo y para el grupo que inicio la preparacién el
dia antes del estudio (Grupo B) de 5 puntos, considerando este
puntaje como preparacién inadecuada y dicha diferencia estadis-
ticamente significativa; comparéndolo con los estudios publicados
por Varuguese et al” Rodriguez et al® y Gurudu et al,? donde con-
cluyeron que la calidad de la preparacién fue superior en el grupo
que inicié la ingesta de polietilenglicol el mismo dia del estudio y
se observé que a menor tiempo desde la Gltima ingesta del pro-
ducto y el inicio de la colonoscopia presentaron mejor puntuacién
segun las escalas validadas para la limpieza colénica.

ticulosis 14,03% grupo A y 22,02% grupo B, en cuarto lugar
angioectasias 17,54% grupo A vs 3,7% grupo B y quinto lugar
lesiones precoces 8,7% grupo A vs 1,85% grupo B. En las prime-
ras 3 patologias y la quinta no hubo diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos, sin embargo si hubo diferencia
en la detecciéon de las angioectasias p= 0.028

En este estudio se observé que el 87,5% de los pacientes del
grupo B les afecté las horas de suefio con respecto al 5% de los
pacientes del grupo A.

Preparacion
6 horas previas
(n = 40)

% N % P
33,8 17 29,82 1,000
31,48 11 19,29 0,241
22,02 8 14,03 0,439

3,7 10 17,54 0,028

1,85 5 8,7 0,203

0,0 1 1,75 1,000

7,04 5 8,77 1,000

En cuanto al diagnéstico de patologias se pudo observar que
las mas frecuentes fueron los pélipos, en ambos grupos, en segun-
do lugar las hemorroides, seguido de diverticulosis, angioectasias
y lesiones precoces. Se puede evidenciar que en el diagnéstico
de patologias en ambos grupos, no hubo diferencias estadistica-
mente significativas comparéandolo con Varuguese et al” y Matro
et al'® en los cuales tampoco encontraron diferencias significativas
en cuanto a la defeccién de pélipos. Lo contrario ocurrié con Chin
et al,'" el cual detecté mayor nimero de lesiones en el grupo es-
tudiado.

Con respecto al confort del paciente, se pudo evidenciar que el
87,5% de los pacientes del grupo B les afecté las horas de suefio
con respecto al 5% de los pacientes del grupo A; resultando que
al iniciar la preparacién el mismo diq, el paciente puede cumplir
sus horas de suefio, sin interrupcién del mismo durante la madru-
gada siendo comparable con Matro et al.,'®donde el grupo que
inicié la preparacién el mismo dia del estudio, tuvo una mejor
calidad del suefio.

En conclusién, se puede decir que en la presente investigacion
la calidad de la preparacién del colon en los pacientes que la
iniciaron en la mafiana del estudio fue superior que aquellos que
la comenzaron el dia anterior. Se evidencié mejor tolerabilidad y
confort del paciente. Sin embargo, no hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el diagnéstico de patologias en ambos
grupos, resultados que asemejan a otros autores.

Como recomendacién, a los centros que realicen colonosco-
pias en horario vespertino, tanto el médico como el paciente, se
pueden beneficiar de incluir dicha preparacién en su rutina dia-
ria. También se puede realizar ofro estudio similar, aumentando
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el tamafio de la muestra, para evidenciar si hay algin cambio
con respecto al diagnéstico de patologias en ambos grupos.
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Resumen

Obijetivo: Determinar la frecuencia de esofagitis erosiva asocia-
da a la sinftomatologia de reflujo gastroesofagico. Métodes: Se
realizé un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. Con una
poblacién de 153 pacientes con sintomas de enfermedad por
reflujo gastroesofagico. La muestra se conformé con los pacientes
en los que se evidencié esofagitis erosiva durante la endoscopia
digestiva superior, en el periodo comprendido entre noviembre y
diciembre 2012 en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, Cara-
cas Venezuela. Resultados: 45 pacientes (29,4%) presentaron
esofagitis erosiva, siendo en su mayoria de sexo femenino y edad
entre 35 a 65 afios. No hubo relacién de frecuencia y severidad
de pirosis con esofagitis erosiva, tampoco en cuanto al IMC o
tiempo de evolucién de los sintomas. La relacién entre la presen-
cia de sinfomas nocturnos y hernia hiatal si fue estadisticamente
significativa (p=0,034). Conclusiones: los resultados obtenidos
son similares a las estadisticas conocidas a nivel mundial del por-
centaje de esofagitis erosiva en pacientes con sintomas de ERGE.
La mayoria de los pacientes se corresponden al sexo femenino,
con un IMC normal y dentro del grupo adulto contemporéneo.

Palabras clave: ERCE, esofagitis erosiva, hernia hiatal, indice
de masa corporal.

GASTROESOPHAGEAL REFLUX AND EROSIVE
ESOPHAGITIS

Summary

Obijective: To determine the frequency of erosive esophagitis as-
sociated with gastroesophageal reflux symptoms. Methods: We
performed a prospective, descriptive, transversal study. Our po-
pulation were 153 patients with symptoms of gastroesophageal
reflux disease, the sample comprises those patients whose erosive
esophagitis was evident during upper endoscopy gastrointestinal
in the period between November and December 2012 in the
Hospital Dr. Miguel Perez Carrefio, Caracas Venezuela. Results:
45 patients (29,4%) had erosive esophagitis, of these the majo-
rity were female and between 35-65 years old. No relationship
was found between the frequency and severity of heartburn with
erosive esophagitis. Niether with respect to BMI or duration of
symptoms. The relationship between the presence of hiatal hernia
and nocturnal symptoms was statistically significant (p=0,034).
Conclusions: There is a relation between the results obtained
and the known worldwide statistics on the percentage of patients
with erosive GERD. The presence of hiatal hernia and nocturnal
symptoms was significant. Most patients were female, with a nor-
mal BMI group and within the adult contemporary ages.

Key words: GERD, erosive esophagitis, hiatal hernia, BMI.
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Introduccion

la enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) es definida
como la condicién que se produce cuando el reflujo del conte-
nido gdstrico ocasiona sinftomas molestos y/o complicaciones,’
es un cuadro clinico variable manifestado por una combinacién
de sintomas y signos y que puede acompafiarse de alteraciones
macroscédpicas de la mucosa esofégica.?

La evidencia de estas alteraciones aidn sin sintomas de reflujo
es suficiente para realizar diagnéstico de ERGE. Sin embargo,
existen pacientes que presentan hallazgos endoscépicos norma-
les con sintomas de reflujo los cuales se clasifican como enferme-
dad de reflujo no erosiva (ERNE).2 En estos casos se debe indicar
estudios complementarios como pHmetria e impedancia para la
confirmacién del diagnéstico.

Su impacto radica en el deterioro de la calidad de vida de
los pacientes, su productividad laboral, grandes costos derivados
de consultas frecuentes, exploraciones especiales y tratamientos
prolongados.**

El reflujo gastroesofégico se considera una afeccién crénica
que representa un problema de salud publica® afectando del 10
al 20% de los individuos a nivel mundial®® con estadisticas que
van en aumento.* En Venezuela se ha determinado la prevalencia
de ERGE en 11,54%.1°

Del total de pacientes con ERGE aproximadamente el 30 a
50% presenta hallazgos endoscépicos positivos como erosiones
o Ulceras."*®1! la exposicién crénica de la mucosa esofégica
al acido causa deterioro en la misma produciendo inflamacién,
resultando en erosién, ulceracién y eventual metaplasia con ten-
dencia bien documentada a displasia e incluso transformacién
maligna.’>”1? La esofagitis erosiva se estd considerando como
una complicacién de la ERGE y precursora de eséfago de Ba-
rreft, una condicién premaligna asociada a adenocarcinoma de
eséfago. Es posible que la enfermedad erosiva y no erosiva ten-
gan fisiopatologias distintas, de alli la importancia de evaluar
las caracteristicas de los pacientes para determinar los factores
que pueden condicionarla y proporcionar datos para entender y
conocer su fisiopatologia.

En Venezuela hay pocos datos especificos con respecto a la
prevalencia de esofagitis erosiva por lo que surgen las siguientes
interrogantes: cudl serd la frecuencia de esofagitis erosiva en
los pacientes que acudan a la consulta de Gastroenterologia del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio en el periodo de noviembre
a diciembre de 20122 2Existird relacién entre las caracteristicas
sociodemogrdtficas, clinicas y la severidad de los sintomas con la
presencia de esofagitis erosiva en estos pacientes?

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. La po-
blacién se conformé por pacientes que acudieron a la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” con
sinftomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico. Se tomaron
como criterios de inclusién pacientes mayores de 18 afios de
edad con sintomas de ERGE, excluyéndose aquellos con contra-

Volumen 68 N° 4 octubre - diciembre 2014

indicacién para la realizacién de endoscopia digestiva superior,
historia de cirugia digestiva alta, historia de trastornos motores
del eséfago, embarazo o lactancia, intolerancia oral, obstruccién
pilérica e historia de enfermedad cancerosa.

Procedimiento

Los pacientes con sintomas de ERGE se asignaron para estudio
endoscépico, posteriormente se les explicd el objetivo del estudio
y se les dié a firmar el consentimiento informado. Se llené una
historia clinica (es la rutina de la Unidad de Gastroenterologia)
y una ficha de recoleccién de datos a cada paciente y se les
asigné cita para endoscopia digestiva superior. Aquellos pacien-
tes que estaban recibiendo terapia con inhibidor de bomba de
profones y/o antagonistas H2 se les omitié un mes previo a la
endoscopia. Se utilizé equipo de videoendoscopia marca Fujinon
serie 2200.

Cada paciente asistié en ayuno de minimo 8 horas el dia del
estudio, se le cateterizé una via venosa periférica y colocé en
la camilla en decutbito lateral izquierdo con monitorizacién de
signos vitales, previa administracién de O? himedo por bigote
nasal, anestesia tépica en faringe con farmacaina al 1% en aero-
sol y sedacién consciente con midazolam 3 mg via endovenosa
como dosis inicial, a demanda. El residente de postgrado en
Gastroenterologia con supervisiéon de médico especialista proce-
dié a realizar la endoscopia digestiva superior alcanzando hasta
segunda porcion de duodeno. Se aplicé para los diagnosticos
endoscépicos las pautas de la Clasificacién de los Angeles para
esofagitis erosiva.

También se determiné la presencia de hernia hiatal definiéndo-
la como unién eséfago géstrica (UEG) a més de 2 cm.

El resto de los hallazgos endoscépicos se describiésiguiendo
las pautas del “Minimal Standard Terminology in Digestive Endos-
copy” de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal.

Se describié la severidad de la pirosis siguiendo las pautas de
la clasificacién de Likert de 4 grados modificada:
* Ausente: no hay pirosis.
* Leve: escasos episodios de pirosis facilmente tolerados.
* Moderado: la presencia de pirosis interfiere con las actividades
normales incluyendo el suefio.
* Severo: la presencia de pirosis impide la realizacién de activi-
dades normales incluyendo el suefio.

De acuerdo a la frecuencia de la pirosis se siguieron los si-
guientes pardmetros:
* Raro: menos de una vez a la semana.
* Moderado: dos veces a la semana.
* Frecuente: tres a seis veces por semana.
¢ Diario: todos los dias.

Se interrogé la presencia de ofros sinfomas como regurgitacion,
epigastralgia, dolor torécico, disfagia, laringitis, asma, erosiones
dentales, sinusitis, fibrosis pulmonar idiopética, ofitis media recu-
rrente.

Por dltimo describieron los hallazgos endoscépicos del pacien-
te posterior a la realizacién del estudio. El paciente fue referido a
la consulta especializada para tratamiento y seguimiento.

Gabriela Elena Sanchez Fernandez y col. Reflujo gastroesofégico y esofagitis erosiva. Revista Gen 2014;68(4):122-126
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Tratamiento estadistico

Se calculé el promedio y la desviacién esténdar de las variables
contintas en el caso de las variables nominales se calcularon sus
frecuencias.

Los contrastes entre grupos cuando las variables son continuas
se hicieron aplicando la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes; en el caso de variables nominales se usé la prueba
chi-cuadrado de Pearson.

Se consideré estadisticamente significativo si p < 0,05. Los
datos se analizaron con la aplicacién SPSS versién 21.0

Resultados

Se estudiaron en este trabajo un total de 153 pacientes que acu-
dieron a la consulta por presentar sintomas de enfermedad de
reflujo gastroesofagico (ERGE), en el cual se determiné la preva-
lencia de esofagitis erosiva (EE) en 29,4% (Figura 1) y de este
grupo segun la clasificacién de Los Angeles predominé la tipo
A en 55,6%, siguiendo tipos B y C con 40% y 4,4% respectiva-
mente.

Se encontré que el grupo etario mas frecuente fue el comprendi-
do entre los 35 a 65 afos (54,9%) y predominé el sexo femenino
(80,4%) en la muestra estudiada. El IMC mas frecuente encontrado
fue el normal en 379%.

En cuanto a la severidad de la pirosis se encontré segin la
escala de Likert modificada prevalencia del tipo moderado tanto
en los pacientes que consultaron con sintomas de ERGE como en
aquellos que en los que hubo hallazgos de EE.

L4Si W No

Se estudié la relacién entre la presencia de EE con la frecuencia
y severidad de la pirosis, en los cuales no se consiguié relacién
estadisticamente significativa (p=0,194) (Figura 2), sin embar-
go se observé segun la escala de Likert que fue mas frecuente el
tipo moderado en el grupo de pacientes con EE (64,4%).

Se observaron sinftomas nocturnos en el 41,2% de la poblacién
estudiada y al investigar la relacién entre la presencia de EE y
sinfomas nocturnos se encontré relacién estadisticamente signifi-
cativa (p=0,049) (Figura 3), asi como con la presencia de la
hernia hiatal (Figura 4).

En relacién al IMC y tiempo de evolucién de la enfermedad y
el hallazgo de EE no se encontré relacién estadisticamente signi-
ficativa (p=450) (Figura 5), sin embargo se observé en cuanto
al IMC que el sobrepeso fue mas frecuente en los pacientes que
presentaban EE.

I Leve
M Moderada

M Severa

M Con sintomas

nocturnos
14Sin sintomas

nocturnos

100 =
80
60 Con hernia hiatal
40 75 .4 Sin hernia hiatal
20 - 16. -
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Figura 5 Relacién de la presencia de esofagitis erosiva e IMC

Discusiéon

A nivel mundial se estima que alrededor del 50 al 70% de los
pacientes con sintomas de ERGE no tendran hallazgos endoscé-
picos, situando la prevalencia de la esofagitis erosiva en 30%
de los casos.'*4” De acuerdo a los resultados obtenidos en la
poblacién estudiada existe correspondencia en estos datos ya
que de los 153 pacientes estudiados con sintomas de ERGE el
29,4% presenté esofagitis erosiva al realizar la endoscopia di-
gestiva superior.

En contraste con estudios publicados en los que la presencia de
esofagitis erosiva se relacionaba con pacientes del sexo masculi-
no,'®'* en el presente trabajo predominé el sexo femenino tanto
en el nimero de pacientes que consultaron con sinfomatologia
como en los casos en donde se demostré esofagitis erosiva simi-
lar a lo obtenido por Cedefio et al.?® Culturalmente en nuestras
comunidades las mujeres tienen mayor tendencia a buscar ayuda
médica ante la aparicién de cualquier sintomatologia.

La muestra estudiada estaba constituida en mayor porcentaje
por pacientes entre 30 a 60 afios, la cual constituye la mayor clase
productiva, coincidiendo con el comportamiento de la ERGE que
en lineas generales afecta a la poblacién joven.

Al relacionar severidad de la pirosis con la severidad de la
esofagitis erosiva se evidencié que ésta no fue estadisticamente
significativa correspondiendo estos hallazgos a lo descrito en la
literatura en donde la severidad de los sinfomas no es predic-
tor de la presencia de esofagitis ni de las complicaciones de la
ERGE."

En este trabajo la presencia de sintomas nocturnos se rela-
cioné de forma estadisticamente significativa con la presencia
de esofagitis erosiva, fisiolégicamente durante la noche ocurre
la relajacion del esfinter esofégico inferior y al disminuir la sali-
vacién aumenta la probabilidad del reflujo gastroesofégico. La
persistencia de contenido écido en el tercio inferior del eséfago
predispone la aparicién de lesiones en la mucosa. Los sintomas
nocturnos también se consideran de mayor impacto en la dismi-
nucién de la calidad de vida de éstos pacientes.

En nuestro estudio la presencia de la hernia hiatal estuvo re-
lacionada de forma estadisticamente significativamente con la
presencia de EE, como lo descrito por Patti et al?? y Herbella F*
donde la presencia de la hernia hiatal se asocia con mayor dafio
mucosal, se considera un factor independiente para la misma,
coincidiendo con los hallazgos obtenidos por Kim et al'* y Bre-
sadola et al.™

A pesar que en nuestros resultados no se evidencié una rela-
cién significativa entre el indice de masa corporal y la presencia
de esofagitis erosiva, como fue evidenciado en el metaandlisis
realizado por NanCai et al,'® si se observé que la esofagitis
erosiva fue mas frecuente en aquellos pacientes con sobrepeso,
pudiendo constituir de esta manera un factor de riesgo.

En vista de estos resultados recomendamos nuevos estudios
que amplien nuestros datos, de preferencia multicéntricos, que
abarquen una mayor poblacién. De la misma manera con la
disponibilidad de equipos de magnificacién y cromoendoscopia
digital para aquellos pacientes en los que la endoscopia con
luz blanca sea negativa para esofagitis se pudieran descartar
cambios minimos en la mucosa relacionados con la exposicién
del écido géstrico a nivel del eséfago y de esta forma establecer
pardmetros de manejo y seguimiento de esta patologia ajustados
a la realidad de nuestra poblacién.
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Resumen

Introduccién: se han descrito ventajas y complicaciones de la
gastrostomia endoscépica percutédnea como método de eleccién
cuando el paciente tiene dificultad para alimentarse via oral. Ob-
jetivo: reportar la experiencia con la gastrostomia endoscédpica
percutdnea como procedimiento seguro en nifios con enferme-
dad crénica o en estado critico con indicacién de soporte nutri-
cional. Pacientes y Métodos: estudio prospectivo, descriptivo
y transversal durante un afio. Variables estudiadas: edad, sexo,
indicacién, patologia de base, lugar del procedimiento, éxito
técnico y complicaciones. Resultados: 11 nifios, 8 (72,72%)
masculinos, edad promedio 9,47 afos (rango: 9meses-15afios).
Todos alimentados previamente por sonda nasogdstrica; desnu-
tricion crénica 72,72% y aguda 27,28%. Patologia de base: tras-
torno de deglucién 3, pardlisis cerebral 2, sindrome de West 2,
en postoperatorio: uno con meningioma y otro hemangioma de
fosa posterior, un caso por cada patologia: epilepsia refractaria
y sindrome de Guilland Barre. Se efectué el procedimiento en
quiréfano en 6 pacientes, 3 en terapia infensiva y 2 en sala
de endoscopia. Un total de 12 procedimientos, éxito en 11/12
(91,66%), un caso se colocé el gastréstomo en el segundo inten-
to. Inicio de alimentacién enteral en un promedio de 8,99 horas
(rango: 4-18 horas). Complicaciones inmediatas: una infeccién
del estoma, una falla de entrar en estémago y un sangrado por
herida de piel. Ninguna complicacién tardia. Conclusiones:
la gastrostomia endoscépica percutdnea es un procedimiento
seguro y de eleccién para la nutricion enteral prolongada en
pacientes con enfermedad crénica y critica con baja tasa de
complicaciones.

Palabras clave: gastrostomia endoscédpica percutdnea, nutri-
cién enteral, desnutricién, infeccion del estoma, paciente critico.

SAFETY PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY
IN CHILDREN WITH CHRONIC DISEASE OR IN CRITICAL
CONDITION

Summary

Introduction: We have reported advantages and complica-
tions of percutaneous endoscopic gastrostomy as a method of
choice when the patient has difficulty feeding orally. Objecti-
ve: To report our experience with percutaneous endoscopic gas-
trostomy as a safe procedure in children with chronic disease or
critical condition, with indicating nutritional support. Patients
and Methods: A prospective, descriptive and transversal for a
year. Variables studied: age, sex, indication, underlying disease,
instead of the procedure, technical success and complications.
Results: 11 children, 8 (72.72%) male, mean age 9.47 years
(range: 9 months-15 years old). All previously fed by nasogas-
tric tube, chronic malnutrition and acute 72.72% 27.28%. Basic
Pathology: Swallowing Disorder 3 CP 2 West Syndrome 2, posto-
peratively: one with meningioma and other posterior fossa he-
mangioma, one of every pathology: refractory epilepsy Guilland
Barre syndrome. The procedure was performed in é patients in
the operating room, intensive care 3 and 2 endoscopy room. A
total of 12 procedures, successful in 11/12 (91.66%), a case
is put the gastréstomo on the second attempt. Home enteral fee-
ding at an average of 8.99 hours (range: 4-18 hours). Inmediate
complications: infection of the stoma, failure to enter stomach and
bleeding skin wound. No late complication. Conclusions: Per-
cutaneous endoscopic gastrostomy is a safe procedure of choice
for long-term enteral nutrition in patients with chronic and critical
low complication rate.

Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral nu-
trition, malnutrition, infection of the stoma, critically ill patients.
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Introduccion

En un grupo de nifios con enfermedad crénica o que se encuen-
tran en estado critico es indispensable el soporte nutricional para
compensar los requerimientos del organismo cuando no pueden
ser suministrados en su totalidad por la ingesta oral. La indi-
cacién de instaurar una nutricién enteral por via nasoenteral o
gastrostomia va a depender del tipo de enfermedad, patologias
asociadas, edad y de la situacién clinica del nifio.’?

En los casos donde la nutricién enteral serd por un lapso ma-
yor a 8 semanas, considerando un funcionamiento adecuado del
tracto gastrointestinal, el mejor acceso es a través de una gas-
trostomia,’* en especial la gastrostomia endoscédpica percutdnea
(GEP), la cual desde su introduccién a principios de 1980 se
ha convertido en la modalidad de eleccién para proporcionar
nutricién a largo plazo,® lo cual puede revertir o prevenir la des-
nutricién en los nifios en especial aquellos con céncer.®

la GEP es considerada como una técnica sencilla y segura,
que permite iniciar el soporte nutricional en pacientes de riesgo
y es minimamente invasiva,® varios estudios han demostrado cla-
ramente la ventajas de la GEP sobre las sondas enterales.>” La
GEP consiste en la insercién endoscépica de un tubo de alimen-
tacién a través de la piel del abdomen hasta el estémago, y en
la actualidad la gastrostomia quirdrgica convencional solo esta
indicada en aquellos casos donde la GEP no se puede realizar,
ya que se ha asociada a una mayor tasa de complicaciones.> El
procedimiento de GEP estd bien establecido en nifios,* ofrecen
una forma facil de administracién de la nutricién enteral, medi-
camentos, puede ser manipulada por los padres o cuidadores,
mejora la calidad de vida y evita las complicaciones mecanicas
de las sondas enterales.”

Las indicaciones para la colocacién de GEP se han ampliado
e incluyen con mas frecuencia la desnutricién y el impedimento
o incapacidad para deglutir debido a enfermedad neuromuscu-
lar aguda, infecciosa o crénica como en la pardlisis cerebral,
malformaciones congénitas en orofaringe graves tipo Pierre Ro-
bin, traumas, enfermedad renal, fibrosis quistica, enfermedad
oncolégica entre otras.24*#? Dentro de las complicaciones
de la GEP se describen reflujo gastroesofagico, infeccion de
la herida o estoma, sangrado, fistulas y peritonitis. El objetivo
de este trabajo fue reportar la experiencia con la gastrostomia
endoscépica percutdnea como procedimiento seguro en nifios
con enfermedad crénica o en estado critico con indicacién de
soporte nutricional.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo y transversal desde enero de
2012 a enero de 2013. Se incluyeron todos los nifios con indica-
cién del procedimiento, y a quienes se les realizé la gastrostomia
endoscépica percutdnea. Las variables estudiadas fueron: edad,
sexo, indicacién, patologia de base, lugar del procedimiento,
éxito técnico y complicaciones.

A todos se les solicitaron exdmenes de laboratorio con pruebas
de coagulacién, quimica sanguinea, serologias para hepatitis y
VIH. Evaluaciones pre-anestésica, neurolégica y cardiolégica se-
gun el caso. Sedacién con midazolan en sala de endoscopia. En
terapia intensiva y quiréfano se utilizo midazolan y/o propofol
(2, 6, di-isopropilfencl), y ketamina (clorhidrato) con asistencia
de anestesidlogo. Previo consentimiento informado de los padres
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o cuidadores, se realiza la endoscopia para la colocacién del
tubo de gastrostomia mediante la técnica Pull de Ponsky, '° con vi-
deogastroscopio Pentax, modelo EG 2790i de 9 mm y videogas-
troscopio pedidtrico Fujinon, serie EG-400PE de 7,8 mm. Sondas
para gastrostomia, disponibles entre 18, 20 y 24 Fr, de la marca
comercial Cook Medical.

Técnica de gastrostomia

A todos los pacientes, previa limpieza de la pared abdominal e
infiltracién de anestésico local, se realiza procedimiento con la
técnica de traccion (Pull de Ponsky). Una vez el endoscopio en
estébmago, sin avanzar a duodeno, se insufla para la seleccién
del sitio de insercién del gastrostomo en la curvatura mayor (en
piel, entre el ombligo y la parte més baja del reborde costal
izquierdo), se comprueba la imagen en estémago de pulsién
con el dedo sobre el abdomen obtenida en el monitor, para la
infroduccién del trécar en estémago. Posteriormente se procede
a pasar el hilo guia, se hace aprehensién de la guia con asa o
pinza de cuerpo extrafio, y se exterioriza en forma simultdnea
junto con el endoscopio el hilo guia por la boca. Se realiza la
unién del extremo de la sonda con el hilo guia haciendo un bu-
cle, lograndose la traccién desde la pared abdominal, la sonda
avanza por el eséfago y la cémara géstrica, y se extrae por la
incisién de la pared abdominal de 0,5 cm. A continuacién, se
realiza la comprobacién endoscépica de la colocacién del botén
de gastrostomia, se verifica la ausencia de sangrado, y se proce-
de a la fijacién en la pared.

Se inicia la alimentacién por gastrostomia de acuerdo a la
edad y las condiciones del paciente en un lapso mayor a 4 horas
posterior al procedimiento, de manera intermitente, regular y no
continua (bolus).

Los datos obtenidos fueron analizados mediante distribuciones
de frecuencias, absolutas y porcentuales. Se usé el Software Mi-
crosoft Excel 2007, expresando los resultados a través de tablas
y graficos.

Resultados

Un total de 11 nifios, 8 (72,72%) masculinos y 3 (27,27%) hem-
bras, edad promedio 9,47 afios (rango: 9 meses - 15 afos). To-
dos los nifios estaban siendo alimentados previamente por sonda
nasogdstrica. Se encontré desnutricién crénica en 8/11 nifios
(72,72%) y aguda 3/11 (27,28%).

En el Gréfico 1, se muestra la patologia de base en los nifios
con indicacién de la gastrostomia, siendo la mas frecuente el
trastorno de deglucién en 3 (27,27%) en nifios, uno con trastorno
motor orofacial severo, y dos disfagia orofaringea severa con
sindrome de aspiraciéon broncopulmonar; 2 (18,18%) con po-
rélisis cerebral e igual nimero de nifios con sindrome de West,
estos 4 nifios con disfagia orofaringea y reflujo gastroesofégico.
Un paciente se encontraba en postoperatorio mediato de un me-
ningioma y una nifia en coma con evolucién térpida durante el
postoperatorio de hemangioma de fosa posterior. Estos dos nifios
y el que fue diagnosticado con sindrome de Guillan Barre se en-
contraban con ventilacién mecénica asistida en terapia intensiva,
con desnutricién aguada e imposibilidad de alimentarse via oral.
El procedimiento endoscépico para la colocaciéon del gastrosto-
mo se efectué en quirdfano en 6 pacientes, 3 en terapia intensiva
y 2 en sala de endoscopia. Uno de los nifios con sindrome de
West, por recomendaciones del neuropediatra, le fue administra-
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do dosis de difenilhidantoina previo al procedimiento realizado
en sala de endoscopia.

Un total de 12 procedimientos de GEP fueron realizadas en
11 pacientes, con éxito en 11/12 (91,66%) veces efectuados, a
la nifia del hemangioma de fosa posterior se logra la colocacién
del gastrostomo en el segundo intento, por presentar estémago
inaccesible durante la puncién del trocar en el primer intento.

A la endoscopia, 2 nifios con esofagitis erosiva, una secun-
daria al uso de sonda nasogéstrica, un paciente con gastropatia
severa, en el Cuadro 1, se muestran los hallazgos endoscépicos
encontrados previos a la colocacién del gastrostomo. La ubica-
cién del mismo fue en cuerpo gastrico parte alta en 7, en cuerpo
bajo en 5, Figura 1y 2. La ubicacién del mismo fue en cuerpo
gastrico parte baja, Figura 1y 2, en cuerpo alto Figura 3.

epilepsia refractaria h T 8,09
Hemangioma de fosa posterior E 1 | ©.0°
Meningioma [lT%—i 9,09 Figura 1 Botdn de gastrostomia en estémago, cuerpo bajo
Sindrome de Guilan Barre Fﬁli M| 9,09
Sindrome de West ‘-727 | 15,18
Paralisis cerebral h 7 | 18,18
Trastorno de deglucidn L- — I 27,27
o 5 10 15 20 25 30

= Porcentaje ™ Numero de pacientes

Grafico 1 Patologia de base en nifios con indicacién de gas-
trostomia

Cuadro 1 Hallazgos endoscépicos previos a la colocaciéon de
gastrostomia endoscépica percuténea

Hallazgo endoscépico Pacientes (N=11) Porcentaje (%)

Eséfago normal 2 18,18
Esofagitis no erosiva 7 63,63
Esofagitis erosiva 2 18,18 Figura 2 Botén de gastrostomia en estémago, cuerpo bajo
Estémago normal 1 9,09
Gastropatia no erosiva
Leve 7 63,63
Moderada 1 9,09
El inicio de la alimentacién enteral fue en un promedio de

Severa 1 9,09 . L

) ; 8,99 horas (rango: 4-18 horas), sin complicaciones y buena to-
Gastropatia erosiva 1 9,09 lerancia, con férmula infantil en el lactante de 9 meses y férmula

polimérica en el resto de los nifios, se observé ganancia de peso
inmediata al momento del control a la semana. El 54,54% de los
pacientes fue egresado a las 48 horas del procedimiento, el resto
de los nifios se mantuvo hospitalizado hasta resolver su patologia
de base, excepto la nifia con hemangioma de fosa posterior con
otras co-morbilidades, no relacionadas a la GEP, que se mantuvo
hospitalizada por més de 12 semanas.
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Las complicaciones inmediatas, se presentaron en el 27,27%
de los casos. Se subdividieron en complicaciones del procedi-
miento (insercién) y después de la colocacién del gastréstomo
(seguimiento), estas dltimas, se presentaron en el 2/11 (18,18%)
nifios, las cuales fueron: infeccién y sangrado. Uno de los nifos
con sindrome de West, presentaba una desnutricion severa y cré-
nica, ingres6 a la semana del procedimiento con infeccién del
estoma tipo celulitis, se hospitaliza para tratamiento con antibié-
ticos. La ofra complicacién fue el sangrado difuso y continuo por
la herida de piel, en uno de los pacientes con pardlisis cerebral
con niveles de fibrinégeno en el limite inferior normal, y descenso
posterior con tiempo de protrombina y tiempo parcial de frombo-
plastina, que se encontraban normales antes del procedimiento,
ameritd correccién con crioprecipitado. La ofra complicacién in-
mediata, pero inherente a la técnica 1/11 (9,09%) fue el esto-
mago inaccesible cuando se introdujo el trocar, se falla para
entrar en el estémago posterior a varios intentos, y se suspende el
procedimiento. El control radiolégico de abdomen sin evidencia
de neumoperitoneo. Dos semanas después se logra con éxito la
colocacién del gastrostomo en el segundo intento.

No se observaron complicaciones tardias en un periodo de
seguimiento de 6 meses. Se realizé retiro del gastrostomo en dos
pacientes, luego de un periodo de nutricién enteral de mas de 14
semanas al mejorar las condiciones, ellos fueron el paciente con
Guillan Barré y el nifio con el meningioma.

Figura 3 Botdn de gastrostomia en estémago, cuerpo alto

Discusion

La gastrostomia endoscopia percuténea se ha convertido en el
procedimiento de eleccién para el acceso enteral a largo plazo
en nifios con dificultades de alimentacién oral desde su intro-
duccién hace mas de treinta afios.®!" No existe limitacién con
respecto a la edad. En este estudio, el nifio de menor edad era un
lactante de 9 meses y un promedio de edad 9 afios. Dos reportes
revisados, uno de 60 pacientes, la edad estaba comprendida
entre los 5 meses y los 15 afios, con una edad media de 6
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afios’ y el otro de 32 nifos, rango de edad entre los 4 meses y
los 5 afios, con una media en 3,4 afios,'? lo que refleja que el
procedimiento puede realizarse tanto en nifios pequefios y recién
nacidos como en ancianos. Por ofra parte, aunque se presentd
un predominio de colocacién del gastrostomo en varones en este
trabajo, no constituyd un dato de importancia, y el procedimiento
puede ejecutarse por igual tanto en nifias como en nifios.

Las indicaciones més frecuentes de GEP fue la dificultad de la
alimentacién por desnutricién secundaria a lesiones o disfuncién
del sistema nervioso central, dado por trastornos de deglucion,
pardlisis cerebral, deterioro neurolégico severo por convulsiones
como el sindrome de West y afectacién del sistema nervioso pe-
riférico como el caso de sindrome de Guillan Barré, de manera
semejante a lo reportado en la literatura para la poblacién pe-
diatrica,*”'213 sin embargo, con una frecuencia variable entre los
diferentes articulos.'® En adultos, las indicaciones incluyen enfer-
medad neurolégica y obstruccién faringea o del tracto esofago-
gastrico por cancer.'*'” En la poblacién pedidtrica con cancer,
la indicacién de GEP es fundamentalmente por dificultad en la
alimentacién, mucositis severa, anorexia y desnutricién.'® A pesar
de ello, en las unidades de oncologia pedidtrica, pocos estudios
han abordado el papel beneficioso y la desventaja de alimenta-
cién por gastrostomia, aunque la GEP el método mas utilizado.*'®
En este trabajo, se dio apoyo nutricional a un nifio con céncer en
condiciones criticas y desnutricién aguda, con buena evolucién y
retiro del gastréstomo cuando mejoraron las condiciones.

Otro aspecto a resaltar con la GEP, y su papel en el soporte
nutricional en nifios que lo ameritan por tiempo prolongado, es
que facilita la atencién por los padres y familiares, al disminuir
el tiempo de alimentacién, se puede suministrar mas cantidad de
alimentos por el mayor digmetro de la sonda o botén, que con
sondas nasogastroentéricas.®1¢1? Se puede administrar medica-
cién con regularidad, en muchos casos anticonvulsivante, con me-
jor control de las crisis, y con menos dosis que las requeridas.?

Con el reporte de esta experiencia en la colocacién de GEP, se
optimizé en forma significativa la nutricién de los nifios atendidos,
el inicio de la dieta fue precoz y no se presentaron complicaciones
con las férmulas suministradas. La GEP ha sido asociada signifi-
cativamente con menor tiempo para iniciar la alimentacién.*?' Un
estudio coreano inicié la alimentacién entre las 6 y 24 horas, y
se argumenta que después de 3 horas de la colocacién, la ali-
mentacién puede ser segura, eficaz vy fisiolégica, la fase de ma-
duracién de la cicatrizaciéon de heridas sélo se alcanza después
de 20 dias o més, por lo que una espera de 24 horas al parecer
permitiria una maduracién minima en el trayecto de la gastrosto-
mia'? y estard bien formada entre 4-6 semanas.?'

Por otra parte, la GEP ha sido sefialada como una técnica se-
gura, fécil de realizar y de preferencia a la gastrostomia quirargi-
ca por su menor invasividad, baja morbilidad y mortalidad, con
mejor relacién costo-beneficio. #3192 En este estudio, aunque en
un grupo pequefio de pacientes, la GEP resulté un procedimiento
seguro tanto en nifios con enfermedad crénico como en aque-
llos que se encontraban en condiciones criticas. Asi mismo, bien
tolerado por los pacientes con déficit neurolégico, similar a lo
mencionado en la literatura®'? y con enfermedad oncolégica, al
igual a lo reportado por Schmitt® y Parbhoo.®

La tasa de complicaciones inmediatas se reporté en el 18,18%
en este trabajo y fueron leves, considerando que se estudiaron 11
nifios en un periodo de un afio. Ningun fallecido. Seguel y cols,”
reportan su experiencia durante 8 afos en la colocacién de la
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gastrostomia endoscépica percutédnea en 60 nifios, aproximada-
mente 7 pacientes por afio, no registraron mortalidad en su serie,
con 26,26% de complicaciones, 2 complicaciones importantes: una
fistula gastrocélica en un varén de 6 afios con fibrosis quistica y des-
nutricion severa, y la otra una fascitis necrotizante, en una lactante
de 5 meses con atresia de coanas bilateral y desnutricion severa,
adicionalmente 8 granulomas y 6 fugas periostomales. Por su parte,
Park y cols,'” observaron 46,9% de complicaciones en 32 pacientes
pero la mayoria de las complicaciones fueron leves, transitorias y
autolimitados, sin requerir ningdn tratamiento especial.

Se menciona que los pacientes con GEP tienen un alto riesgo de
complicaciones debido a las patologias asociadas.®'*?? En nifios
la tasa de complicaciones en més baja que en los adultos,® en
complicaciones mayores 3 a 17,5% y la de complicaciones meno-
res de 2 a 25%."31? Considerando estos datos, los resultados del
estudio se encontraron dentro del rango descrito. Frohlich y cols.,*
sefialan que a pesar de la fuerte historia de seguridad de la GEP,
esta puede asociarse a una tasa de complicaciones en un rango
amplio desde 4,9 a 50%, y la tasa de morbilidad entre 3 y 12%,
observada hasta 2 afios después de la insercion del gastrostomo.
Ofro aspecto importante, es que diferentes articulos han mostrado
una tasa de mortalidad media de procedimiento 0,5% a 1,2.34'¢

En relacién a la técnica, se presentan complicaciones con la
insercién del gastrostomo, en un paciente se logré la GEP en un
segundo intento en este trabajo. Se refiere como elemento basi-
co en la técnica, la insuflacién adecuada para llevar la pared
gastrica a la pared abdominal. Beasley,? reporté tres casos de
falla al entrar en estémago y contrario a la conducta adoptada
en este estudio, finalizé con gastrostomia convencional. Otro re-
porte observé enfisema subcuténeo con la insercién laboriosa del
trocar,'? aqui en este reporte no se presentaron consecuencias
en el procedimiento fallido. Algunos autores detallan que la tasa
de complicaciones ha disminuido a lo largo de los afios y se
relaciona con la curva de aprendizaje.'” Se concluye que la gas-
trostomia endoscépica percutdnea es un procedimiento seguro
y de eleccién para la nutricién enteral a por tiempo prolongado
en pacientes con enfermedad crénica y critica con baja tasa de
complicaciones.
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Resumen

Los lipomas del colon son neoplasias benignas subepiteliales, poco
frecuentes en este 6rgano, solo un 10% se presenta como lesiones
mdltiples y su localizacién predominante es el colon derecho. Su
prevalencia es similar tanto en hombre y en mujeres, suelen ser le-
siones asintomdticas y son diagnosticadas incidentalmente; oca-
sionalmente cuando son mayores de 2 cm la sinfomatologia es
dolor abdominal, obstruccién intestinal, rectorragia o alteracién
del habito evacuatorio. Se presenta el caso de paciente femenino
de 78 afos quien inicia enfermedad actual 12 meses previos a la
consulta, presentando cambio de habito evacuatorio caracteriza-
do por estrefimiento, dolor abdominal difuso tipo célico, y pér-
dida de peso no cuantificada asociada a hiporexia. Exdmenes
de laboratorio reportaron: hemoglobina 10.9 g/dI, hematocrito
38.6% (VCM: 72), leucocitos 9.600 ml/mm3, eosindfilos 21%
(eosinofilia moderada), coproandlisis sin alteraciones. Debido a
la eosinofilia se le solicita serologia para toxocariasis resultando
positiva. Endoscopia digestiva superior: hernia hiatal tipo | y gas-
tropatia eritematosa antral, Biopsia: gastritis crénica no atréfica.
Endoscopia digestiva inferior: se observan 5 lesiones elevadas
entre 3 y 5 cms de didmetro, redondeadas, péndulas, cubierta
con mucosa de aspecto normal, de color amarillo, con signo del
“cojin”presente, distribuidas en colon transverso, descendente y
sigmoides sugestivas de lipoma, ademas diverticulosis en sigmoi-
des. Se indicé tratamiento con laxante osmético y antiparasitario
presentando mejoria de los sintomas. Actualmente la paciente
presenta hemoglobina en 12g/dl, eosinéfilos 3% y normaliza-
cién de la frecuencia evacuatoria y remisién del dolor abdominal.

Palabras clave: lipoma colénico, neoplasia benigna, colonos-
copia.

MULTIPLE LIPOMAS COLON. REPORT OF A CASE

Summary

Colonic lipomas are rare benign neoplasms; approximately 10%
present as multiple lesions. The prevalence is equal in both men
and women, presenting usually as asymptomatic lesions, which
are diagnosed incidentally. However, when they are large (> 2cm)
they may present with abdominal pain, intestinal obstruction, rec-
tal bleeding or altered bowel habits. We report on a 78 years old
female patient with a 12 months history of changing bowel habits
characterized by constipation, diffuse colic abdominal pain, and
weight loss associated with hiporexia. Her laboratory tests report
eosinophilia: 21% of 9600/mm*® WBC, hemoglobin 10.9 g/d|,
hematocrit 38.6%, stool tests were normal. Serology for toxoca-
riasis was positive. Upper gastrointestinal endoscopy revealed
hiatal hernia and erythematous gastric mucosa; biopsy was com-
patible with chronic atrophic gastritis. Colonoscopy revealed 5
raised lesions between 3 and 5¢m in diameter, round, pendulous,
covered with normal-appearing yellowish mucosa, ("pad sign").
This distribution in the transverse, descending and sigmoid colon
is suggestive of lipomas coexisting with sigmoid diverticulosis.
Treatment was indicated: osmotic laxative and anti-parasitic medi-
cations with symptomatic improvement. Currently the patient has
12g/dl of hemoglobin, and 3% eosinophils with normalization of
her bowel movements.

Key words: colonic lipoma, benign neoplasia, colonoscopy.
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Introduccion

El lipoma colénico es una entidad bien conocida, con baja in-
cidencia por lo que su hallazgo despierta interés cientifico. Por
ofra parte su diagndstico casi siempre es casual o en pacientes
investigados por sospecha de ofras enfermedades colorectales
més frecuentes en la practica clinica diaria.’ Fue descrito por
primera vez por Bauer en 1757 y en la serie publicada en los
afios 90 por Rogy y cols.? representaban el 0,3% de las enferme-
dades colorectales en general y el 1,8% de los tumores benignos
de colon durante un periodo de diez afios. La localizacién més
frecuente es en el colon derecho (90%) y sélo en un 10% de los
casos son moltiples. Suelen ser asintomdticos o acompafiados
de sintomas inespecificos con dolor abdominal, alteracion del
ritmo intestinal, diarreq, rectorragia o melena. Hay complicacio-
nes severas como la obstruccién intestinal por intususcepcion o
rectorragia masiva.®48?

El diagnéstico de lipoma es fundamentalmente endoscépico
visualizéndose una masa de aspecto graso, ovoide y con cierta
capacidad eléstica para volver a su forma inicial tras ser pelliz-
cada con una pinza (signo de la almohada o cojin). También se
puede hacer el diagnéstico por tomografia debido a las carac:
teristicas radiolicidas de la grasa. Algunos autores recomiendan
no realizar biopsia de estas lesiones por la poca sensibilidad
diagnéstica incrementando los riesgos de sangrado y perfora-
cién. Los lipomas son benignos y su malignizacién es excepcional
siendo escasos casos los recogidos en la literatura médica. Tam-
bién estan descritas asociaciones entre lipoma y adenocarcinoma
de colon o incluso tumores extra abdominales.®

En cuanto al tratamiento en los casos asintomdticos se puede
realizar seguimiento endoscépico sin tratamientos adicionales.
La reseccién endoscédpica es tema de controversia y sélo estaria
indicada para lipomas sintométicos menores de 20 mm de dié-
metro,® La reseccién quirtrgica parece la opcién mas acertada
en lipomas de mas de 20 mm o cuando exista sospecha de ma-
lignidad.”

Caso Clinico

Se presenta el caso de paciente femenino de 78 afios quien inicia
enfermedad actual 12 meses previos a la consulta, presentando
cambio de hdbito evacuatorio caracterizado por estrefiimiento,
dolor abdominal difuso tipo célico, de leve a moderada inten-
sidad y pérdida de peso no cuantificada asociada a hiporexia.
Exdmenes de laboratorio reportaron: hemoglobina 10.9 g/dl,
hematocrito 38.6 % (VCM: 72), leucocitos 9.600 ml/mm3, eosi-
néfilos 21% (eosinofilia moderada), coproandlisis sin alteracio-
nes. Debido a la eosinofilia moderada y dolor abdominal se le
solicita serologia para toxocariasis con resultado positivo. Endos-
copia digestiva superior reporté hernia hiatal tipo | y gastropatia
eritematosaantral, biopsia gastrica: gastritis crénica no atréfica.
Endoscopia digestiva inferior: se observan 5 lesiones elevadas
entre 3 y 5 cms de didmetro, redondeadas, péndulas, cubierta
con mucosa de aspecto normal, de color amarillo, con signo del
“cojin” presente, distribuidas en colon transverso, descendente y
sigmoides sugestivas de lipoma, ademas diverticulosis no compli-
cada en colon sigmoides Figura 1, 2 y 3. Se indicé tratamiento
con laxante osmético y antiparasitario presentando mejoria de
los sintomas; actualmente la paciente presenta hemoglobina en
12gr/dl, eosinéfilos 3% y normalizacién de la frecuencia evacua-

toria. Se discutié caso a cirugia general difiriéndose tratamiento
quirdrgico en vista de la mejoria clinica con tratamiento conser-
vador indicado.

Discusiéon

Los lipomas moltiples son infrecuentes presentdndose segun la
literatura en el 10% de los casos, su prevalencia es similar tan-
to en hombres como en mujeres. No estd4 descrita la relacién
de toxocariasis con la presencia de estas lesiones, en este caso
fueron hallazgos casuales asociados los cuales se trataron mé-
dicamente con laxante osmético y antiparasitario mejorando
significativamente los sintomas de la paciente. El diagnéstico es
endoscépico y no amerita tratamiento en los casos asinfomaticos,
Unicamente seguimiento endoscépico. La resecciéon endoscédpica
es tema de controversia y sélo estaria indicada para lipomas
sinfomdticos menores de 20 mm de didgmetro.® Su tratamiento
debe ser individualizado, conociendo que su tendencia natural es
la del crecimiento paulatino hasta alcanzar un tamafio en el que
desencadenaria una urgencia quirtrgica, por lo que se puede
defender su extirpacién en los pacientes en la edad media de
la vida y sin factores de riesgo quirtrgico. Sin embargo la resec:
cién quirdrgica estd indicada en lipomas de mas de 20 mm o
cuando exista sospecha de malignidad, no se indica tratamiento
quirdrgico en menores de 20 mm ya que son lesiones benignas
asinfomdticas y no causan menor alteracién y si la presentan,
el tratamiento es médico como el indicado en esta paciente, no
obstante, si se plantea tratamiento quirdrgico ya sea porque este
causando obstruccién intestinal u ofra complicacion existen va-
rias técnicas.” La colotomia con excisién completa del lipoma o
la reseccién segmentaria son las técnicas mas utilizadas, ya que
es mas beneficioso para el paciente.

Figura 1 Lipoma en sigmoides
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Autoevaluacion:
éUsted lo sabe?

1. Cual es el estudio de eleccién para las lesiones en
colon:

A) Radiografia de abdomen.

B) Colon x enema.

C) Colonoscopia.

D) Todas son ciertas.

2. El reflujo gastroesofagico se define como:

A) La condicién que se produce cuando el reflujo del contenido
gastrico ocasiona sinfomas molestos y/o complicaciones.

B) El trastorno esofagico que ocasiona hiperacidez.

C) La condicién que se produce cuando la bilis ocasiona lesiones
en la mucosa del eséfago.

D) Ninguna de las anteriores.

3. Las indicaciones para la gastrostomia percutanea
en nifos son:

A) Desnutricion y el impedimento o incapacidad para deglutir
debido a enfermedad neuromuscular aguda.

B) Malformaciones congénitas en orofaringe graves tipo Pierre
Robin.

C) Enfermedad renal.

D) Todas las anteriores.
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4. Las complicaciones de la gastrostomia percutédnea
son:

A) Reflujo gastroesofégico.

B) Infeccién de la herida o estoma.

C) Sangrado, fistulas y peritonitis.

D) Todas son ciertas.

5. Los lipomas del colon son:
A) Lesiones subepiteliales.

B) Lesiones mucosales.

C) Lesiones tipo Glceras.

D) Ninguna de las anteriores.

6. Una de las complicaciones de los lipomas multiples
en el colon son:

A) Peritonitis.

B) Dolor abdominal.

C) Obstruccién intestinal.

D) Infecciones.

Respuestas Autoevaluacién pagina XV
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Carta al editor

“Patrones de mucosa en el antro gastrico
identificados con magnificacion endoscépica

y dacido acético”

Comenta

Dra. Carla M Dias. Gastroenterélogo-Endoscopista.
Videocapsula-Enteroscopia asistida por balones.
Clinica Santiago de Leén

Es importante resaltar la sensibilizacién cada vez mayor de los
gastroenterélogos venezolanos en el uso de tecnologia espectral
con magnificacién para caracterizar la mucosa tracto gastrointes-
tinal y estandarizar patrones.

Debo reconocerle a los autores del trabajo por haber hecho
el esfuerzo y el intento de resolver preguntas aun no dilucidadas
en la literatura en la bisqueda de técnicas combinadas (acido
acético — magnificacién) que permitan identificar diferentes pa-
trones en el antro gastrico y en el deseo de comprender la nece-
sidad sentida en nuestra poblacién de la identificacién temprana
de estados preneoplésicos (atrofia — metaplasia), porque de ahi
nace la prevencién, de la que siempre hablamos pero no siempre
aplicamos.!?

En general, el articulo “Patrones de mucosa en el antro
gastrico identificados con magnificacién endoscépica
y écido acético” en pacientes referidos para endoscopia di-
gestiva alta en la Unidad de Endoscopia del Instituto Diagnéstico
de San Bernardino en Caracas Venezuela, se enfoca en la bus-
queda de patrones en el antro gdstrico con magnificacién endos-
cépica y écido acético, mencionando de antemano que existen
muy pocos estudios publicados con este objetivo y sobre el cual
me permito comentar

En primer lugar, la endoscopia de luz blanca convencional
no puede definir los patrones de mucosa géstrica, esto es posi-
ble con magnificacién con o sin cromoendoscopia, como bien lo
mencionan los autores en su trabajo.

Es interesante mencionar que el Dr. Guelrud y colabs, como
bien lo referencian los autores en su trabajo, describieron el uso
del acido acético en eséfago y su efecto de desnaturalizacién
intracelular reversible de las proteinas citoplasmaticas.® En el
2010, los autores Dr. Pifiero y colaboradores publicaron igual-
mente su experiencia en GEN;* tomando la iniciativa en esta
publicacién de estandarizar patrones en el antro géstrico con el
uso de acido acético y magnificacion.

Por ofra parte, hubiese sido interesante el andlisis histolégi-
co, profundizando los valores de concordancia, para evaluar el
verdadero significado de los diferentes patrones descritos y su
impacto, lo que queda muy en claro para los autores y lo pro-
ponen como obijetivos y/o interrogantes a dilucidar en futuras
publicaciones.

Por Gltimo, en mi opinién los que disponemos de esta técnica
sabemos que requiere de experiencia y formacién previa, pro-
longa el tiempo de estudio, adiciona carga de trabajo, uso de
tecnologia especializada, por lo que en la actualidad deberia
recomendarse sistematicamente en aquellos pacientes con indi-
caciones especificas en un contexto socio econémico donde el
reembolso debe ser evaluado.
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En el articulo publicado por Ciaccio y col. refieren que la
enfermedad celiaca afecta a aproximadamente el 1% de la po-
blacién mundial. El paciente, una vez diagnosticado, debe so-
meterse a una dieta libre de gluten de por vida. El gluten es una
proteina que se encuentra en granos de la cebada, centeno y
trigo. Al ingerir el gluten la localizacién principal de la respuesta
autoinmune es la mucosa del intestino delgado, particularmente
las porciones proximales, es decir, el duodeno y yeyuno, pero el
ileon puede verse afectado. Las vellosidades que absorben los
nutrientes pueden acortarse, y las alteraciones de la mucosa pro-
ducen mala absorcién de nutrientes. Endoscépicamente, la muco-
sa muestra fisuras y puede tener una apariencia de mosaico. Sin
embargo, no todos los pacientes muestran estas caracteristicas.
La enfermedad celiaca es dificil de diagnosticar debido a la gran
variedad de sintomas en nifios y adultos. Las manifestaciones de
la enfermedad pueden ser sistémica y puede afectar a los siste-
mas neurolégico, endocrino, reproductivo, hematolégico, cardio-
vascular y ofros, asi como conducir a problemas psiquidtricos.

Se puede sospechar de enfermedad celiaca si las serologias
para celiacos son positivas. El diagnéstico definitivo se establece
actualmente por la endoscopia con biopsia del intestino delgado.
A menudo, durante la endoscopia estandar, cuatro a seis biop-
sias se obtienen del duodeno. Sin embargo, la atrofia puede ser
sutil, y la actual resolucién de la imagen endoscédpica dificulta la
deteccién endoscépica de atrofia vellositaria solo por observa-
cién visual. Si se detecta una atrofia de las vellosidades, el pa-
ciente se somete a una dieta libre de gluten; si se resuelve la atro-
fia después de esta dieta se confirma que tiene la enfermedad
celiaca. Sin embargo, una proporcién significativa de pacientes
no muestran ningin cambio o sélo parcial o lenta recuperacién
de la arquitectura de la mucosa (meses o afos) cuando pones la
dieta, y ademas puede haber poco o ningdn cambio en la serolo-
gia. No estd claro por el momento si la recuperacién incompleta
histolégica y serolégica refleja la ingestién continua, subrepticia
de gluten en algunos individuos.

Revista Gen 2014;68(4):XIl

En esta revisién se discute las técnicas cuantitativas actual-
mente utilizadas y sugieren nuevas direcciones para mejorarlas.
Las técnicas de procesamiento de imagen puede ser Gtil para
analizar estadisticamente los datos de los pixeles de imagenes
endoscépicas que se adquiere con endoscopia estandar o vi-
deocépsula endoscépica. Los recientes esfuerzos se han con-
centrado en la posibilidad de utilizar el andlisis automatizado
asistido por la computadora para detectar indicios de la enfer-
medad celiaca en datos obtenidos de las imagenes endoscépi-
cas de pacientes sospechosos de tener la enfermedad celiaca
y para vigilar a los pacientes que ya se sabe que tienen enfer-
medad celiaca. La ventaja de usar medios computacionales es
que no hay ningin sesgo de un observador a ofro, y pueden
detectarse diferencias sutiles que no pueden ser reconocidas
por inspeccién visual. Ademds, el programa informético puede
utilizarse para asignar una puntuacién cuantitativa de nimero
real, que puede ser Otil para la deteccién de enfermedad ce-
liaca, que a menudo se manifiesta como cambios sutiles en la
mucosa del intestino delgado, y supervisar con mas precisién el
progreso durante el tratamiento de los pacientes en una dieta
libre de gluten.

En la actualidad, la falta de un nimero suficiente de casos
ha sido un factor limitante en el desarrollo de métodos automa-
tizados. Otra dificultad es que las enfermedades distintas a la
enfermedad celiaca se pueden manifestar con atrofia de las ve-
llosidades en el intestino delgado incluyendo giardiasis, esprue
colageno, inmunodeficiencia, enteropatia autoinmune, la enteritis
por radiacién, enfermedad de Whipple, tuberculosis, esprue tro-
pical, gastroenteritis eosinofilica, enteropatia virus de la inmu-
nodeficiencia humana, linfoma intestinal, sindrome de Zollinger
Ellison, enfermedad de Crohn y la infolerancia a los alimentos.
La atrofia de las vellosidades causada cualquiera de estos trastor-
nos vs enfermedad celiaca requiere mas investigacién. Para los
pacientes que se someten videocapsula endoscépica sin biopsia,
existe el problema de la confirmacién de la presencia de atrofia
de las vellosidades detectado mediante andlisis de imagen, aun-
que la serologia puede ser til.
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Imdagenes del trimestre

Caso 1 Caso 2

Caso nimero 1: Paciente masculino el cual sufre un arrollamiento  Caso nimero 2: Paciente femenina de 65 afios con fibrilacién
automovilistico con traumatismo cerrado del abdomen, ingresa  auricular conocida, la cual presenta dolor de apariciéon aguda
con faquicardia, sudoracién profusa y palidez, cifras bajas de Ht  en el hipocondrio izquierdo (Figura 2).

y Hb (Figura 1).

Respuestas
Respuestas A. Hematoma esplénico
A. Neumoperitoneo B. Linfoma N
B. Ruptura esplénica severa C. Infqrto esplénico '
C. Hematoma subcapsular hepético D. Ninguna de las anteriores

D. Enfisema géstrico

Revista Gen 2014;68(4):XIV
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Imdagenes GEN gastropediatria

Caso 1

Preescolar femenina de 5 afios, con antecedentes de vémitos con
intolerancia oral a los 3 afios. Referida para evaluacién por dolor
abdominal y pirosis. Exdmenes complementarios negativos.

Endoscopia digestiva superior: Eséfago de aspecto normal. Es-
témago: cuerpo y antro con congestion leve moderada, escaso
patrén nodular en antro-piloro, en fondo gastrico se observa ma-
cula extensa en espiral, rojiza oscura, plana, no desaparece con
infusién de agua. Duodeno: edema leve, pliegues de aspecto
normal.

Figura 1 A la izquierda, antro-piloro. A la derecha, fondo
gdstrico.

Figura 2 A la izquierda, eséfago normal. A a derecha, duo-
deno con aspecto normal de los pliegues.

Se trata de:

* Gastropatia erosiva.

* Gastropatia por H. pylori a descartar.

* Gastropatia por H. pylori a descartar y ectasia vascular en
fondo gastrico.

* Ectasia vascular tipo “Watermelon”.

Conclusiéon

Gastropatia por H. pylori a descartar y ectasia vascular.

Respuestas autoevaluacién

1)C
2) A
3)D
4)D
5) A
6)C

Revista Gen 2014;68(4):XV
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