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Diseccion Submucosal Endoscopica

Dr. Jacobo Dib Jr.

Hospital de Lidice. dib.j@hotmail.com

La Diseccién Submucosal Endoscépica (DSE) fue desarrollada
originalmente en Jap6n con el proposito de resecar
completamente y en un solo bloque, el carcinoma gastrico precoz,
con baja probabilidad de metastasis ganglionar. Poco a poco se
fue expandiendo anatomicamente a otros Organos como el
esofago y colon. Geograficamente se expandié de Japon a
occidente, donde cada vez va ganando méas adeptos. La DSE
tiene sus ventajas y desventajas, sobre todo cuando la
comparamos con la Reseccion Mucosal Endoscopica (RME). La
DSE permite la reseccion en bloque de lesiones mayores de 2
cms de diametro, con una consiguiente baja tasa de recidiva. La
RME se limita a lesiones menores de 2 cms, mas alla de esa
medida las resecciones se hacen de manera fragmentaria
(piecemeal) con una alta tasa de recidiva. Mayores tasas de
sangramiento y otras complicaciones como la perforacién son
mas frecuentes en la DSE. El grado de entrenamiento requerido
en la DSE es largo y no deja de pasar por el adiestramiento en
modelos animales. Asi mismo, el procedimiento per se es mucho
més prolongado en una DSE que en una RME. Vamos a hacer
consideraciones por érganos.

Eso6fago. El es6fago de Barrett (EB) con displasia de
alto grado con o sin adenocarcinoma precoz y en carcinoma
epidermoide limitado a la mucosa, puede resecarse tanto con
RME como con DSE, dependiendo siempre del didmetro de la
lesion. En esdfago el uso de la DSE trae como consecuencia
mayores tasas de estenosis. En EB con ADC hasta sm1 (500 um)
debe realizarse preferiblemente DSE. En carcinoma epidermoide
la lesion debe confinarse solo hasta la mucosa.

Estdmago. En estdbmago podemos hablar de reseccion
de céancer géstrico precoz a aquel limitado a la mucosa y sm 1,
utilizando la DSE. Es el érgano con paredes mas gruesas Y,
siguiendo la curva de aprendizaje, debe ser donde comencemos
nuestra experiencia con pacientes.

Por ejemplo, en eso6fago tenemos el Restech (R) que puede
medir el pH aerolizado y liquido y es utilizado en pacientes con
reflujo faringolaringeo; el monitoreo de pH eso6fago de 24 horas
con impedancia intraluminal multicanal en la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) que puede medir reflujos acidos
débiles y alcalinos débiles; la impedancia mucosal esofagica
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como marcador de reflujo crénico diferenciando ERGE erosivo de
Nno erosivo.

Colon y recto. Las lesiones deben clasificarse de
acuerdo a Paris, incluyendo la presencia de LST, esto, mas la
utilizacion de patrones mucosales (pit) y vasculares
(cromoendoscopia y magnificacion), puede revelarnos con buena
precision el grado de invasion de la lesion, asi como la posible
presencia o no de ganglios. Consideramos a una lesion resecada
cuando tenemos margenes laterales libres de tumor y cuando
esta no llega méas alld de sm1 en profundidad, siendo sm1 en
colon y recto 1.000 pum. Son indicaciones de DSE: LST-NG,
Lesiones con patron mucosal V, carcinoma con infiltracion
submucosal (sml), lesiones de gran diametro y deprimidas y
lesiones de gran didmetro, elevadas con sospecha de cancer. Asi
mismo, lesiones mucosales con fibrosis por biopsias previas.

La DSE ofrece pues, ventajas sobre la RME, pero sobre
todo sobre la cirugia, siendo menos invasiva que esta, ofreciendo
una preservacion completa del 6rgano. El estadiaje de la
neoplasia y su extension en profundidad son los parametros mas
importantes para predecir invasion ganglionar.La DSE llegé a
Venezuela. Llegd para quedarse? Pareciera que si, sin embargo
no todos los endoscopistas lucen dispuestos a dedicarle el tiempo
gue conlleva dominar esta técnica.

El avance tecnoldgico y la bioingenieria crecen a pasos
agigantados esperando probar su utilidad.

La Neurogastroenterologia, una recién nacida ciencia, estudia
todos estos factores fisiopatogénicos y como demostrarlos, las
manifestaciones clinicas, la epidemiologia, las implicaciones
psicosociales y el tratamiento de los mismos.
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Resumen

Introduccidn: El diagnéstico endoscoépico de Esofago de Barrett
esta dado por el hallazgo de lengletas o parches de mucosa en
esoéfago tubular, pero la toma de la biopsia puede tener errores de
muestreo. La endoscopia con magnificacion y cromoscopia
electronica como el Flexible Spectral Imaging Color Enhancement
(FICE), es una técnica endoscoOpica con una alta capacidad
diagnostica de Esofago de Barrett. Objetivo: Estudiar la
capacidad diagndstica de la Cromoscopia electrénica, usando el
sistema FICE en el Eséfago de Barrett. Materiales y métodos:
Estudio prospectivo de corte transversal, con un muestreo no
probabilistico de tipo intencional. Se incluyeron 206 pacientes
evaluados entre mayo de 2007 a febrero de 2016. La clasificacion
de los hallazgos de los patrones mucosales (Pit), se hizo
mediante la clasificacion de epitelio de Barrett por magnificacion
endoscopica de Takao Endo y se les realiz6 histologia e
inmunohistoquimica. Resultados: pit 1: 120 (100%), pit 2: 36
(97%%), pit 3: 21 (84%), pit 4: 17 (100%), pit 5: 7(100%). Los
hallazgos ratifican la capacidad diagndstica de la endoscopia
cuando se utiliza la clasificacion de Takao Endo, con medias
iguales para la endoscopia y la  histologia con
Inmunohistoquimica.  Conclusién: La Endoscopia con
magnificacion y Cromoscopia Electréonica FICE tiene una alta
capacidad diagnostica del Eséfago de Barrett.

Palabras clave: Es6fago de Barrett. Comoscopia electronica,
FICE, Endoscopia de Magnificacion.

BARRETT'S ESOPHAGUS AND ELECTRONIC
CHROMOSCOPY
Summary

Introduction: Endoscopic diagnosis of Barrett's esophagus is
given by the finding of tabs or patches of mucus in tubular
esophagus but taking the biopsy may have sampling errors.
Magnification endoscopy and electronic chromoscopy as Flexible
Spectral Imaging Color Enhancement (FICE) represent the
application of endoscopy technique with a high diagnostic
capability of Barrett's Esophagus. Objective: To study the
diagnostic capacity of electronic Chromoscopy using FICE system
in Barrett's esophagus. Materials and Methods: A prospective
cross-sectional study with a non-probabilistic intentional sampling,
from May 2007 to February 2016. 206 patients were included. The
classification of the findings of the mucosal patterns (Pit) was

performed by the Classification of Barrett's epithelium by
magnifying endoscopy of Takao Endo and underwent histology
and immunohistochemistry. Results: pit 1: 120 (100%), pit 2: 36
(97 %%), pit 3: 21 (84%), pit 4: 17 (100%), pit 5: 7 (100%). These
results confirm the ability of endoscopy diagnosed when
classification Takao Endo is used, with the same for endoscopy
and histology Immunohistochemistry stockings. Conclusion:
Endoscopy magnification and Chromoscopy Electronics FICE has
a high diagnostic capability of Barrett's Esophagus.

Key words: Barrett's Esophagus, Electronic Chromoscopy, FICE.
Magnification Endoscopy

Introduccién

El esé6fago de Barrett (EB) se define histolégicamente como un
epitelio metaplasico localizado en el eséfago, que tiene la
presencia de células Caliciformes con mucinas acidas."

Endoscopicamente y en especial con equipos de luz
blanca sin magnificacion, la mucosa del EB se observa como
lenglietas o parches de color rojo que contrastan con el color gris
rosado anacardo del epitelio escamoso normal del es6fago que
se extienden cefélicamente desde la unién eso6fago-géastrica con
una variedad de distancias en el es6fago tubular.?

Las biopsias tomadas bajo vision endoscépica cuando
se sospecha el hallazgo de EB, pueden estar asociadas con un
error en su toma, como consecuencia de la dificultad técnica del
endoscopista para identificar la union esé6fago-géastrica y la union
escamo- columnar, lo cual puede dar un diagnéstico histolgico
equivocado con porcentajes de éxito de un 38%, segun lo
publicado en el afio 1977.%*

La introduccion de la Cromoscopia con colorantes,
aumentd los porcentajes del diagnostico del EG, mediante la
biopsia endoscépica de un 38% a un 85%. “* Para el afio 2000,
cuando se evalla los diferentes colorante usados como el Lugol °,
y azul de metileno:®” los trabajos con este Ultimo, reportaron
hasta un 95% de éxito en el diagnostico de EB. No obstante, a
pesar del alto porcentaje de éxito en el diagnostico de EB, se
debe de considerar que el endoscopista usa el colorante en zonas
de tejido que considera sospechosas, pero no puede tener idea si
en ese tejido hay presencia de glandulas que le permita una
orientacibon mas precisa, debido a que se limita solo la
observaciéon en determinar si hay absorcion de colorante en el
area sospechosa, como es el caso del azul de metileno, o no hay
absorcion como es el caso del Lugol.

Juan Carlos Gonzaélez y col. Es6gafo de Barrett y Cromoscopia Electronica. Revista Gen 2016;70(3)71-75
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El desarrollo de los equipos de endoscopia con magnificacion,
brindaron la posibilidad de poder observar las caracteristicas
superficiales de los epitelios, pero es la magnificaciéon de alta
resolucion asociada a la cromoscopia digital o electrénica, como el
Flexible Spectral Imaging Color Enhancement (FICE), la que permite
la identificacion del patron glandular en el tejido sospecho de EB.®

Objetivo
Estudiar la capacidad diagnostica de la Cromoscopia electronica,
usando en sistema FICE en el Es6fago de Barrett.

Materiales y Métodos

Estudio prospectivo de corte transversal, con un muestreo no
probabilistico de tipo intencional. Realizado con pacientes que
asistieron al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario
de Caracas y a la Consulta Privada de la Clinica El Avila, desde
mayo de 2007 a febrero de 2016, con la indicacion de estudio de
endoscopia digestiva superior.

Los pacientes fueron incluidos previo consentimiento de los
mismos, tras habérseles informado los fines de la investigacion,
riesgo y beneficios de los procedimientos.

Los criterios de inclusién: 1- mayores de 18 afios. 2-
Hallazgos endoscépicos de la presencia de areas con patron
mucosal glandular en la mucosa Esofagica, estas &reas
representadas por lenglietas o parches de mucosa.

Los criterios de exclusion fueron: 1- Pacientes con cirugias
Gastrica. 2- Pacientes con diagnostico de Cancer Gastrico. 3-
Embarazo o Lactancia. 4- Insuficiencia Hepatica, Cardiaca o Renal.
5- Pacientes bajo tratamiento Oncologico, de cualquier tipo.

A todos se les realiz6 Endoscopia de alta definicion,
magnificacion y cromoscopia electrénica, con equipo Fujinon 4000 y
4500, FICE. Series 590 y 600

La endoscopia se realizd bajo sedacion con Miidazolan y
control de oximetria.

Los hallazgos endoscépicos a buscar en todos los paciente
fueron las alteraciones morfolégicas del epitelio eséfago de acuerdo
a la clasificacion de epitelio de Barrett  por magnificacion
endoscopica °, esta clasificacion estudia la estructura del epitelio
cilindrico columnar especializado (patrones glandulares o pit), asi
como lo asocia con el hallazgo histolégico y con el fenotipo de
mucinas encontrado en el estudio de Inmunohistoquimica (Figura
1).
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A todos los pacientes se les realizé biopsia para estudio
de histologia e inmunohistoquimica para la determinacién de los
patrones de inmunomarcaciébn con  anticuerpos para
citoqueratinas (CQ) 7 y 20 en estas entidades, con el fin de
identificar el sitio de origen del epitelio metaplasico encontrado
endoscopicamente.

Se considerd patrén Barrett de Citoqueratina: CQ20
Inmunotincion en banda en el epitelio de superficie y CQ7
Inmunotincion tanto en la superficie como en las glandulas
profundas. Para el patron de metaplasia gastrica de
Citoqueratina: CQ20 Inmunotincién tanto en la superficie como en
Il%s glandulas profundas y CQ7: Ausencia o escasa inmunotincion.

Resultados

El total de pacientes incluidos fueron 206, con hallazgo
endoscopico de metaplasia gastrica o de metaplasia intestinal del
esofago. 67 hombres y 138 mujeres con una media de edad: 38,1
+12,3 afios.

Se identificaron los patrones de metaplasia géastrica y
metaplasia intestinal segln la clasificacion de Takao Endo
usando para esto la Endoscopia con cromoscopia electronica
(Cuadrol). De los 206 pacientes evaluados, en 120 casos
(58.25%), se encontrd pit tipo 1 y el 100% se confirmdé con el
estudio histolégico e Inmunohistoquimica (Figura 2). 37 casos
(17.96%) se encontrd pit tipo 2 y el 97% se confirmd con el
estudio histologico e inmunohistoquimica (Figura 3). 25 casos
(12.14%) se encontrd pit tipo 3 y el 84% se confirmd con el
estudio histoldgico (Figura 4). 17 casos (8.25%) se encontré pit
tipo 4 y el 100% se confirmd con el estudio histolégico (Figura 5).
En 7 casos (3.40%) se encontré PP tipo 5y el 100% se confirmé
con el estudio histolégico (Figura 6). Y en 4 pacientes del grupo
pit 5, se reportd displasia de alto grado (Figura 7).

Cuadro 1. Hallazgos Endoscépicos (Tipos de pit) y resultados
Histolégicos e Inmunohistoquimica

120 (58,25%) 120 (100%)

2 37 (17,96%) 36 (97%)
3 25 (12.14%) 21 (84%)
4 17 (8.25%) 17 (100%)
5 7 (3.40%) 7 (100%)
4 (57%) con displasia
severa

Juan Carlos Gonzélez y col. Eségafo de Barrett y Cromoscépia Electronica. Revista Gen 2016;70(3)71-75
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Andlisis estadistico

Para comparar los tipos de patrones de metaplasia y la frecuencia
de cada una de las caracteristicas de la mucosa, usando para ello
la Endoscopia con cromoscopia electrénica; se aplicé la prueba
de Chi-cuadrado utilizando el programa SPSS 22.

Los resultados demuestran que existe una diferencia
significativa X%(16)= 824 p< 0.05, este resultado ratifica la
capacidad diagnostica de la endoscopia cuando se utiliza la
clasificacion de Takao Endo ® (Cuadro 2).

Cuadro 2. Prueba de chi-cuadrado

Chi-cuadrado 824,000 16 ,000
Razoén de verosimilitud 494,363 16 ,000
Asociacion lineal por lineal 205,000 1 ,000
N de casos validos 206

Para el analisis de la diferencia en la deteccion de los pit
usando para ello la Endoscopia con cromoscopia electronica y los
estudio histoldgico e inmunoistoquimica; ambos procedimientos
se compararon con el andlisis de una via de la varianza (ANOVA),
mediante la prueba de "Anova de Fisher" o "andlisis de varianza
de Fisher”, utilizando el programa SPSS 22.

Se obtuvieron los resultados que pueden verse en el
Cuadro 3, los cuales confirman la hipotesis de que las medias de
ambos procedimientos son iguales. F(5,200)= 13371.650, p<0.05

Cuadro 3. ANOVA

Entre

grupos 267,433 5 53,487 13371,650 ,000
Dentro

grupos ,800 200 ,004

Total 268,233 205

Juan Carlos Gonzélez y col. Eségafo de Barrett y Cromoscépia Electronica. Revista Gen 2016;70(3)71-75
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Discusion

El diagnostico de EB se sustenta en el hallazgo histopatolégico de
un epitelio columnar metaplasico que sustituye al epitelio escamoso
del esofago, pero este diagnostico histoléogico va a estar
estrechamente relacionado con la capacidad diagnostica que brinda
la endoscopia, ya que la endoscopia es la que permite visualizar los
cambios en la mucosa del eséfago, que hacen sospechar de la
existencia del EB y es aqui donde se pueden presentar los errores
de muestreo, si el endoscopista no tiene una visualizacion precisa de
estos cambios mucosales.

No obstante, es la introduccion de la cromoscopia
electrénica asociada a magnificacion, la que permite estudiar el
patrén mucosal de la zona que se considera que es un Esotfago de
Barrett. La experiencia de los autores en Cromoscopia electronica,
tiene como base el entrenamiento y uso del sistema Flexible Spectral
Imaging Color Enhancement (FICE) que permite la visualizacion del
patrén muscular y la existencia de elementos vasculares anémalos
en la superficie de la mucosa.®

Al ser el objetivo del trabajo estudiar la capacidad
diagnostica de la Cromoscopia electronica usando en sistema FICE
en el Esofago de Barrett, fue necesario la utilizacion de una prueba
ya validada que estudiara de cambio del patron mucosal (pit) con el
hallazgo histolégico e inmuhistoquimico del &rea descrita
endoscolpicamente como metaplasia cardial o metaplasia intestinal y
para esto, se utilizé la Clasificacion de epitelio de Barrett por
magnificacién endoscépica de Takao Endo. °

En esta clasificacion se utiliz6 magnificacion y cromoscopia
con azul de metileno, en este trabajo se utilizé magnificacion con
cromoscopia electronica (FICE) y se buscaron los mismos pit. En la
Clasificacion de Takao Endo, los patrones identificados como 1y 2,
corresponde a metaplasia cardial; el patrdbn 3 necesita una
corroboraciéon histolégica e inmunohistoquimica dado que las
posibilidades de encontrar metaplasia cardial y metaplasia intestinal
es de un 50% cada una, los patrones 4 y 5 corresponde a metaplasia
intestinal, cuando se analizaron los resultados, se encontr6 que de
206 pacientes, 120 fueron clasificados con tener el pit 1 y los
hallazgos histol6gicos e inmunohistoquimico los comprobaron; para
el pit 2, 37pacientes presentaban el patron , pero la biopsia e
inmunoistoquimica reportaron 36 pacientes con metaplasia cardial y
1 paciente con heterotopia pancreatica, hay que tener en cuenta
este diagnostico, ya que su hallazgo endoscopico puede semejar en
el es6fago un parche de tejido con patrén glandular presente y vasos
superficiales con un trayecto paralelo al eje caudo-cefalico de la
imagen.

El borde cefélico de este parche es regular y tiene una
convexidad también cefélica (Figura. 8), la Heterotopia Pancreatica
se puede encontrar en pacientes con sintomas de ERGE.! 25
pacientes fueron reportados como pit 3, los resultados de la biopsia
e inmunohistoquimica reportaron 4 con metaplasia cardial y 21 con
metaplasia intestinal, estos resultados estan de acuerdo con los
encontrados por Takao Endo o y determina la necesidad de tener
una respuesta histolégica asociada con Inmunohistoquimica para
poder dar un diagnéstico definitivo de EB. Para el pit 4 se reportaron
endoscoOpicamente 17 paciente los cuales tenian también un
resultado histolégico y de Inmunohistoquimica de metaplasia
Intestinal. Con referencia a los hallazgos del pit 5, este se encontr6
en 7 pacientes lo cual se corroboraron con histologia e
inmunohistoquimica, pero ademas en 4 pacientes la endoscopia
reportd la presencia de vasos superficiales que hizo sospechar la
posibilidad de la existencia de displasia y efectivamente en estos
pacientes, se comprobd este hallazgo mediante la histopatologia.
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Para el andlisis estadistico de los resultados se aplicaron
dos métodos, el Chi-cuadrado que comparo los tipos de patrones
de metaplasia y la frecuencia de cada una de las caracteristicas
de la mucosa usando para ello la Endoscopia con cromoscopia
electrénica, obteniéndose una p< 0.05, que tiene una significancia
estadistica. Este resultado, ratifica la capacidad diagnostica de la

endoscopia con cromoscopia electrénica para diferenciar la
presencia de metaplasia cardial o metaplasia intestinal en los
hallazgos de lenguetas o parches de mucosa en el eséfago y se
aplica para este diagnostico, la clasificacion de epitelio de Barrett
por magnificacion endoscépica de Takao Endo. 9

Igualmente, se realizd6 el andlisis estadistico de la
diferencia en la deteccion de los pit, usando para ello la
Endoscopia con cromoscopia electrénica y los estudios
histol6gicos e inmunoistoquimica, comparandolos por medio del
andlisis de una via de la varianza (ANOVA), usando la prueba de
"Anova de Fisher" o "analisis de varianza de Fisher®, que
constituye un analisis que permite comprobar si la hipétesis de
que las medias de ambos procedimientos son iguales. El
resultado obtenido de F(5,200)= 13371,650, p<0.05, confirma la
hipétesis que las medias de ambos procedimientos son iguales,
confiriéndole a los hallazgos de la endoscopia con cromoscopia
electronica, un alto porcentaje de confiabilidad cuando se utilizan
los pit en las lengiietas o parches de tejidos encontrados en el
esodfago y que requieren su identificacion de metaplasia cardial o
de metaplasia intestinal, para dar el diagnostico definitivo de EB.

Evaluando los resultados obtenidos para cada uno de los
pit descritos, se puede afirmar que la Endoscopia con
magnificacion asociada con cromoscopia electronica FICE, es un
método con un alto porcentaje de confiabilidad cuando sus
hallazgos se evallan aplicando la clasificacion de epitelio de
Barrett por magnificacion endoscopica. °

Hay que considerar en la discusion que en el trabajo se
us6 tecnologia endoscopia de magnificacion de hasta 200x,
asociada con una imagen de alta definicion que permite en tiempo
real la aplicacibn de cromoscopia electronica FICE, lo cual
proporciono una excelente observacion de la mucosa esofagica 'y
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de los cambio que ella puede tener asociadas a patologias como el
EB, permitiendo una toma dirigida de la biopsia con una reduccién de
los posibles errores de muestreo, asi como se observd en los
hallazgos endoscopicos diferentes patrones mucosales en las
lenguetas y que los patrones que orientan un diagnostico definitivo
se encuentran en la zona cefdlica de la lengleta, esto obliga y
justifica una toma de muestra dirigida (Figura 9). El FICE permitié
ademas el uso en tiempo real de filtros como el nimero 2, que facilita
la identificacion de elementos vasculares superficiales que pudieran
estar relacionados con angiogénesis y ser indicadores de displasia
en los hallazgos encontrados, obligando la tomo de biopsia dirigida
para su diagnostico definitivo.

Conclusiones

La endoscopia de magnificacion con Cromoscopia electrénica tiene
una alta capacidad diagnostica para el Eséfago de Barrett, cuando se
asocia con la Clasificacion de epitelio de Barrett por magnificacion
endoscopica de Takao Endo, que esta validada con Histologia e
Inmunohistoquimica. Los hallazgos de pit 3, obliga la toma de
biopsia ya que no es patognoménico de metaplasia cardial, los pit 4 y
5, que representan metaplasia intestinal impone al endoscopista la
blusqueda de evidencias de angiogénesis y toma de biopsia para el
diagndstico de displasia.
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AREA: Gastroenterologia.
TIPO: Endoscopia.
TEMA: Eséfago de Barrett.
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Resumen

La diseccion submucosal endoscépica es una  técnica
endoluminal que nos permite resecciones amplias en un solo
bloqgue en el tratamiento endoscopico del cancer gastrico
temprano.En este trabajo se presenta la experiencia inicial en la
aplicacion de la diseccion submucosal endoscopica en el
tratamiento minimamente invasivo del cancer gastrico
temprano.Realizamos este procedimiento en 21 casos de cancer
gastrico temprano Y un caso de adenoma plano con displasia de
bajo grado.La edad promedio de los pacientes fue de
67 afios.Macroscopicamente 11 casos fueron Tipo llc, 9 casos
de céancer gastrico temprano Tipo lla y el otro caso fue una forma
combinada Tipo lla+ll. 14 casos estaban localizados en antro
proximal y 8 casos en cuerpo gastrico.21 casos fueron resecados
en un solo bloque. Hubo una perforacion y observamos
hemorragia durante 7 casos que fueron controladas por via
endoscopica.

Palabras clave: Diseccién submucosal endoscopica, cancer
gastrico temprano, adenoma plano.

ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION IN EARLY
GASTRIC CANCER. INITIAL EXPERIENCE

Summary

Endoscopic submucosal dissection (ESD) is a new endoluminal
endoscopic procedure that allowed resection for early gastric
cancer(EGC) in one bloc.In this paper we present 21 cases of
EGC and one case of flat adenoma treated by ESD in our
institution.Median age of our patients was 67
years.Macroscopically 11 cases were Tipe IIC, 9 case was Tipe
Ila and the other case was Tipe lla+llc.According to localization 14
cases were located in the proximal antrum and 8 cases were
located in gastric body .there was one perforation that it was
solved by surgical procedure and we observed 7 cases with
bleeding that were endosc opically treated.

Key words: Endoscopic submucosal dissection, early gastric
cancer,flat adenoma

Denny J Castro y col. Disecciéon submucosal endoscépica en cancer gastrico temprano. Experiencia Inicial. Revista Gen 2016;70(3)76-79
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Introduccién

La diseccién submucosal endoscOpica es una nueva técnica
terapéutica endoluminal que nos permite resecciones mayores en el
tratamiento endoscopico del cancer temprano del tracto digestivo.Su
aplicacién en el cancer gastrico temprano depende del tamafio, la
invasion de la lesién hasta la mucosa y la ausencia de ganglios
linfaticos regionales con metastasis. Es un procedimiento
técnicamente mas dificil que la reseccién mucosal endoscoépica, sin
embargo nos permite resecciones de un solo espécimen de mayor
tamafio que la reseccion mucosal endoscépica.

En este trabajo se da a conocer la experiencia inicial en la
aplicacion de la diseccion submucosal endoscopica (DSE) en el
tratamiento del cancer gastrico temprano en el Centro de Control de
Céncer Castrointestinal “Dr Luis e Anderson”.

Pacientes y método

Presentamos 21 casos de cancer gastrico temprano y un caso de
adenoma plano con displasia de bajo grado tratados
endoscoépicamente en el periodo comprendido entre enero del afio
2011 y mayo del afio 2016.

Para la diseccion submucosal endoscépica de estas
lesiones utilizamos videoendoscopio Fujinon serie 4400 y serie
2500. En 20 casos utilizamos video endoscopio de vision frontal y en
2 casos empleamos video endoscopio de doble canal y un solo canal
en forma secuencial. Como unidad electroquirdrgica se utilizo6 ERBE
modelo VIO200D conjuntamente con ERBE JET 2 para la elevacion
de las lesiones. Para la incision y diseccién de las lesiones
utilizamos HIBRID KNIFE de ERBE el cual tiene mdltiples funciones.
Este instrumento también nos permite la inyeccion de solucion
fisiologica y la aplicacién de hemostasia cuando las circunstancias lo
exigen. En 21 casos la diseccion se realizé6 con el HIBRID KNIFE
tipo | y en un caso se realizé el procedimiento con el tipo T. La
solucion fisiolégica se combind con indigo carmin para permitir la
diferenciacion entre la submucosa y la muscular durante la
diseccién submucosal. En todos los casos la unidad ERBE se ajust6
a los parametros recomendados: Potencia de coagulacién monopolar
80w, amplitud del corte 3, intervalo 3, endocut con efecto 2,
coagulacioén con efecto 2.

Otros accesorios que empleamos durante el procedimiento
fueron: Triclip de Wilson Cook, Inyectores de Wilson Cook, asa de
polipectomia y solucion de adrenalina 1 al 10.000.

En cuanto a la secuencia del procedimiento: Primero
ubicamos la lesion (Figura 1), luego procedimos a marcar el borde la
lesién con coagulacion o argén plasma (Figura 2).Posteriormente se
procede a inyeccion submucosal de solucién salina combinada con
indigo carmin. Se inicia la incision mucosal y finalmente la fase de la
diseccién propiamente dicha (Figura 3).La incisién en 21 casos la
iniciamos en sentido proximal —distal y en un caso la realizamos
distal-proximal. La diseccion en todos los casos se realizé en sentido
proximal-distal.

Se utilizé anestesia general con intubacion endotraqueal en
los primeros seis casos y en los casos siguientes se realiz6 con
anestesia sin intubacion endotraqueal para minimizar la dificultad
que genera la respiracion abdominal.

Denny J Castro y col. Disecciéon submucosal endoscépica en cancer gastrico temprano. Experiencia Inicial. Revista Gen 2016;70(3)76-79
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El espécimen endoscopicamente resecado se fija a una
superficie de corcho mediante alfileres a su alrededor, luego se le
toma una fotografia. Posteriormente es fijada en solucién de formol
al 10% durante 24 horas. Se toma otra fotografia de la lesion fijada.
Se deshidrata en alcohol y luego es inmersa en parafina.Los cortes
realizados median 1mm y fueron tefiidos con HE y Alcian Blue a ph
de 2,5y 1.

Resultados

Desde el mes de enero del afio 2011 hasta el mes de mayo del
afio 2016 hemos realizado en diseccion submucosal endoscopica
en 21 casos de cancer gastrico precoz y un caso de adenoma
géstrico plano.

La edad de los pacientes estaba en un intervalo de 54
afos y 85 afios con un promedio de 67 afios. De los 21 casos de
cancer gastrico precoz, 11 casos correspondian a lesiones
deprimidas tipo llc, 9 casos tipo lla o lesion ligeramente elevada y
el otro caso era una forma combinada tipo lla +llc (Cuadro 1y
Figura 4). El adenoma era una lesion granular plana.

Cuadro 1. Forma Macroscépica de la Lesiones

OTipo lic
B Tipo lla

OCombinada tipo lla +lic

En cuanto a su localizacién. 14 casos estaban en antro
predominantemente en su porcién proximal y 8 casos en cuerpo
gastrico (Cuadro 2 yFigura 5).

Cuadro 2. Localizacién de las lesiones de la Lesiones

O Antro

B Cuerpo Gastrico

El tamafio del espécimen  extraido por diseccion
submucosal endoscopica estaba en un intervalo de 1.5 cmy 3.8cm
con un promedio de 2.7 cm. Histolégicamente todos los casos
fueron adenocarcinomas bien diferenciados tipo intestinal y
tuvimos un caso con componente mixto de adenocarcinoma bien
diferenciado y tumor neuroendocrino. Todos los casos fueron
reportados libres de tumor en los bordes laterales y en su nivel
profundo.

En cuanto a la profundidad de invasion de las lesiones, 21
casos estaban limitadas a la mucosa y un caso a la submucosa y
en el cual el ultrasonido endoscdpico reporté ausencia de ganglios

linfaticos regionales con metastasis. Ademéas su sistema
inmunolégico  estaba  comprometido  por  enfermedades
coexistentes.

El tiempo de duracion del procedimiento estuvo entre 50
minutos el procedimiento de menor duracién y 3 horas con 30
minutos el procedimiento de mayor duracion.

En cuanto a las complicaciones, hubo 7 casos con
hemorragia durante el procedimiento. En cuatros casos tanto en la
fase de la incisibn como en la fase de la diseccion tuvimos
hemorragia. En los otros tres casos solamente se observé
hemorragia durante la fase de diseccion. Todos los casos fueron
tratados en forma satisfactoria con coagulacién y en un caso se
combiné la coagulacién con inyeccion previa de adrenalina 1 en
10.000.Hubo una perforacion que fue resuelta quirdrgicamente en
forma satisfactoria.

Discusién

La diseccion submucosal endoscOpica es una nueva técnica
terapéutica endoluminal;' que permite resecciones de mayor
tamafio en el tratamiento del céncer temprano del tracto
gastrointestinal. Las indicaciones para la diseccion submucosal
endoscopica en los casos de Cancer gastrico Temprano son
similares a las empleadas para la reseccion Mucosal
endoscopica®>* con la excepcién del tamafio de la lesion.

Denny J Castro y col. Disecciéon submucosal endoscépica en cancer gastrico temprano. Experiencia Inicial. Revista Gen 2016;70(3)76-79
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En el presente estudio, los casos fueron tratados con la
técnica de diseccion submucosal endoscépica; 21 casos estaban
confinados a la mucosa con ausencia de ganglios linfaticos
regionales metastasicos. Un solo caso invadia la submucosa, sin
embargo, las enfermedades concomitante de la paciente aunado
a que no habia presencia de metastasis en ganglios linfaticos
regionales permitié la realizacion de Diseccion submucosal
endoscopica con criterios curativos. La evaluacion de la lesién
previo al tratamiento endoscépico resulté fundamental.

La utilizacion de ultrasonido endoscopico o la evaluacion
minuciosa de los elementos morfolégicos del cancer géstrico
temprano nos permiten inferir con mucha certeza la profundidad
de la lesion y la posibilidad de metastasis en ganglios
regionales.>®"

Cuando la lesion invade sml, macroscépicamente es
una lesién tipo lla, menor de 2 cm y es histolégicamente bien
diferenciada las posibilidades de metastasis a ganglios linfaticos
regionales es similar al cancer gastrico temprano con invasion
solamente hasta la mucosa.®**

Existen multiples instrumentos para la realizacion de la
diseccion submucosal endoscopica.*** Comprende una gama de
instrumentos: T knife, Hook Knife ,flex knife de olympus; flux knife
de la casa Fujinon, e hibrid knife de Erbe. En los casos de
estudio, y por la disponibilidad en Venezuela, se utiliz6 hibrid
knife. Su propiedad multifuncional nos permite en la mayoria de
los casos realizar todos los pasos de la diseccion submucosal
endoscopica.*?

La posibilidad de recurrencia en los casos de cancer
gastrico temprano es minima cuando se compara la diseccion
submucosal endoscépica con reseccién mucosal endoscépica.’
En todos los casos de cancer gastrico temprano, hubo extirpacion
total de la lesion con la técnica de diseccion submucosal
endoscopica.

Las complicaciones con este procedimiento son mayores
con respecto a la reseccion mucosal.! Complicaciones como
perforacion y hemorragia durante el procedimiento son mas
notorias con este novedoso y técnicamente dificil procedimiento.
En la serie inicial se presentd una perforacion que se solvento
quirirgicamente. Solamente se observd hemorragia en siete
casos, los cuales fueron resueltos con tratamiento hemostatico
por via endoscopica.

Se concluye que la diseccién submucosal endoscépica
es posible realizarla con criterios curativos en el cancer gastrico
temprano con invasion hasta la mucosa o con compromiso parcial
de la submucosa sin ganglios regionales con metéstasis e
histol6gicamente bien diferenciado.
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Resumen

Introduccion: La diseccion submucosal endoscépica con Hybrid
Knife (DSEH) es una técnica prometedora para la reseccion de
tumores en etapa temprana. Hay poca data en Latinoamérica.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo-descriptivo (marzo
2011 - marzo 2012). Se incluyeron 25 pacientes (16 hombres, 9
mujeres), edades comprendidas entre 52-72 afios (X=62,52
afios). Se realizaron 25 procedimientos DSEH. Las indicaciones
fueron: tumores subepiteliales (7), neoplasia de colon y recto (16),
neoplasia precoz gastrica (2). Resultados: DSEH fue
técnicamente posible en todas (25) las lesiones (100%). La
reseccion en bloque y margenes libres de lesion se obtuvieron en
todos los casos. El tamafio de la mucosa disecada fue entre 2-7
cms (X=3,8 cms). El tiempo endoscopico fue entre 45-120
minutos(X=84,4 minutos).Perforacion ocurrié en 2 casos, siendo
resuelta con tratamiento endoscopico (clips). Mortalidad no fue
reportada.Conclusiones: Los resultados preliminares sugieren
que la DSE con Hibrid Knife (DSEH), parece ser una buena
opcion para el tratamiento endoscoOpico de tumores en etapa
temprana gastricos, recto colénico y tumores carcinoides.
Estudios controlados, aleatorizados de la DSE con Hibrid Knife,
en comparacion con otros dispositivos son necesarios.

Palabras clave: diseccion submucosal endoscopica (DSE),
Hybrid Knife (HK), neoplasia precoz.

KNIFE. PRELIMINARY
AMERICAN

EXPERIENCE IN  LATIN

Summary

Introduction: Endoscopic submucosal dissection Hybrid Knife
(ESD-HK) is a promising technique for resection of early stage
tumors. Few data in Latin America. Patients and methods:
Prospective, descriptive study (March 2011-2012). 25 patients (16
men, 9 women), mean age 6252 years (52-72 years).25
procedures were performed. Indications: sub-epithelial tumors
(7), colorectal neoplasia (16) early gastric neoplasia (2) Results:
ESD-HK was technically possible in all (25) lesions (100%). En
bloc resection and free margins were obtained in all cases. The
diameter of dissected mucosa was between 2-7 cms(X=3.8 cms)
The time was between 45-120 minutes(X= 84.4 minutes).
Perforation occurred in 2 cases being resolved with endoscopic
treatment (clips). Mortality was not reported. Conclusions: Our
preliminary results suggest that the DSE with Hibrid Knife (DSEH)
seems to be a good option for endoscopic treatment of early stage
gastric tumors, colon and rectal carcinoid tumors. Studies
controlled, randomized DSE with Hibrid Knife, compared with
other devices are needed.

Key words: endoscopic submucosal dissection (ESD), Hybrid
Knife (HK), early neoplasia.
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Introduccién

El tratamiento endoscépico de las neoplasias gastrointestinales
es curativo sélo cuando los tumores estan localizados y sin
metéstasis.

El riesgo de ganglios linfaticos metastasicos esta en
directa relacion con la profundidad de invasion del tumor, el tipo
histopatoldgico y la presencia de afectacion linfatica o vascular.
Por lo tanto, la evaluacion precisa del tumor para el estadiaje
con el diagndstico del patron pit con cromoendoscopia espectral
y magnificacion es importante para la seleccion adecuada de los
tumores que son susceptibles de reseccién endoscépica.1

Ademas, un examen patolégico del tejido resecado es
también importante porque proporciona informacion precisa
respecto a si las neoplasias han sido completamente resecada, lo
que permite las decisiones apropiadas con respecto a la
necesidad de cirugia adicional. La reseccion endoscépica puede
ser como curativa por la confirmacion de los margenes de
reseccion  negativos, tipo histopatolégico (diferenciado),
profundidad de la invasion submucosal <1.000 micras y sin
afectacion linfatica o vascular. Para la evaluacién histopatolégica
correcta de la pieza resecada se requiere la reseccion en bloque
de toda la lesion. La DSE es superior a la RME en cuanto a la
reseccién en bloque.’

La disecciobn submucosal endoscopica (DSE) es un
procedimiento técnicamente exigente asociada con una alta tasa
de complicaciones como son la perforacion y el sangrado.

La DSE para los tumores de colon, se considera
técnicamente mas exigente que la DSE en el estébmago por
diversas razones: la pared del colon es mas delgada que la
pared gastrica; control endoscopico es dificil en algunas partes
del colon debido a un movimiento paraddjico; existen limitaciones
para la realizacion de la retroversion debido a la luz estrecha del
colon, y los tumores se pueden localizar en o detrds de un
pliegue, por otra parte , la perforacion del colon tiene un mayor
riesgo de peritonitis difusa requiriendo reparacion quirdrgica en
comparacion con la perforacion del estomago.

Diversas técnicas y dispositivos se han desarrollado para
la realizacion de la DSE. La Hibrid Diseccion Submucosal
Endoscopica es una técnica donde se utiliza un dispositivo
multifuncional que permite realizar: a.-Marcaje: demarcacion del
tumor y margenes de reseccidon b.- Elevacion con ERBEJET:
formando un colchén de seguridad contra el dafio térmico c.-
Incision preparacion en bloque de la lesion mucosal d.- Diseccion
con hemostasia: corte completo y hemostasia efectiva sin dafio
térmico.”

Inicialmente, la técnica de diseccibn submucosal
endoscopica fue desarrollada para el tratamiento endoscopico de
tumores mucosales superficiales en estdbmago, eséfago, colon y
recto. Ya existen reportes que los tumores carcinoides de recto
menos de 1 cm de didmetro y con una profundidad de invasion
limitada a la submucosa puede ser tratada por reseccion mucosal
endoscopica convencional.>*° Sin embargo, la reseccion mucosal
endoscopica a menudo resulta en la reseccion incompleta de los
tumores carcinoides de recto requiriendo cirugia adicional.’*°
Reportando la diseccion submucosal endoscopica (DSE) mejor
tasa de éxito de reseccion en bloque. ™

Objetivo: Demostrar la experiencia preliminar de la
diseccion submucosal endoscopica con Hibrid-Knife en
Venezuela.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo de marzo 2011 hasta marzo 2012.
Este estudio fue disefiado en un solo centro. El centro participante fue
la Policlinica Metropolitana. Se incluyeron 25 pacientes (25
procedimientos DSEH) quienes acudieron a la consulta y se le realizé
el diagnoéstico de tumores 7 casos subepiteliales, 16 casos de
neoplasia de colon y recto, 2 casos de neoplasia precoz gastrica.

El seguimiento fue realizado a través de historia clinica, consultas
programadas y contacto telefénico con los pacientes.

Procedimiento Endoscépico

Todos los procedimientos fueron realizados por un solo
endoscopista, con experiencia previa en diseccion submucosal
endoscdpica con Hibrid Knife en modelos experimentales ex vivos (50
procedimientos). Los procedimientos fueron realizados en sala de
endoscopia. Durante la DSE cada paciente fue sedado bajo
monitoreo de anestesiologia con propofol. Previo a la DSE
cromoendoscopia con indigo carmin y cromoendoscopia espectral
con narrow band imaging (NBI) fue realizada en adicion a la
endoscopia convencial con luz blanca para mejorar la visualizacion
de los bordes de la lesion y clasificacion de la lesion segun
clasificacion de Paris. Para el procedimiento de la DSE se utilizd
Videogastroscopio y videocolonoscopio Olympus (180 NBI) con
capuchon en la porcién distal del endoscopio para facilitar la DSE.
Se us6 bomba de CO2 UCR Olympus para la insuflacién a un flujo
de 2 litros por minuto.

Se utiliz6 la planta ERBE 200 D realizandose 1.-
demarcacién del tumor y margenes de reseccion a 5 mm por fuera de
los bordes de la lesion 2.- elevacion con ERBEJET 2 (solucién 0.9 %
+ indigo carmin) a una presion entre 20 y 25 bar. En caso de no
elevacion (non-lifting) el procedimiento era descontinuado. 3.-
Incision y 4.- Disecciéon con hemostasia con Hibrid Knife, se utilizd
ENDOCUT y FORCED COAG. La lesiones fueron completamente
resecadas (reseccion en bloque) por Hibrid Knife

Evaluaciéon de la eficacia
complicaciones

terapéutica y de las

El tiempo de DSE se calcul6 como el tiempo desde el inicio
de la inyeccion submucosal hasta el final de la diseccion de la
submucosa. Se consideré reseccion en bloque: reseccion en una sola
pieza con margenes de reseccion libres macroscépicamente de
tumor. Margenes de reseccion negativo cuando los margenes de
reseccion (profundo y lateral) eran por el examen histoldgico, libre de
tumor. Todos los pacientes permanecieron hospitalizados entre 2y 5
(3.5 dias) dias después del procedimiento, después de lo cual el
seguimiento y control endoscépico se realiz6 7y 15 dias después
del procedimiento. Control hematocrito y hemoglobina se realizé 1, 2
y 5 dias después de la DSE, y los pacientes fueron evaluados
diariamente evaluando sintomas de hematemesis y hematoquezia.
Todos los pacientes recibieron inhibidores de la bomba de protones
(esomeprazol 40 mg / dia) durante un minimo de 8 semanas.

Consideraciones éticas

Las ventajas y desventajas de la DSE con Hibrid Knife, asi como las
opciones alternativas terapéuticas se trataron con cada paciente.
Todos los pacientes dieron su consentimiento informado por escrito a
la intervencion endoscopica terapéutica. Este estudio fue revisado y
aprobado por el comité de ética de la Policlinica Metropolitana.
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Anélisis Estadistico
Se calcularon las frecuencias, porcentajes y promedios de las
observaciones efectuadas.

Resultados
Los resultados clinicos se resumen en la Cuadro 1.

Todas las lesiones fueron tratadas con facilidad y
seguridad. El uso de capuchdén contribuyé a mantener una
adecuada visualizacién durante la disecciébn submucosal.
Hemorragia no se presentd en ninguno de los casos.
Perforacion ocurrié en 2 casos, siendo resuelta con tratamiento
endoscopico (EZ clips y resolution clips y administracion de
antibioticoterapia durante 5 dias, dieta absoluta durante 72
horas).

Cuadro 1. Estudio clinico: caracteristicas de los pacientes y de los tumores y técnica DSE con Hibrid Knife

ATV DAG Adenoma tubulovelloso displasia alto grado
ATV DBG Adenoma tubulovelloso displasia bajo grado
ATV Adenoma tubulovelloso sin displasia

Jorge Landaeta y col. Diseccion Submucosal Endoscépica con Hibrid-Knife. Experiencia Preliminar en Latinoamerica. Revista Gen 2016;70(3):80-85
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La reseccién en bloque y margenes libres de lesion se
obtuvieron en todos los casos. El tamafio de la mucosa disecada
fue entre 2-7 cms (X=3,8 cms). El tiempo endoscépico fue entre
45-120 minutos (X=84,4 minutos) (Figuras 1y 2).
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La reseccion endoscoOpica se ha convertido en el tratamiento
estandar para lesiones premalignas y lesiones malignas
precoces en el estdbmago. Reseccion Mucosal Endoscépica
(RME) muestra limitaciones, demostrando reseccion en bloque
s6lo en las lesiones de menos de 20 mm didmetro. La técnica de
DSE se desarrollé en Japon para superar este problema®, siendo
su ventaja la posibilidad de resecciones en bloque sin ninguna
limitacion de tamafio. Esta ventaja da como resultado una mejor
evaluacion histopatoldgica de las lesiones resecadas y reduce el
riesgo de recidiva local. Los grandes estudios han reportado
tasas de reseccion en bloque con margenes libres de tumor en
mas de 90% en cancer gastrico precoz y grandes adenomas
gastricos planos.12 Hasta la fecha, casi todos los datos
publicados provienen de Japén. Poca o ninguna data en
Latinoamérica. Una de las razones podria ser la menor incidencia
de cancer gastrico en el mundo occidental en comparacion con
las regiones de Asia.*®

Otras razones son que la técnica de DSE es

técnicamente dificil, consume tiempo y requiere una larga curva
de aprendizaje.’***
Para simplificar la técnica de DSE, una empresa alemana (ERBE
Elektromedizin GmbH) desarrollé un nuevo dispositivo llamado
HybridKnife. Esta técnica se evalud por primera vez en un modelo
porcino seguido por un estudio aleatorizado comparando RME y
DSE en porcinos.”>'® Estos dos estudios experimentales
mostraron que el uso del Hibrid Knife acelera el procedimiento de
la DSE y aumenta la seguridad y eficacia.

Schumacher y coll7 en su estudio de DSE con Hibrid
Knife reportaron resecciéon completa en todos los casos, con una
rata de reseccion en bloque del 90%. La duracién del
procedimiento fue entre 15-402 minutos (X=74 minutos). Tuvieron
4 (13.8%) eventos adversos, 3 pacientes con dolor post
procedimiento y un caso con sangrado.

Probst y colabs (18) en su estudio obtuvieron que la
DSE fue técnicamente posible en 93.4% de las lesiones, no
siendo posible debido a la no elevacién en el restante 6.6%. La
reseccion en bloque fue posible en 87.1% de las lesiones.

En el presente estudio, todas las lesiones fueron
susceptibles de DSE y la reseccion en bloque fue posible en el
100%. La duracion media fue de 84.4 minutos (rango 45-120
minutos). A diferencia de Schumacher y col, nosotros tuvimos 2
perforaciones que se resolvieron con tratamiento endoscoépica.

Probst y col reportaron como complicaciones: una
perforacion durante la reseccion mucosal endoscopica de una
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lesiéon en la que la DSE fue imposible (1.2%), 3 hemorragias
clinicamente relevantes (3.5%); 1 isquemia gastrica (1.2%), y 4
estenosis (4.7%). Al realizar los cruces de variables, podemos
observar que en la comparacion del CA19-9 en enfermedad
benigna pre y post CPRE, no parece haber diferencias en los
valores medianos de CA 19-9 antes y después del drenaje. Sin
embargo, se observan valores atipicos con cambios post-CPRE
que pudieran hacer una diferencia en analisis posterior.

En conclusion, estos resultados preliminares, sugieren
que la DSE con Hibrid Knife (DSEH), parece ser una buena
opcion para el tratamiento endoscopico de tumores en etapa
temprana gastricos, recto colénico y tumores carcinoides, porque
es factible, seguro y simplifica el procedimiento.

El cambio de accesorios es raramente necesario. La
inyeccion submucosal puede ser facilmente repetida: no es
necesario soluciones de larga duracién, elevacién continua del
sitio de corte puede ser continuamente elevada. Estas ventajas
potenciales pueden incrementar la eficacia y seguridad de la
DSE. Estudios controlados, aleatorizados de la DSE con Hibrid
Knife, en comparacién con otros dispositivos son necesarios para
evaluar plenamente la utilidad del presente estudio.

Clasificacién del Trabajo

AREA: Endoscopia.

TIPO: Endoscopia terapéutica.

TEMA: Endoscopia terapéutica (DSE Hybrid-Knife).
PATROCINIO: este trabajo no ha sido patrocinado por ningun
ente gubernamental o comercial.
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Resumen

Los adenomas vellosos son una patologia infrecuente en el tubo
digestivo y muy especialmente en el estbmago. Presentamos un
caso de adenoma velloso de estébmago en una paciente de 73
afos. Morfolégicamente correspondi6 a una lesion de 1.5cm tipo
ip al cual le realizamos reseccion mucosal endoscépica Yy la cual
histol6gicamente fue descrita como una lesion de tipo velloso.la
paciente presenté hemorragia en el sitio de la lesién posterior al
tratamiento endoscépico y la cual fue tratada en forma
satisfactoria con tratamiento endoscépico minimamente invasivo
a base de adrenalina y argon plasma.

Palabras clave: adenoma, velloso, reseccibn mucosal
endoscopica
GASTRIC VILLOUS ADENOMA. ONE CASE

PRESENTATION

Summary

Villous adenomas are uncommon pathology in the digestive tube
and very especially in the stomach. We present a case of
adenoma, villous stomach in a 73-year-old patient. Macroscopally
corresponded to one ip type 1.5 cm lesion to which you we
perform endoscopic mucosal resection and which histologically
was described as a type villous injury. The patient presented
bleeding at the site of the lesion after the endoscopic treatment
and which was treated satisfactorily with endoscopic treatment
minimally invasive based on adrenaline and argon plasma.

Keywords: villous adenoma, endoscopic mucosal, resection.

Introduccién

Los adenomas vellosos son neoplasias comunes en el colon
distal y el recto. Se producen con menor frecuencia en el resto del
tracto gastrointestinal, pero independientemente de la ubicacion
se asocian con un alto potencial maligno. El estbmago es un sitio
inusual de localizacion y solo pocos casos han sido reportados.1
Las lesiones gastricas vellosas pueden ser mdltiples y
pueden coexistir con un carcinoma gastrico independiente o estar
asociadas con neoplasias en otros lugares del tracto
gastrointestinal. Los tumores gastricos vellosos exhiben cambios
tumorales en un gran porcentaje de los casos y la reseccion
completa de estas lesiones es el tratamiento de eleccion.

Caso Clinico

Se trata de paciente femenina de 73 afios de edad, quien es
referida de consulta privada por presentar lesion polipoidea en
antro gastrico proximal.

Tiene como antecedentes importantes que es hipertensa
controlada y que la biopsia endoscoépica realizada reportd
adenoma con displasia de alto grado.

En base a los antecedentes se decide planificar
tratamiento  endoscopico de la lesion con valoracion
cardiovascular previa para la reseccion mucosal endoscopica.
También se realiza endoscopia digestiva superior observandose
lesion polipoidea de superficie nodular (Figura 1), de
aproximadamente 2 cm con tallo o pediculo evidente en curvatura
mayor de cuerpo gastrico distal.

Posteriormente, se inyectan 12 cc de solucion salina en
la base del pediculo. Con corriente mixta se realizd reseccion de
toda la lesion. Se observé posteriormente hemorragia en chorro
arterial en el centro del area de tratamiento endoscépico. Se
procedié a inyectar 2cc de adrenalina al 20% en 4 puntos
diferentes y se complementé con argon plasma ya que la
adrenalina no fue suficiente para yugular la hemorragia.

El espécimen resecado endoscépicamente midid 2 cm
tanto en su diametro longitudinal como en su didmetro
transversal.
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87

Caso Clinico

Revista de la
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterologia

Dada la edad de la paciente y sus antecedentes se
decide dejar a la paciente en hospitalizaciéon durante 24 horas,
con una evolucion satisfactoria y siendo egresada a las 24 horas
siguientes.

La lesion polipoidea resecada fue enviada para
anatomia patoldgica el cual reporta:

A) SUPERFICIE EXTERNA LOBULADA

B) COLOR BLANCO AMARILLENTO

C) MIDE 2x 2 CM
Y MICROSCOPICAMENTE SE OBSERVA:
A) ADENOMA VELLOSO GASTRICO
B) DISPLASIA DE BAJO GRADO
C) METAPLASIA INTESTINAL FOCAL
D) TALLO LIBRE DE LESION.

Esta lesion tiene una configuracion vellosa en mas del
80% del espécimen con atipicidad citologica de bajo grado.
Margen de reseccion libre de tumor (Figura 2).

Discusion

Los adenomas son clasificados por la organizacion mundial de la
salud en tubulares, tubulovellosos y vellosos, dependiendo de la
presencia y el volumen de tejido velloso. Los adenomas
tubulares presentan un 0 a 25% de histologia vellosa, el
adenoma tubulovelloso un 20 a 75% y el adenoma velloso un 75
a 100%. El riesgo potencial de malignidad se correlaciona con el
tamafio del adenoma, la histologia vellosa y la edad del
paciente.2 Generalmente los adenomas vellosos con un tamafio

Volumen 70 N° 3 julio - septiembre

mayor a 1 cm se asocian con la presencia de displasia de alto
grado, sin embargo en este caso en particular la citologia no
mostré tanta atipicidad y fue catalogado con displasia de bajo
grado.

Los adenomas gastricos son verdaderas neoplasias y
son precursores de cancer gastrico. Constituyen un 3 a un 26%
de todos los pdlipos gastricos.?

En  particular los adenomas vellosos  son
extremadamente raros en el estbmago. Este tipo de lesiéon se
caracteriza por su asociacion con otros tumores del tracto
gastrointestinal y sobre todo por su alta capacidad de
degeneracion maligna. La literatura reporta un tendencia a la
transformacién maligna mayor del 72%.*”

Miller, J. et al., en una revisién de tumores vellosos del
tracto gastrointestinal superior en la experiencia quirdrgica en la
Clinica Mayo revel6 18 tumores de este tipo en 16 pacientes.
Nueve se localizaron en el estémago; dos de ellos cerca de la
unién esofagogastrica. Y nueve tumores vellosos surgieron en el
duodeno; seis de ellos se originaron cerca de la papila de Vater y
presentaron ictericia obstructiva.®

A nivel gastrico, frecuentemente son solitarios y
comunmente se localizan en el antro, aunque pueden presentarse
en cualquier otra localizacion del estbmago. En el presente caso,
la lesion tuvo una presentacion solitaria con ubicacion en cuerpo
gastrico. Aunque los pdlipos gastricos son generalmente
asintomaticos en mas del 90% de los casos y se diagnostican de
manera incidental, algunos de ellos pueden llegar a presentar
sangrado, anemia, dolor abdominal u obstruccion de la salida
gastrica.’

Este tipo de pdlipo se presenta con igual frecuencia en
hombres y mujeres, sobre todo en la sexta y séptima década de
la vida.* En este caso se tratd6 de un paciente femenino en su
séptima década de vida.

Ante lesiones sugestivas de cancer gastrico precoz, la
reseccion mucosal endoscopica es una de las alternativas de
tratamiento, aunque puede presentar un porcentaje considerable
de complicaciones como el sangrado en un 4 a 38% de los casos,
es una herramienta Util para tratamiento curativo en caso de
reseccion completa con margenes libres de lesion.'? En esta
oportunidad la lesion que previamente fue sugestiva de cancer
gastrico precoz, resulté ser un adenoma velloso, se logré una
reseccién completa y de esta manera eliminar la alta probabilidad
de transformacion maligna de esta lesion.

Clasificacién

AREA: gastroenterologia.

TIPO: caso clinico.

TEMA: Adenoma Velloso de Estémago.

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

La colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) se ha
convertido en un procedimiento esencial en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades biliopancreédticas. Las
complicaciones de este procedimiento son infrecuentes, pero
potencialmente graves, siendo necesario saber reconocerlas para
la aplicacién del tratamiento adecuado. Se presenta el siguiente
caso clinico de paciente femenina de 33 afios quien cursa con
union  biliopancreatica andmala, posteriormente presenta
enfisema subcutdneo, neumotorax bilateral, sepsis de punto de
partida abdominal, pseudoretinopatia de Purtscher y por udltimo
encefalopatia de wernicke, debido a una perforacion en dicho
procedimiento. El diagndstico precoz de las lesiones iatrogénicas
tras la realizacion de CPRE determinara el correcto tratamiento
de esta complicacién, que debe comprender variaciones en la
clinica y fisiologia del paciente.

Palabras clave: CPRE, union biliopancreatica, dolor abdominal,
Neumotdrax, Sepsis.

ATYPICAL COMPLICATIONS POST - CPRE

Summary

Endoscopic retrograde cholangiography (ERCP) has become an
essential procedure in the diagnosis and treatment of
biliopancreatic diseases. Complications of this procedure are
unusuals, but potentially dangerous, being necessary to know
them how to recognize for the application of appropriate
treatment. The following case belongs to. A female patient aged
33 who presents with abnormal pancreatobiliar union
subsequently presents subcutaneous emphysema , bilateral
pneumothorax , sepsis point abdominal starting pseudoretinopatia
Purtscher and finally Wernicke encephalopathy , due to a
perforation in that procedure. Previous diagnosis of iatrogenic
injury after ERCP determines the proper treatment of this
complication, which should include variations in clinical and
patient physiology.
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Key words: ERCP, biliopancreatic union, abdominal pain,
Pneumothorax, Sepsis.

Introduccién

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es un
procedimiento que combina la endoscopia
esofagogastroduodenal con las radiografias. El colédoco, y el
conducto de Wirsung, convergen en la papila de Vater a nivel de
la segunda porcién del duodeno." El esfinter de la papila permite
el paso del contenido biliar y pancreético.”

Es de vital importancia conocer las complicaciones, las
tasas de incidencia y los factores de riesgo. Segun Freeman son:
pancreatitis, hemorragia, perforacion, infecciones y
cardiopulmonares.® La union biliopancreatica anémala es un
trastorno congénito en el que el colédoco y el Wirsung se unen
antes de insertarse en la pared duodenal.*

Caso clinico

Paciente femenina de 33 afios, quien es evaluada por dolor
abdominal de moderada a fuerte intensidad en hipocondrio
derecho, tipo cdlico. Antecedentes personales de 2 cesareas
segmentarias y colecistectomia abierta hace 7 afos sin
complicaciones. Examen fisico: como signos positivos, dolor a la
palpacion en hipocondrio derecho a la palpacion superficial.
Exdmenes  complementarios:  Ecosonograma  abdominal:
Coledocolitiasis. Laboratorio: pruebas hepaticas dentro de rangos
normales.

Se indica CPRE: 1.- Disfuncién del esfinter de oddi tipo
[l 2.- Unidn biliopancreéatica anémala (Figura 1).
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Posterior al procedimiento la paciente presenta
disminucion de la saturacion de oxigeno (60%) y enfisema
subcutaneo en region de cuello y térax. Rx de térax y abdomen se
evidencia: neumotoérax bilateral hipertensivo y nefrograma
derecho (Figura 2a); lo que sugiere: perforacién retroperitoneal
por CPRE. Se decide colocacion de dos tubos de drenaje
toracico (Figura 2b) y nueva exploracion de las vias biliares
mediante CPRE para la colocacion de protesis metélica
autoexpansible hanarostent parcialmente cubierta de 8 mm x 90
mm (no se contaba para el momento del procedimiento con
protesis 100% cubierta) (Figura 3a y 3b).

La paciente es ingresada a la unidad de cuidados intensivos,
requiriendo asistencia mecanica ventilatoria con signos de
hipotension  (70/40mmHg) e hipoperfusion, recibe ademas
vasoactivos y antibidticos (ceftriaxona y metronidazol). No se realiza
tomografia abdominal por no disponer en la institucion para ese
momento.

Considerando las condiciones generales de la paciente y
que al examen fisico hay irritacion peritonea, se indica laparotomia
exploratoria, con los siguientes hallazgos: se realiza maniobra de
kocher dejando drenaje externo retroperitoneal para dirigir la fistula y
cuantificacion de gasto biliar (dren rigido de nélaton). Al cuarto dia
del post operatorio, en el control radiolégico de térax, se observo
reexpansion total pulmonar, se retiran ambos tubos de drenaje
toracico y extubacion exitosa sin complicaciones.

Como consecuencia de los resultados de laboratorio al
onceavo dia del post operatorio: Hematologia, Formula y contaje:
leucocitos 22,6 x10%L (segmentados 89%) hemoglobina: 9,3 g/dL
(hematocrito 30%), plaquetas: 460 x10 °IL, se plantea el diagnostico
de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Los resultado de
laboratorio y la cllnlca de la paciente para el treceavo dia: laboratorio:
leucocitos: 2,0 x10%/L (segmentados 56%) hemoglobina: 7,6 g/dL
(hematocrito 22%), plaquetas: 60 x10%/L y neutrofilia, al examen
fisico: hipotension (80/50mmHg), taquicardia (129 Ipm), se planteé el
diagnostico de Sepsis de punto de partida abdominal.

Se realiz6 evaluacion por el servicio de infectologia, quien
indica hemocultivo y rotar antibiéticos (meropenem y clindamicina).
Hemocultivo reporta: Candida Albican, resistente a Anfotericina B,
inciando tratamiento a dosis 1.5 mg/kg/dia por 14 dias.

En vista de malas condiciones de la paciente y cuadro de
sepsis no se retira protesis biliar metalica autoexpansible hanarostent
parcialmente cubierta ante el riesgo de siembra y diseminacion de la
candidemia lo cual se habia programado retirar a las 2 semanas de
su colocacion. El vigesimo sexto dia post operatorio, la paciente
refiere disminucion de agudeza visual, valorada por el servicio de
oftalmologia sugiriendo el diagnostico de Pseudoretinopatia de
Purtscher — Like, mejorando sintomatologia 7 dias posteriores a la
indicacion de AINEs (gotas).

El Trigésimo dia post operatorio, refiere pérdida de fuerza
muscular de miembros inferiores, siendo evaluada por el servicio de
neurologia con el hallazgo de ataxia y alteraciones de oculomoatilidad,
planteandose el diagnéstico de Encefalopatia de Wernicke, iniciando
tratamiento con Tiamina 100 mg cada 12 horas por 5 dias, luego 100
mg/dia. A la semana de haber iniciado el tratamiento se evidencia
mejoria clinica del cuadro neuroldgico.

La paciente evoluciona progresivamente de manera
satisfactoria al tratamiento, se solicitd6 hemocultivo, siendo negativo
para Candida. El Trigesimo séptimo dia post operatorio, se procede
a nuevo procedimiento de CPRE, para la colocacion de protesis
sobre la protesis biliar metalica previamente colocada, se usa protesis
autoexpansible 100% cubierta hanarostent de 8 x 100 mm. (Figura 4.
a, b, c, d, e, f), con la finalidad por efecto mecanico sobre la primera
prétesis de tratar la hiperplasia mucosal y posteriormente a las 2
semanas se retiran por via endoscOpica ambas proétesis si
complicaciones (Figura 5. a, b, c, d).

Paciente egresa a las siguientes 24 horas del retiro de las
protesis biliares, con tratamiento ambulatorio de Tiamina 100 mg/dia
por 6 meses y seguimiento por consulta externa de neurologia,
oftalmologia y gastroenterologia.
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Discusién

La union pancreatobiliar anémala o Sindrome del canal comun
pancreatobiliar, descrita por Kozumi en 1916, Babbitt en 1969,
publicé la mala configuracion de la unién pancreatobiliar como
principal sospecha de la etiologia en la dilatacién congénita de la
via biliar. En 1990 se establecieron los criterios diagnésticos. !

Esta definida como una anomalia congénita en la cual la
union de los conductos pancreaticos y biliares detectada por
radiologia o anatémicamente, fuera de la pared duodenal.* La
incidencia de complicaciones es baja de 4 - 16%, siendo la tasa
de perforacién de 0,08 - 1,5%, llevando a una mortalidad del 50%
aproximadamente. La pancreatitis aguda es la complicacién més
frecuente con una incidencia de 1,3 — 15,1, entre otras
complicaciones son la hemorragia (incidencia de 0.65-4%),
perforacion intestinal, colangitis, colecistitis, hiperamilasemia,
infeccion o complicaciones cardiopulmonares.6 Segun la
clasificacion de Stapfer % siendo en este caso clinico, tipo 4 con
neumotorax hipertensivo bilateral post - CPRE siendo el paso de
aire desde el espacio alveolar debido a un incremento de presion
en la via aérea tras la insuflacion, asi como a partir del gas del
tracto gastrointestinal tras la disrupciéon de la mucosa, puede no
estar relacionada con el tamario de la perforacion. °

La presencia de aire libre intraperitoneal determina la
existencia de una perforacion no contenida que precisara de
cirugia, indicada por la presencia de irritacion peritoneal, mientras
que la presencia aislada de aire a nivel del retroperitoneo es
sugestiva de una microperforacién a nivel de la esfinterotomia, el
tratamiento que se recomienda es la colocacién de tubo de
drenaje toracico.’ La sepsis abdominal es una respuesta
sisttmica a wun proceso infeccioso localizado, la cual
probablemente se presenta por diseminaciéon hematdgena, se
produce la sobreinfeccion por organismos resistentes. La
perforacion aunque es rara, cursa con mayor nimero de
complicaciones médicas y quirurgicas.7

La Pseudoretinopatia de Purtscher o Purtscher-like es
una enfermedad vascular oclusiva de la retina, que puede ser
ocasionada por diversas entidades nosolégicas, que tienen en
comun la produccion de microembolismos a la vasculatura
retiniana. En este caso, se diagnostico dicha patologia, en el
curso de una coagulacién intravascular diseminada por shock
séptico.’

La Encefalopatia de Wernicke es un sindrome
neuropsiquiatrico agudo producido por el déficit de Tiamina,
puede estar asociado a factores genéticos 0 sociales, se
manifiesta clinicamente con alteraciones en el estado mental,
oculomotilidad, y en la marcha el diagnostico es
fundamentalmente clinico y ayudado por la suplementacion de
Tiamina con dosis de 100 mg/dia. o

Clasificacion

AREA: gastroenterologia.

TIPO: caso clinico

TEMA: complicaciones de CPRE
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Referencias Bibliograficas

1. Andruilli A, Loperfido S, Napolitano G, Incidence rates of post-
ERCP complications: a systematic survey of prospective studies.
American Journal of Gastroenterology. 2007; 102:1781-1788.

2. Moreira V 'y Lopez A. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography  (ERCP), Rev. Espafiola de
Enfermedades Digestivas. 2009; 101 (8).

3. Artifon E, Tchekmedyian J y Aguirre P, Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography: a technique in permanent evolution.
Rev Gatroenterol Pera. 2013; 33(4):321-327.

4. Garcia J, Godoy M, Morillas J, Pérez J, Unién biliopancreética
andmala. Una enfermedad no exclusiva de pacientes orientales.
An. Med. Interna (Madrid). 2007; 24 (8).

5. Arrazola F, La Cruz K, ¢Es frecuente el neumotérax a tension
en la endoscopia? Rev. Asoc. Mexicana de Medicina Critica y
Terapia Intensiva. 2014; 28 (3): 199 -203.

6. Menéndez P, Padilla D, Villarejo P; Garcia A. Neumoperitoneo,
neumoretroperitoneo, neumotorax bilateral, neumomediastino y
enfisema subcutdneo secundario a CPRE. Rev Gastroenterologia
del Peru. 2012; 32 (1).

7. Chéavez J, Sepsis Abdominal. Asoc. Mexicana de Medicina
Critica y Terapia Intensiva. 2002; 16 (4): 1 — 13.

8. Grespan T, Marques O, Colafémina J, Barros J, Santos C,
Pereira J. Controle ostural na sindrome de Pusher: influéncia dos
canais semicirculares laterais. Rev. Brasilia Otorrinolaringol.2005;
71 (4): 448-452.

9. Herndndez M, Villegas M. Diagnéstico y tratamiento de
Encefalopatia de Wernicke. Secretaria de Salud de México. 2010.

Néstor Mora y col. Complicaciones atipicas post-CPRE.Revista Gen 2016;70(3):89-92



AR

Revista de la
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterologia

Volumen 70 N° 3 julio — septiembre  JEE]

Cirugia bariatrica.

Cambios

fisiologicos en el

tratamiento del sindrome metabdlico

(Gastroenterologia Nacional) 2016;70(3):93-99. Sociedad Venezolana de

Fecha de recepcion: 05 de julio de 2016. Fecha de revision: 05 de julio de 2016. Fecha de Aprobacion: 31 de agosto

Autores Miguel Eduardo Sogbe,” Isberling Madeleine Di Frisco,? Emilia Diaz*
Afiliacién
Catedra de Fisiologia Normal. “Escuela “Luis Razetti”. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela.
Caracas, Venezuela.Revista GEN
Gastroenterologia, Caracas, Venezuela. ISSN 2477-975X
Autor correspondiente: Emilia Diaz. Céatedra de Fisiologia Normal. Caracas-Venezuela. emilid68@gmail.com
Correos Autores: emilid68@gmail.com; miguelsogbe93@hotmail.com; madedifrisco@gmail.com
de 2016.
Resumen achieving to

La cirugia bariatrica (CB) consiste en una serie de procedimientos
quirdrgicos que actian restringiendo la capacidad géstrica y/o
produciendo malabsorcion parcial de los alimentos debido a
diversas alteraciones fisiol6gicas de los péptidos incretinas, los
acidos biliares y del sistema autbnomo; cuyo objetivo principal es
generar pérdidas significativas de peso a corto y largo plazo,
logrando reducir las morbilidades asociadas al Sindrome
Metabdlico (SM), el cual se asocia a mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertension
Arterial (HTA), lesiones tempranas en dérganos blanco, entre
otros. La persistencia de dichos beneficios a largo plazo ha
permitido realizar estudios longitudinales observando la
disminucion del riesgo de aparicion de enfermedades
metabdlicas, reduccion del riesgo cardiovascular y la mortalidad
general de obesos morbidos. En este articulo de revision se
realiza una puesta al dia de las evidencias que sustentan los
beneficios de la CB como terapéutica en estos pacientes dado
gue ninguna otra intervencion médica trata simultaneamente
tantas comorbilidades.

Palabras clave: cirugia baridtrica, sindrome metabdlico,

tratamiento, efectos metabdlicos.

BARIATRIC SURGERY. PHYSIOLOGICAL CHANGES IN
THE TREATMENT OF METABOLIC SYNDROME

Summary

Bariatric surgery consists in a series of surgical procedures that
act through the restriction of gastric capacity or partial food
malabsortion due to various physiological modifications of incretin
hormones, bile acids and autonomous system; whose main
objective is to generate short and long term significant weight loss,

reduce morbidities associated with Metabolic
Syndrome (SM) and the increased risk of cardiovascular disease,
type 2 Diabetes Mellitus (DM2), Hypertension (HTA), early lesions
in target organs and others. Most of the benefits of bariatric
surgery persist long term, this feature has allowed longitudinal
studies looking at the decreased risk of metabolic diseases,
cardiovascular risk reduction and overall mortality in morbidly
obese. This review is an update of the supporting the benefits of
CB as therapy in these patients because no other medical
intervention is simultaneously performed many comorbidities.

Key words: Bariatric surgery, metabolic syndrome, treatment,
metabolic effects.

Introduccién

El panel de expertos del Programa Nacional de Educacion del
Colesterol sobre Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en adultos, publicé su tercer informe (ATPIII)
definiendo Sindrome Metabdlico (SM) por la presencia de 3 de 5
criterios clinicos simples:*?

1. Circunferencia abdominal = 102cm en hombres u
88cm en mujeres

2. Triacilglicéridos 2150mg/dI

3. HDL colesterol < 40 mg/dl en Hombres o 50 mg/dl en
mujeres

4. PA =130/85 mmHg
5. Glicemia > 110 mg/dl

El SM tiene una elevada incidencia a nivel mundial, en
Estados Unidos alrededor del 25% de la poblacion mayor de 20
afios padece de SM y los paises latinoamericanos poco a poco
estan alcanzando los alarmantes niveles de paises
desarrollados.*
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Se asocia a 1,5-3 veces mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, 5 veces mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), mayor riesgo de desarrollar Hipertension
Arterial (HTA), lesiones tempranas en érganos blanco tales como
microalbuminuria, disminucién de la tasa de filtracion glomerular
(TFG), hipertrofia ventricular e infarto agudo al miocardio (IAM)
motivo por el cual se ha probado tratamiento médico (dieta,
cambios en el estilo de vida, farmacolégico) y quirirgico para
reducir el exceso de peso y sus consecuencias.”?

En numerosas oportunidades se ha comprobado que el
tratamiento quirdrgico logra una disminucion significativa, efectiva
y sostenida de peso a largo plazo, demostrando que la CB
disminuye entre 40 a 80% del exceso de peso y los parametros
que evalta el ATPIIl, mediante técnicas quirirgicas restrictivas,
malabsortivas o mixtas; por tanto, se ha convertido en el
tratamiento ideal para pacientes con indice de masa corporal
(IMC) = 35 kgé!/m2 y comorbilidades importantes relacionadas con
la obesidad.*>®

Se considera exitoso un procedimiento bariatrico cuando
produce al menos 50% de pérdida del exceso de peso en 1 afio;
sin embargo, de los pacientes sometidos a CB mundialmente,
alrededor del 20% no consigue bajar el 50% de exceso.’ Las
comorbilidades remiten o mejoran significativamente después de
la CB, ninguna otra intervencion médica o quirlrgica, trata tantos
procesos patolégicos simultdneamente como la CB y por eso se
ha convertido en la terapia estandar para pacientes con SM.”®

Procedimientos en cirugia bariatrica.

Actualmente existen procedimientos quirtrgicos para lograr la
pérdida de peso por lo que la técnica de eleccién dependera de
factores individuales, comorbilidad significativa, riesgo peri
operatorio, variables metabdlicas, destrezas del cirujano vy, por
ultimo, las (Preferencias del paciente, del cirujano y de la
institucion.>'’ De acuerdo a la técnica quirargica empleada se
clasifican en:

Técnicas restrictivas, donde se crea un reservorio
gastrico pequefio con tracto de salida estrecho que restringe la
cantidad de alimento que el paciente puede ingerir por vez,
generando menor aporte calérico. Los procedimientos mas
realizados son: gastroplastia vertical en banda, balon intragastrico
y la banda gastrica ajustable (BGA).****

Técnicas malabsortivas, excluyen un segmento del
intestino delgado limitando la cantidad de nutrientes que pasan a
la circulaciéon portal, limitando un area de la mucosa intestinal
expuesta a la mezcla de nutrientes, sales biliares y enzimas
digestivas. El Unico E)rocedimiento netamente malabsortivo es el
Bypass yeyunoileal."**2

Técnicas mixtas, son técnicas restrictivas asociadas a un
procedimiento que genera malabsorcion combinando y
potenciando ambos efectos. Entre ellas se encuentran el Bypass
Gastrico (BG), Derivacion Biliopancreatica (DBP) y el Bypass
Gastrico en Y de Roux (BGYR).***

A pesar de los beneficios descritos existen muchos
estudios que demuestran complicaciones durante el post
operatorio inmediato, mediato y tardio: hemorragia, fuga de la
anastomosis, infeccion del sitio quirtrgico, embolia pulmonar,
ulcera marginal, estenosis de la anastomosis, eventracion,
obstruccién intestinal, anemia, deficiencia de vitamina B12,
disminucion de la densidad mineral 6sea por deficiencia de calcio
y vitamina D, el dumping temprano y la reganancia de peso.***®

Volumen 70 N° 3 julio - septiembre

Mediadores potenciales de la pérdida de peso
Hormonales

EL BGYR altera la respuesta enddgena de las hormonas
gastrointestinales después de la comida.'” EL GLP-1 (péptido
similar al glucagén tipo 1), PYY (péptido YY), y la ghrelina han
sido estudiadas en relacion a la reducciéon de la ingesta de
alimentos y la pérdida de peso sostenida después de la BGYR.™®
Los niveles en sangre de GLP-1 y PYY estan significativamente
elevados tan temprano como a los dos dias desgués del BGYR Yy
permanecen elevados por mas de una década.'’® Los pacientes
que perdieron mas peso después del BGYR también tuvieron
niveles més elevados de estas hormonas intestinales que
participan en la saciedad post pandrial.’®?° Las respuestas
desplzjéés del BGYR del GLP-1 son bastantes similares a las del
PYY.

El GLP-1 y el PPY son péptidos liberados de las células
L del intestino, predominantemente ubicadas en ileon y colon, en
respuesta a la ingesta de alimentos y de acciones similares.*®?*
GLP-1 tiene multiples acciones sobre el control de la homeostasis
de la glucosa y en la homeostasis energética por efectos de
saciedad.'’

El GLP-1 es una hormona insulinotrépica responsable
del efecto incretina, inhibe la apoptosis de las células beta del
pancreas, estimula la secrecion y la sensibilidad a la insulina, el
crecimiento, la proliferacion celular aumentando la masa celular
de estas y mejora en su funcionamiento. 2 En el pancreas, el
GLP-1 inhibe la secrecion del glucagén, importante mecanismo
que mejora el control glicémico, también inhibe el vaciamiento
gastrico y la motilidad intestinal, contribuyendo a la sensacion de
saciedad, reduce el hambre, la ingesta de alimentos y de agua.'’
Se ha reportado aumento en sangre del GLP-1 post BG, que
pudiera estar asociado a que los nutrientes llegan directamente al
intzgsztaino distal, generando aumento en la secrecién de GLP-
l. 1
El polipéptido inhibidor géastrico (GIP) es secretado por las células
K del intestino, ubicadas predominantemente en el duodeno y
yeyuno proximal.17 La secrecién de GIP aumenta en respuesta a
la ingestion de alimentos, participa en el metabolismo de la
glucosa a través del efecto incretina, en el metabolismo de lipidos
aumentando la lipogénesis y en humanos aumenta la deposicion
de tejido adiposo subcutaneo abdominal y TAG.™ En algunos
estudios se ha reportado la disminucién de este péptido post DBP
y BGYR ya que en estos procedimientos quirdrgicos a se
excluyen los segmentos con mayor densidad de células K, este
péptido no representa un E)apel importante en la pérdida de peso
post cirugia bariatrica.*”*%%*

La ghrelina es un péptido secretado por las células X/A
en las glandulas oxinticas del fundus gastrico, es una hormona
orexigénica, aumenta la ingesta de alimentos y el tejido
adiposo.'®?>?

Sobre la base de la ubicacion de las células productoras
de ghrelina, el componente restrictivo de los procedimientos
bariatricos genera que estas células no tengan contacto con los
nutrientes y, por ende, disminuye la secrecion de ghrelina,

causando saciedad.*®%%2

Papel de los acidos biliares

Los &cidos biliares (AB) son agonistas del receptor TGR5 (0 GP-
BAR1, o MBAR, receptor acoplado a proteina G especifico para
acidos biliares) el cual aumenta la secrecion de GLP-1 y de
PYY.' Los AB también se unen al receptor farnesoide X (FXR).™®
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Los cambios anatomicos después del BGYR hacen que
la bilis progrese del asa biliopancreatica a las células L del
intestino delgado sin estar mezclada con el bolo alimenticio, esto
produce la activacion del receptor TGR5 en la células L por los
AB.' Las concentraciones séricas de AB estan aumentadas
después del BGYR y esta asociado con el aumento del gasto de
energético a través de la sefalizacion de AMPc dependiente de
hormona tiroidea.’® La activacion del FXR conlleva al aumento de
la tasa metabdlica y al descenso de la adiposidad."*®

Papel del sistema nervioso auténomo

Las aferencias vagales en el estbmago y en la mucosa del
duodeno son sensibles al estlramlento mecanico y detectan el
volumen de la comida mgerlda En el reservorio gastrico, las
ramas ventral y dorsal del nervio vago son seccionadas durante la
formacién de la bolsa gastrica.'”*® Las fibras de la bolsa gastrica
estan intactas y esto pudiera producir sauedad a medida que la
comida pasa a través de la bolsa gastrlca

La informacion sensorial visceral del intestino es enviada
al sistema nervioso central (nacleo del tracto solitario) a través de
las fibras aferentes del nervio vago, aqui la informacién sensorial
visceral junto a la hormonal y metabdlica es integrada.*”*®
Después de un BGYR pareciera alterarse las respuestas
neurales, para reducir el comportamiento hedonlco asociado al
comer alimentos apetecibles y densos en calorias."

Efectos metabdlicos.
Efectos sobre el control glicémico

Existe evidencia que la CB es muy efectiva en el control de la
DM2, con altas tasas de remision y reduccion en el uso de
farmacos anti-diabéticos.”® A pesar de esto, no todos los
procedimientos bariatricos han demostrado tener el mismo
impacto sobre la homeostasis de la glucosa. 2

En el 2004 se realiza un metaanalisis aplicado a 22.094
pacientes, en el cual encontraron que la CB produjo una
resolucion completa de la DM en 76.8% de los pacientes. Los
resultados fueron draméticamente diferentes de acuerdo al tipo
de CB realizada, oscilando entre un 48% de tasa de remision con
BGA, un 84% de remision con BGYR y un 99% de remision con
procedimientos  biliopancreaticos; concluyendo que los
procedimientos malabsortlvos son los mas efectivos para el
control de la DM2.2

Un metaanalisis que incluia 621 estudios con 135.246
pacientes, reveld que un 78% de los pacientes diabéticos tuvieron
una resolucién completa de la enfermedad (HbAlc menor a 6.5%
y sin terapia con farmacos anti-diabéticos) y 86% tuvo una
mejoria de la diabetes, la recurrencia de la DM2 después de una
remision previa ocurrlo en 19% y fue asociado a mayor tiempo de
duracion de la DM2.?

Mecanismos subyacentes al control glicémico

Muchos estudios han reportado una rapida resolucién de DM2 un
mes después del BGYR, con mejoras metabdlicas aun mayores a
las esperadas por la magnitud de la pérdida de peso, ya que la
remision de la DM ocurre gradualmente y en paralelo con la
pérdida de peso. " Existen teorias sobre el control de la DM2 por
BGYR, entre las que destaca: la “Teoria del intestino anterior”
la cual esta enfocada en la importancia de la exclusion duodenal
para evitar el contacto con los nutrientes ingeridos, ejerciendo
efectos anti-diabéticos directamente, dicha teoria es apoyada por
estudios en ratas, donde el bygass duodeno-yeyunal conlleva a
mejoria en el control glicémico."

La acumulacion de lipidos en higado y musculo causan
reS|stenC|a a la insulina, contribuyendo a los niveles de glucosa
en sangre ° Estudios post BGYR reportaron una disminucién de
lipidos en higado y masculo junto a un aumento del indice de
sensibilidad de insulina determinado por tolerancia a la glucosa
intravenosa la cual aumenta hasta cuatro veces, esto esta
asociado al aumento de adiponectina, hormona que incrementa la
sensibilidad de la insulina y aumenta en proporcién a la cantidad
de grasa perdida, pudlendo predecir el grado de mejora de la
sensibilidad a la insulina.*”*®

En el masculo aumenta la concentracion de receptores
de insulina, al igual que la expresién del cofactor de transcripcion
mitocondrial PCG-1 y su blanco el MFN2; asi como la cascada de
sefializacién de la insulina y la actividad del PCG-1, en el musculo
estimulan el metabolismo de acidos grasos, reduciendo la
concentracion intramiocelular de lipidos.*" %%

Recientemente descubrieron una adiponectina llamada
vasplna una serina proteasa inhibitoria derivada del tejido
adiposo.”® Los niveles de esta fueron encontrados
S|gn|f|cat|vamente elevados en ratas con obesidad e insulino
resistencia.?* La vaspina sirve como un sensibilizador de insulina
con efectos antiinflamatorios y puede actuar como un mecanlsmo
compensatorio en respuesta a la resistencia a la insulina. 2

Estudios en humanos han demostrado una correlacién
positiva entre la expre5|on del gen de la vaspina y sus niveles
séricos con el SM.”® La administracién de vaspina en ratas
obesas, mejora la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la
insulina al aumentar los transportadores de glucosa (GLUT4).%*%
Cuando es administrada centralmente reduce la ingesta de
alimento, llevando a una reduccién sostenida de la glicemia. En el
tejido adiposo la vaspina ejerce una accion antiinflamatoria al
inhibir la expre3|on de factores proinflamatorios como resistina,
leptinay TNF alfa.”*

La pérdida de peso y eI eJerC|C|o cambian las
concentraciones séricas de la vaspina.”* Estudios reportan que 4
semanas de ejercicio (60 minutos, 3 dias por semana) aumentd
significativamente los niveles de vaspina en individuos con
alteraC|0nes en la tolerancia a la glucosa y en pacientes con
DM2.2

Con respecto a la CB, se realizé un estudio que evalud
los niveles pre operatorio de vaspina y los post operatorios de una
DBP con switch duodenal, logrando demostrar que los niveles
post operatorios de vaspina aumentaron a corto y largo plazo
producto de la pérdida de peso que se produce

Efectos renales

La CB ha sido asociada con una mejoria significativa en todos los
parametros de funcionamiento renal en individuos con diabetes e
HTA.* Se realiz6 CB a 25 pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) estadio 3 y se les hizo seguimiento durante 12
meses evaluando IMC y TFG. Los investigadores observaron una
disminucion significativa de la TFG (Cuadro 1) lo que sugiere que
la CB mejoro la TFG ya que la ERC paso de un estadio 3 a un
estadio 2.°

En una serie de 45 pacientes no trasplantados con
enfermedad renal establecida en quienes se les realiz6 BG, 9 de
ellos presentaron mejoria o estabilizacion de funcionamiento
renal, dos de estos pacientes ya estaban recibiendo didlisis y
dejaron de recibir didlisis después de 27 y 7 meses
respectivamente después de la cirugia.

De estos 9 pacientes, 5 tenian diagndstico primario de
glomérulo  esclerosis segmental focal, 2 presentaban
glomerulonefritis y 2 padecian de nefropatia diabética.
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Estos pacientes, presentaron funcionamiento renal
estable entre 2-5 afios después de la cirugia. A pesar de que la
CB mejora todos los factores que ocasionan dafio renal, no todos
los efectos de la CB en el rifion son beneficiosos, ya gue aumenta
significativamente el riesgo de formacion de litiasis.>*

Otros investigadores evaluaron el efecto de la pérdida de
peso a después del BG en 61 pacientes extremadamente obesos
(IMC >40 kg/m2), sobre el funcionamiento renal, en quienes se
hizo seguimiento durante 24 meses. Observando que las
alteraciones renales relacionadas a la obesidad como proteinuria
y albuminuria elevada, mejoran significativamente en el primer
afio post cirugia debido a que es donde ocurre mayor pérdida de
peso. En el segundo afio de seguimiento se evidencié que la
albuminuria seguia disminuyendo a pesar de que la TFG no
disminuy6 (Cuadro 2).%2%

Cuadro 1. Efectos a los 12 meses de la cirugia bariatrica sobre el
IMC y la TFG en 25 pacientes con ERC estadio 3 (modificada) *°

IMC (Kg/m?) 498 34.5¢
TFG (ml/min/1.73 47.9 61.6*
m?)

CB= cirugia bariatrica IMC= indice de masa corporal TFG= tasa
de filtracion glomerular; t de student *p<0,001
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Cuadro 2. Cambios observados a los 24 meses después de la
CB sobre los parametros renales en pacientes extremadamente
obesos (modificada) *?

Albuminuria 14.20 12.55* 6.45

(mg/24 horas)  (7.95-92.2) (6.47-19.92) (4.72-9.32)
Proteinuria 0.14 0.11* 0.08
(9/24 horas) (0.09-0.32) (0.07-0.13) (0.07-0.10)

CB= Cirugia Bariatrica. *p<0.05 ** p <0,001

Efectos cardiovasculares

En los pacientes obesos existe una activacion sostenida del
sistema simpético, ademas de la hiperinsulinemia secundaria a la
resistencia a la insulina, se activan los mecanismos que conducen
a la HTA (aumento de la absorcion de sodio, estimulacion de la
bomba de sodio-protones, reduccion de la enzima sodio-protén
ATPasa).'"**

La insulina es capaz de activar la secrecién de
angiotensinégeno por parte del tejido adiposo, lo que conlleva a
un aumento de la actividad de la renina plasmatica, generando
mayores concentraciones de angiotensina Il y el aumento de la
absorcion de sodio contribuyendo a HTA.**

Un grupo de 61 pacientes fueron sometidos a BG, donde
se evalud durante 12 y 24 meses la presion arterial sistélica (PAS)
y la presion arterial diastélica (PAD). A los 24 meses post cirugia
hubo una disminucién significativa tanto de la PAS como de la
PAD, lo que implica una disminucion de las complicaciones de la
HTA (Cuadro 3)**

Cuadro 3. Cambios observados a los 24 meses después de la CB sobre la PAS y la PAD en

pacientes extremamente obesos. (modificada

144.61 £ 17.28
85.28 +16.45

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

32)

123.40 £ 18.78* 67
72.73 + 10.69* 77

CB= cirugia bariatrica PAS= Presion arterial sistélica PAD= Presion arterial diastélica t student* p

<0,05

Cuadro 4. Incidencia de eventos CDV en pacientes sometidos a CB

(modificada *°)

Cardiovasculares
Infarto al Miocardio

Enfermedad cerebro-vascular
X2 *p <0,025 X2**p <0,29

Operados No operadas
(n=345) (n=262)
38 43*
34 24%*
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El estudio prospectivo y controlado “The Swedish Obese
Subjects” (SOS) evalué y comparé los efectos de la CB y el
tratamiento convencional para la obesidad, sobre el sistema
cardiovascular en pacientes con DM2. El seguimiento fue de 13.3
afios para todos los eventos cardiovasculares (Cuadro 4) *

La CB se asoci6 a una disminucion de la incidencia de
IAM, sin embargo, no demostré tener ningun efecto sobre la
incidencia de ECV. El efecto de la CB sobre la reduccién en la
incidencia de infarto al miocardio fue mas importante en
|nd|V|duos que presentaron los niveles méas elevados de colesterol
y TAG.?

La hiperlipidemia es ampliamente reconocida como Juna
de las principales comorbilidades en la obesidad severa.*”*! En
una revision de 26 estudios sobre las repercusiones de la manga
gastrica longitudinal (MGL) se evalué el perfil lipidico con
participacion de 3.591 pacientes donde el 68.9% fueron del sexo
femenino y el seguimiento de los pacientes fue en promedio de 19
meses, el IMC preoperatorio fue en promedio de 48 + 7.8 kg/m y
el postoperatorio fue en promedio de 35 + 5.9 kg/m2.*® Los de
niveles de colesterol preoperatorio fueron de 194.4 + 12.3mg/dL
mientras que los niveles postoperatorios fueron de 181 + 16.3
mg/dL.

Los niveles pre y postoperatorio de TAG, fueron de
149.3 + 21.2mg/dL y de 102 + 14.2mg/dL respectivamente. El
valor de lipoproteina de baja densidad (LDL) preoperatorio fue de
121.3 + 10.3mg/dL mientras que los valores postoperatorios
fueron de 112 + 3.3 mg/dL, por otra parte los niveles

BENEFICIOS DE LA

l

preoperatorio y postoperatorio de HDL fueron de 46.4 + 2.8mg/dL
y 54 + 9.3mg/dL, respectlvamente

Teniendo como conclusion que el porcentaje de la
pérdida del exceso de peso fue en promedio de 63.1% y el 85%
de los pacientes tuvieron resolucién o mejoria de la dislipidemia.*®
Otro estudio compar6 la tasa de resolucion de la hiperlipidemia
entre la MGL y el BGYR, donde se evidencié que con BGYR hubo
un 100% de la resolucion producto del efecto malabsortivo de
esta técnica mientras que con la MGL hubo un 75% de
resolucion.*

CONCLUSIONES

La elevada incidencia del SM ha llevado a implementar diversos
tratamientos para el control y remision del mismo, sin embargo,
en numerosas oportunidades se ha comprobado que el
tratamiento quirdrgico logra una disminucién significativa, efectiva
y sostenida de peso a largo plazo. Se ha demostrado que la
cirugia bariatrica disminuye entre 40 a 80% del exceso de peso,
por tanto, se reconoce como una intervencién clinicamente eficaz,
rentable e ideal para pacientes con IMC = 35 kg/m2 vy
comorbilidades relevantes relacionadas con la obesidad como
HTA, resistencia a la insulina, enfermedades cardiovasculares,
DM2, dislipidemia y enfermedad renal, mejorando asi la calidad
de vida de cada paciente (Figura 1). Se recomienda la CB como
terapéutica en estos pacientes dado que ninguna otra
intervencion médica trata simultdneamente tantas comorbilidades.

CIRUGIA BARIATRICA

!
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!
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RESUMEN:

La relacién entre Litiasis Biliar y Enfermedad Grasa Hepética no
alcohdlica (EGHNA) a pesar de que la observamos con
frecuencia no ha sido bien establecida, por lo tanto permanece
incierta.

El objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia y
factores de riesgo en pacientes con EGHNA diagnosticado por
biopsia y sometidos a colescistectomia por litiasis biliar.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo y observacional, se
incluyeron 30 pacientes de ambos géneros que acudieron a la
consulta de Hepatologia en el Hospital Central y la Fundacion
Zuliana del Higado diagnosticados con Litiasis biliary sometidos a
colecistectomia y biopsia hepética. Se evaluaron parametros
antropomeétricos, bioquimicos, ultrasonograficos e
histopatoldgicos.

Resultados: El 83,3% corresponde al género femenino, con una
edad promedio+ 49,5 anos, el 66,6% presentaban un HOMA >
2,5. La prevalencia de esteatosis simple fue del 40%, un 16% (5
pacientes)  presentaron  caracteristicas  histologicas  de
esteatohepatitis, 1 pacientes Cirrosis (3,3%). EI andlisis
estadistico de contraste KrusKal-Walis y las variables de
agrupacion  (caracteristicas  bioquimicas, ecogréficas e
histolégicas) presentan un chi cuadrado de 20,57, con un grado
de libertad de 3 y un nivel de significacién 0,000 (P< 0,05).
Conclusiones: los resultados de este estudio confirman un alta
frecuencia de EGHNA en pacientes conlLitiasis Biliarasi como
una asociacion entre las variables bioquimicas, ecogréficas e
histopatologicas. Muy pocos estudios han analizado y descrito
esta asociacion, la cual debe ser tomada en cuenta como un
aspecto muy importante a considerar en todo paciente con Litiasis
biliar.

2. UTILIDAD DEL ENTEROSCOPIO EN COLONOSCOPIA
DIFICIL POR COLON SIGMOIDES FIJO

RESUMEN:

Introduccién: Aun para endoscopistas muy expertos, el colon
sigmoides estrecho y angulado - “colon sigmoides fijo” — por
adherencias pélvicas o enfermedad diverticular severa es motivo
de colonoscopia dificil, colonoscopia incompleta y mayor riesgo
de complicaciones como la perforacion. Los recursos con los que
se cuenta para resolver este problema son: suspender el estudio
y realizar colon por enema o colonoscopia virtual, o cambiar para

un colonoscopio méas delgado (colonoscopio pediatrico o
gastroscopio). El enteroscopio de doble bal6n es un instrumento,
mas delgado y muy flexible que puede ser utlizado para
franquear un colon sigmoides fijo sin los riesgos de los
endoscopios mas rigidos (colonoscopio convencional o
gastroscopio). En este trabajo mostramos nuestra experiencia
utilizando el enteroscopio de doble balén sin sobretubo en
pacientes con colon sigmoides fijo infranqueable con endoscopios
convencionales.

Materiales y métodos: desde diciembre 2013 hasta junio 2016,
se realizaron 40 colonoscopias con el enteroscopio de doble
balén, Marca FUJINON modelo EN-450P 5/20, en pacientes de
los cuales se intent6 franquear el segmento estrecho sin éxito con
un colonoscopio estandar, colonoscopio pediatrico y/o
gastroscopio. El cambio al enteroscopio fue realizado durante el
mismo procedimiento después de haber intentado con
endoscopios convencionales. Por tanto los pacientes tenian una
preparacién colonica estandar: Colayte®, Manitol® o Fleet oral®,
administrados en dos dosis (mitad de la dosis doce horas previas
al estudio y la otra mitad cuatro horas previas al estudio). Todos
los procedimientos fueron realizados bajo sedacioén con Propofol®
solo, supervisada por anestesiologo. Dos de los autores (A.S. y
M.S.) realizaron los estudios.

Resultados: de los 40 estudios realizados, se logrd alcanzar el
ciego en 39, sin complicaciones. En 4 pacientes se encontraron
pélipos en el segmento proximal a la estrechez de sigmoides. En
2 pacientes se consiguid cancer colon-rectal (4%). En uno se
encontrd neoplasia en el segmento de colon sigmoides estrecho y
en otro paciente se encontré un carcinoma en colon ascendente.
En 39 pacientes se descartd otra patologia diferente a
enfermedad diverticular y/o fijacion por adherencias post-cirugia
pélvica. En el caso en el que no se logré franquear el segmento
estrecho con el enteroscopio se observaron evidencias
endoscopicas de diverticulitis aguda (salida de pus a través de
diverticulo). Las caracteristicas de los pacientes en cuanto a
edad, sexo, indicacion del examen se muestran en la tabla 1.
Conclusién: en esta experiencia encontramos que la utilizacion
del enteroscopio para pasar un colon “sigmoides fijo”
infranqueable con el colonoscopio estdndar, es mas segura y
efectiva que el utilizar el colonoscopio pediatrico o gastroscopio.
Recomendamos la utilizacidon del enteroscopio en pacientes con
fijacién severa de colon sigmoides por enfermedad diverticular o
adherencias pélvicas antes de suspender el examen, colon por
enema o colonoscopia virtual.

3. FACTORES PROMOTORES DE REFLUJO GATRO
ESOFAGICO EN PACIENTES CON HERNIA HIATAL: UN
MODELO PREDICTIVO BASADO EN ANALISIS DE
REGRESION MULTIPLE

APONTE RAUL *,GUARDIA MAIVELINE** DE JESUS ZULEYMA
** RENGIFOSOBERANIA"NUNEZ OLHY ” CARDOZO
ALBERTO**, REJON LEONARDO *** DAVILA JOHANAN**
ECHENIQUE MARJORIE***

Revista Gen 2016;70(3):100-116



TCVG

Revista de la
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterologia

Volumen 70 N° 3 julio - septiembre 101

RESUMEN:

Introduccion: El esfinter esofagico inferior (EEI) hipotensivo, la
hernia hiatal (HH) y el incremento de la distensibilidad de la
unién esoéfago géastrica (DUGE) juegan un rol importante en el
desarrollo de la enfermedad de reflujo gastro esofagica (ERGE).
Como consecuencia de la HH la mayoria de los episodios de
reflujo se asocian a baja presion del EElI y no a relajaciones
transitorias del EEI. Estudios recientes han demostrado que la
DUGE estd muy elevada en pacientes con HH y ERGE y es
conocido el hecho de que las formas méas severas de ERGE se
asocian invariablemente a la presencia de HH.

Objetivos: determinar si existe una relacién independiente entre
el tamafio de la HH, presién del EEly DUGE con el desarrollo y
progresion de la ERGE mediante medicion de presion y
distensibilidad de la UGE por impedancia planimétrica.

Pacientes y Métodos: Estudio prospectivo, observacional de
cohorte en pacientes con ERGE sintomaética y HH. El diagndstico
fue confirmado por test de sintomas, endoscopia, manometria de
alta resolucion (MAR) y pHmetria e impedancia multicanal de 24
horas. Se midi6 la longitud de la HH, presion del EEI y peristalsis
del cuerpo esofagico. Todos los pacientes fueron a cirugia anti
reflujo y correccion de la HH. Se valoraron medidas de presion y
DUEG por impedancia planimétrica (IP) utilizando el dispositivo
comercial EndoFLIP ® al comienzo y final de la cirugia. El
indice de distensibilidad (ID) es el resultado de la relacién entre
la DUEG/PEEI en 30 segundos.

Resultados: Se evaluaron 68 pacientes:45 mujeres, edad
promedio: 42,34 afios. Las variables que muestran una mejor
asociacion con el ID inicial son la longitud de la HH (cms)
(r=0,440; p<0,001), la DUGE inicial (mm%mmHg) (r=0,512;
p<0,001), la presion inicial (mmHg) (r=-0,320, p=0,006) y la
presion EEI medida por MAR (mmHg) (r=—-0,465; p<0,001). Entre
la presion inicial medida por IP 'y el ID inicial existe una
relaciénno lineal o inversa. Debido a esto se realizaron andlisis de
regresion considerando el inverso de la presion inicial pudiendo
observarse que el modelo es estadisticamente significativo y que
no presenta problemas de colinealidad, se descartaron aquellas
variables que no aportan informacion al modelo por el
procedimiento stepwise quedando el modelo constituido por tres
magnitudes: longitud de la HH, inverso de la presion inicial y
distensibilidad inicial. Los datos se ajustaron posteriormente con
un modelo predictivo basado en andlisis de regresion mdltiple.
Conclusién: La presencia de las variables longitud de la HH y
distensibilidad inicial con valores bajos parael factor de inflacion
de varianza (FIV) indican que estan aportando informacion al
modelo y que esta es independiente de la aportada por el inverso
de la presion inicial. En consecuencia la presencia de HH, valores
altos de DUGE y baja presion del EEI por si solas contribuyen al
desarrollo y progresion de la ERGE ya que no son influenciables
entre si.

4. SCORE DROOL COMO PREDICTOR DE ESTENOSIS
ESOFAGICA EN NINOS CON INGESTION DE SUSTANCIA
CAUSTICA.

Carla Aguiar, Dianora Navarro, Idelsa Polanco, Lisbeth Vivenes,
Karolina Lépez, Christian Nufiez, Luis Pérez, Katiuska Belandria,
Unidad de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccion: Existe relacion entre caracteristicas clinicas y
severidad de la lesion esofagica en nifios con ingestion de
sustancias causticas. Se ha propuesto el uso de score drool como
predictor de estenosis esofagica.

Objetivo: aplicar el score drool para predecir el desarrollo de
estenosis esofagica.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal,
durante 2 afios. Se registra: edad, género, tipo de sustancia caustica,
grado de esofagitis y progresion a estenosis. Se aplicé el score al
ingreso. Se asigna puntuaciéon 0, 1, 2 segln tiempo, valor fijado,
ausencia o presencia de sialorrea, disfagia o intolerancia a la via
oral, quemaduras en boca y orofaringe, fiebre, dolor abdominal o
retroesternal, hematemesis, disnea y leucocitosis. Punto de corte:
5puntos.

Resultados: 33 pacientes, 18(54,54%) masculino, edad promedio
43,68 meses (rango:14-141); 31 pacientes ingirieron sustancia tipo
alcali. El tiempo de la ingesta y evaluacién fue 13,97 horas (rango:2-
48). El 93,93% sialorrea, lesiones en orofaringe 81,81% Yy leucocitosis
54,54% fueron lo mas frecuente. El score drool <5 puntos en
23/33(69,69%), 19/23(82,60%) desarrollaron estenosis, mientras que
una puntuacion >6 en 10/33(30,30(%), se estenosaron 4/10(40%),
p=0,0143. Se encontré relacién entre la severidad de lesiones en
orofaringe y estenosis, p=0,0084, no hubo diferencias con sialorrea,
disfagia y leucocitosis. Relacion score drool y grado de esofagitis,
p=0,6141.

Conclusiones: a menor puntacion del score drool mayor probabilidad
de desarrollo de estenosis esofagica. Su aplicacion permite una
referencia oportuna hacia la consulta especializada y una vez
evaluado la decision sobre dilatacion precoz y vigilancia del paciente
para evitar 0 minimizar la presencia de estenosis.

Palabras claves: esofagitis ciustica, estenosis esofégica, ingestion
de sustancias causticas, score drool, lesiones orofaringe.

S. MARCADORES NO INVASIVOS PARA RIESGO DE SANGRADO
VARICEAL EN NINOS CON CAVERNOMATOSIS DE LA PORTA.

Christian Nifiez, Dianora Navarro, Karolina Lopez, Lisbeth Vivenes,
Carla Aguiar, Idelsa Polanco Luis Pérez, Katiuska Belandria.

Unidad de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carreno”, IVSS. Caracas, Venezuela 2016.

RESUMEN:

Introduccion: Marcadores no invasivos para detecciéon de varices y
riesgo de sangrado han sido utilizados en hipertension portal por
cirrosis hepética. Nifilos con cavernomatosis de la porta, requieren
terapia farmacoldgica y endoscopia orientada a erradicacion de
varices esofégicas o tratamiento de la hemorragia de origen variceal,
durante un tiempo variable en espera de la cirugia.

Objetivo: determinar marcadores clinicos y de laboratorio que sirvan
para detectar riesgo de sangrado en nifios con cavernomatosis de la
porta durante el seguimiento.

Método: estudio prospectivo, descriptivo y transversal en 3 afios.
Variables: Edad, género, sangrado, longitud esplénica por
ultrasonido, recuento plaquetario, fibrinégeno, tiempo de protrombina.
Resultado: 17/21 masculino (80,95%); edad promedio 4,85+2,27
afios (rango:2-10). Todos presentaron esplenomegalia, longitud
133,42+28,55mm; recuento plaquetario 98.666/mm3+46.921, Se
determind que ha mayor tamafio esplénico, el recuento plaquetario
era menor, R2=0,0992: 19/21(90,47%) varices esofagicas. Punto de
corte para el recuento plaquetario fue <101.500/mm3para predecir
presencia de varices, sensibilidad 79%, especificidad 100% vy
exactitud diagnéstica 80,92% e igual punto para el riesgo de
sangrado 79%, 57% y 71,42% respectivamente. Los pacientes con
plaquetas menores de 101.500/mm3 tenian mas posibilidad de
sangrado OR=4,89(CI95%:0,68-34,97).El fibrindgeno (<201,5mg%)
fue un buen marcador para riesgo de sangrado. El indice
plaquetas/longitud esplénica <821,33mm fue sensible y especifico
para sangrado. Los otros marcadores mostraron menor sensibilidad.
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Conclusién: El recuento plaquetario es de utilidad para predecir
presencia de varices y riesgo de sangrado, en combinacién con
los otros marcadores ofrece un perfil predictivo no invasivo de
gran significancia para el seguimiento y vigilancia del nifio con
cavernomatosis de la porta.

Palabras claves: recuento plaquetario, fibrindgeno,indice del
recuento plaquetario/ longitud esplénica, tiempo de protrombina,
varices esofagicas, cavernomatosis de la porta.

6. EFICACIA DE ANTIGENO FECALES PARA DIAGNOSTICO
DE INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI.

Pérez Luis, Lépez Karolina, Navarro Dianora, Nufiez Christian,
Aguiar Carla, Polanco Idelza, Vivenes Lisbeth, Belandria
Katiuska.

Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio. IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccién: La biopsia gastrica es la prueba de oro de la
infeccién a Helicobacter pylori (Hp). Estudios no invasivos como
la serologia en sangre, saliva heces, y la prueba de aliento con
urea marcada presentan diferentes grados de fiabilidad para la
deteccion de infeccion activa de Hp en nifios.

Objetivo: evaluar la eficacia diagnéstica de la determinacién de
antigenos fecales (AHpH) para deteccion de infeccién activa por
Hp.

Pacientes y Método: estudio descriptivo, prospectivo y
transversal (enero a junio 2016). Variables: edad, género,
sintomatologia, AHpH, hallazgos endoscépicos, biopsia gastrica.
Resultados: 19 nifios, todos con dolor abdominal y 57,89% como
Unico sintoma. Edad promedio 5,57+2,25afios (rango:2-9),
femenino 7/19(36,84%) y masculino 12 /19(63,15%). Antigenos
fecales positivos 13/19(68,42%). Gastritis cronica activa a Hp
15/19(78,94%), gastritis crénica sin Hp en 4/19(21,05%). A 11/13
(84,61%) con antigenos fecales positivos se les detecto la
gastritis por la bacteria. Se obtuvo una sensibilidad 73%,
especificidad 50%, con valor predictivo positivo en 85% y negativo
en 33%, para una eficacia diagnostica de 68,42%. Se observo
positividad de la prueba de AHpHa mayor severidad de la
gastritis.

Conclusién: La deteccion del AHpH puede considerarse una
buena opcion como método de pesquisa para el diagnéstico
inicial de la infeccién por H. pylori, y la biopsia continua siendo la
prueba definitiva.

Palabras Clave: antigeno fecales para H. pylori, gastritis crénica,
biopsia géastrica Helicobacter pylori.

7. ASOCIACION ENTRE MARCADORES BIOQUIMICOS DE
ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOOLICA,
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS INDICADORES DE
OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD
CARDIOMETABOLICA.
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RESUMEN:

La enfermedad hepatica grasa no alcoholica guarda una estrecha
relacion con obesidad, Diabetes mellitus y Sindromemetabdlico,
los cuales son factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares. El incremento de los valores séricos de
Bilirrubina Total (BT), AlaninoAminoTransferasa (ALT), vy
ASpartoaminoTransferasa (AST) ha sido asociado con diabetes
Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (ECV). En el
presente trabajo epidemioldgico, transversal, descriptivo se
evalud la asociacion entre los valores de parametros bioquimicos
de funcionalismo hepatico, pardmetros antropométricos
indicadores de obesidad y factores de riesgo para enfermedad
cardiometabdlica. La muestra poblacional estuvo constituida por
219 personas (127 mujeres y 92 hombres), adultos de 18 a 80
afos, a quienes se les evaluo la prevalencia de factores de riegos
para ECV; se les midi6 y calculd parametros antropométricos
indicadores de obesidad y se les determind las concentraciones
séricas de biomarcadores cardiometabdlicos y de funcionalismo
hepético. El analisis del valor de la media geométrica de ALT no
solo fue significativamente mayor en los hombres con respecto de
las mujeres (21,71 + 1.62 UI/L, IC 95% de 19.66 a 23,97 UI/L vs
17.89 + 1,60 UIL, IC 95% de 16,48 a 19,43, P< 0,01), sino
también en las personas con obesidad y sobrepeso cuando se les
compard con aquellas normopeso (P<0,01). La media geométrica
de AST fue significativa mayor tanto en las personas que
presentaron glicemia en ayunas > 100 mg/dl (P < 0,05), como en
aquellas que presentaron presion arterial mayor de 120/80 mmHg
(P<0,001). ElI aumento de los valores en la BT se asocié con
obesidad. Conclusién: Existe una asociacion positiva entre el
incremento del indice de masa corporal con los valores de ALT y
Bilirrubina Total, asi como de AST con el incremento de los
valores de presion arterial y de glicemia sérica en ayunas. Se
muestra evidencia de la necesidad de establecer los valores
limites para AST, ALT y BT a fin de determinar el rol de estos
marcadores de funcionalismo hepatico como factores de riesgo
para enfermedad cardiometabdlica en la poblacién venezolana.

8. ASOCIACION ENTRE LOS VALORES SERICOS DE ACIDO
URICO, PARAMETROS ANTROPOMETRICOS INDICADORES
DE OESIDAD Y FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD
CARDIOMETABOLICA. ;ES NECESARIA LA VALORACIONDE
HEPATOPATIA GRASA NO ALCOHOLICA?

Garcia-Gonzalez AJ“?, Ramos-Morillo  MI¥' Vilera Castillo
MF? Cornejo Mourelo MV'? De Oliveira Gomes DC'?
Hernandez Zurilla EAY?, Fornerino Moreno DAY Hernandez JM*,
Leuci Nieves YA® , Garcia JC°, Aponte E°, Ramirez P AL®, Farias
San Vicente MG®, Hecker de Torres S*2
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RESUMEN:

El incremento de los valores séricos de acido Urico ha mostrado
ser un factor independiente para hepatopatia grasa no alcohdlica,
diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (ECV).
En el presente trabajo epidemioldgico, transversal, descriptivo se
evalud la asociacién entre uricemia, parametros antropométricos
indicadores de obesidad y factores de riesgo para enfermedad
cardiometabdlica. La muestra poblacional estuvo constituida por
219 personas (127 mujeres y 92 hombres), adultos de 18 a 80
afos, a quienes se les evalud la prevalencia de factores de riegos
para ECV; indicadores de obesidad por antropometria y se les
determiné las concentraciones séricas de biomarcadores
cardiometabdlicos. El andlisis del valor de la media aritmética fue
significativamente mayor en: los hombres con respecto de las
mujeres (4.97 £ 1.44 mg/dL, IC 95% de 4.62 a 5.32 mg/dL, vs
4.21 + 1.33 mg/dL, IC 95% de 3.97 a 4.46 mg/dL, P< 0,001), en
los obesos con respecto a los normopeso (4.63 = 1.44 mg/dL, IC
95% de 4.30 a 4.96 mg/dL, vs 4.03 + 1.25 mg/dL, IC 95% de 3.86
a 4.19 mg/dL, P< 0,01), en obesos por circunferencia abdominal
(4.71 + 1.46 mg/dL, IC 95% de 4,48 a 4,94 mg/dL; vs 3.96 + 1.15
mg/dL, IC 95% de 3.68 a 4.24 mg/dL, P< 0,001), en hipertensos
con respecto a los normotensos (4.53 + 1.51 mg/dL, IC 95% de
4.24 a 4.83 vs 3.99 + 1.18, IC 95% de 3.65 a 4.33 mg/dL, P<
0,001) y en los que presentaron criterios de dislipidemia
aterogénica (DLA = 4.65 + 1.41 mg/dL, IC 95% de 4.43 a 4.86 vs
no DLA = 3.98 + 1.32 mg/dL, 1C95% de 3.63 a 4.34 mg/dL, P<
0,001). La fuerte asociacion positiva entre el incremento de la
uricemia con indicadores de obesidad, hipertension arterial y
dislipidemia aterogénica, muestra evidencia de la necesidad de
determinar los valores limites para la uricemia, asi como la
interrelaciéon entre estos con la hepatopatia grasa no alcohdlica,
a fin de establecer el rol del &cido Urico como factor de riesgo
para enfermedad cardiometabdlica en la poblacién venezolana.

9. ~ TUBERCULOSIS
PEDIATRICOS

ABDOMINAL EN PACIENTES

Dos Santos Ana Maria (*), Vitale Enza (*), Gonzalez lleana (**),
Reymundez Maria Eugenia (**), Lépez Carmen Esther (***)
*Residente de tercer afio Gastroenterologia Pediatrica. Hospital
J.M de los Rios.

*Adjunto del Servicio Gastroenterologia.
Rios.

***Jafe de Servicio de Gastroenterologia. Hospital J.M de los
Rios.

Hospital J.M de los

RESUMEN:

Introduccién: La Tuberculosis es una enfermedad sistémica,
crénica, afecta principalmente al sistema respiratorio (83%). Es
causada por el complejoMycobacterium tuberculosis. El 20% de
los pacientes presenta manifestaciones extra-pulmonares.La
tuberculosis abdominal representa el 3-5% de todos los casos
extrapulmonaresy es poco frecuente en nifios. El proposito del
estudio es conocer las formas de presentacion, diagnéstico y
tratamiento en nuestra institucién.

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de
58historias clinicas de pacientes con diagnéstico de tuberculosis
del Hospital José Manuel de los Rios en un periodo de 20 afios:
1996-2016. Registrandose: edad, sexo, procedencia, clasificacion
de tuberculosis, comorbilidad. En aquellas con diagnostico de
tuberculosis abdominal se registr6: contacto con tuberculosis
conocido, BCG, clinica, tipo de tuberculosis abdominal, tiempo de
diagnéstico, PPD, estudios radiolégicos y signos encontrados,
tratamiento recibido.

Resultados: La edad predominante fue entre 5-9 y 14-18 afios,
32 de sexo masculino, con mayor frecuencia procedente del
Estado Miranda, con 5 casos de tuberculosis abdominal.
Conclusiones: La clinica inespecifica de su presentacion dificulta
su diagndstico ya que simula otras enfermedades, la comorbilidad
provoca entorpecimiento de su evolucion.

Palabras Claves: tuberculosis, tuberculosis abdominal, PPD.

10. FACTORES ASOCIADOS PARA ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL EN NINOS.

Vivenes Lisbeth, Navarro Dianora, Lopez Karolina, Aguiar Carla,
Polanco Idelza, Belandria Katiuska, Pérez Luis, Nuiiez Christian.

Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio. IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccion: El estrefiimiento es un problema frecuente en
nifios, genera costos en salud y repercute sobre la calidad de
vida. Se ha considerado en el establecimiento de la patologia la
influencia psicosocial, habito evacuador y dieta. Existen otros
factores que han sido desestimados en la evaluacion del
paciente.

Objetivo: identificar factores asociados al estrefiimiento funcional
en niflos con estrefiimiento.

Pacientes y Métodos: estudio descriptivo, prospectivo y
transversal (enero 2015-enero 2016). Variables evaluadas por
cuestionario: edad, género, antecedente de disquecia e historia
de estrefiimiento en la familia, edad del control de esfinter anal,
consumo de fibra (vegetales y frutas)y actividad fisica.
Resultados: 142 nifios con estrefiimiento funcional de 1098
pacientes evaluados, una prevalencia de 12,93%(Cl 95%: 10,95-
14,92). Edad promedio 6,94afios+3,43 (rango:2-15),femenino
69/142(48,60%) y masculino 73/142(51,40%). Los escolares, el
grupo mas numeroso 67/142(47,18%) pero una frecuencia mayor
de casos de estrefiimiento por grupo etario fueron los
preescolares 15 casos a diferencia de 9,5 casos en escolares. Se
encontr6 que consumo de poca fibra y antecedente de
estrefiimiento en los padres fueron los factores asociados mas
frecuentes al  estrefiimiento  en 102/142(71,83%) vy
90/142(63,38%) respectivamente. La adquisicion del control de
esfinter anal precoz en 78/142(54,93%) vy tardia en
20/142(14,08%), ambas asociadas con estrefiimiento. No
realizaban actividad fisica el 53,52% y antecedente de disquecia
anal fue referido en 43,66%.
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Conclusién: el estrefiimiento funcional tiene una prevalencia
significativa en la consulta, la identificacion temprana de los
factores socioambientales y familiares estudiados permite una
intervencion oportuna para prevenir la instalacion del
estrefiimiento en la infancia.

Palabras clave: estrefilmiento funcional, disquecia anal,
estrefiimiento familiar, control de esfinter anal, actividad fisica,
fibra.

11. ENFERMEDAD CELIACA: EXPERIENCIA CLINICA.
UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA Y  NUTRICION
PEDIATRICA HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”

Pérez Mayesther_(*), Colina Nina (**), Rodriguez Miroslava (**),
Norofio Maria (**), Arana Mariana (**), Nieto Jaclin (*), Di Marco
Antonieta (*),Depool Lisaura (*),Brito Héctor (*), Mora Raquel (*).

*Residente de postgrado de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica. **Adjunto de la Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Peditrica.

Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo”

Autor correspondiente:
mayesther_07@hotmail.com

(0424) 3297371

RESUMEN:

La enfermedad celiaca es un trastorno sistémico inmunomediado
gue afecta a individuos genéticamente susceptibles (HLA DQ2 6
DQ8) tras la ingestion de gluten y prolaminas, caracterizado por
un conjunto de manifestaciones clinicas gluten dependiente,
presencia de anticuerpos especificos, y enteropatia. Su
prevalencia es cercana al 1%,; siendo mas frecuentemente
diagnosticado en la edad pediatrica.

Objetivo:  Evaluar la presentacion clinica, serologica,
endoscopica, histologica y genética en los pacientes con EC que
acudieron a la consulta de la Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Pediatrica del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”entre el
periodo 2010-2015.

Métodos: Revisién de 18 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de EC.

Resultados: La relacion de género fue 1:1, predomind los
escolares en 38.8%. La clinica estuvo dada por déficit pondo-
estatural, distension abdominal, estreflimiento, reflujo
gastroesofagico/vomitos, diarrea, dolor abdominal,
hepatomegalia, hipertransaminemia, hiperlipasemia, dermatitis
herpetiforme y flatulencias. EI marcador seroldgico predominante
fue 1gG-lgA APDG. Los hallazgos endoscopicos de segunda
porcion de duodeno relacionado con alteracion histologica fueron
los pliegues disminuidos. La muestra de biopsia correspondio a
Marsh 0 en 53.3%, Marsh 2 13.3%, Marsh 3a 26,6% y Marsh 3b
6.6%; La determinacion genética prevaleci6 DQ2 en 55%, DQ8
11.1% y 33.3% ambos positivos.

Conclusién: La EC tiene un amplio espectro de presentacion
clinica, con variabilidad en los marcadores serolégicos vy
hallazgos endoscdpicos e histologicos; el conocimiento de estos
permite un diagnéstico temprano; esencial para prevenir las
complicaciones de la misma. Ante un paciente con sospecha
clinica deben seguirse las directrices, hasta lograr su diagndstico
0 su descarte certero.

Palabras claves: Enfermedad celiaca, Marcadores seroldgicos,
Hallazgos endoscépicos, Predisposicion genetic.
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1. INFECCION POR EL VIRUS DE HEPATITIS C. CONSULTA
DE LA FUNDACION ZULIANA DEL HIGADO. PERIODO 2007-
2015.

Guillent Zahyra', Benito Maria Teresa', Medina Leidi', Ortiz
Magda®, Escalante Nancy®.

Residentes del Postgrado de Hepatologia Clinica LUz
Fundacion Zuliana de Higado?

RESUMEN:

La infeccion por el virus de la hepatitis C es una de las principales
causas de enfermedad hepética cronica; Asi como la primera
indicacion de transplante hepético en el mundo. Es importante
determinar su prevalencia en nuestra poblacion. A tal efecto se
realiza un estudio retrospectivo, descriptivo con el registro de la
consulta de la Fundacién Zuliana del Higado.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 82 pacientes Anti-VHC (+)
a los cuales se les realizo andlisis de los siguientes datos: edad,
sexo, prevalencia de ARN del VHC, genotipo, centro de
referencia, factores de riesgo, coexistencia de coinfeccion y
caracteristicas clinicas.

Resultados: El promedio de edad fue 44,10 afios, y un 46,34%
nacioé entre 1945-1965, predomino el sexo masculino en 60.98%,
el principal factor de riesgo fue las transfusiones sanguineas en
un 32.18%. El 66% fue referido por especialidades medicas, el
54,87% de los pacientes fueron ARN-VHC (+), presentando carga
viral baja en el 57,77%. Se presento igual frecuencia entre el
genotipo 1y el 2 con 31,11 %, la comorbilidad mas frecuente fue
la IRC 22%, y un 15.85% tenian coinfeccion con HIV, 69,51% de
los pacientes eran asintomaticos.

Conclusiones: La infeccion cronica por virus C, esta en ascenso
en Venezuela. Es una enfermedad de lenta progresion. Es
importante concientizar al personal médico y la poblacion en
general para realizar pesquisa, de esta forma capturar
tempranamente la enfermedad e impedir su avance a cirrosis,
hepatocarcinoma y muerte.

Palabras Claves: VHC, ARN-VHC, Genotipo.

SUMMARY:

Infection Hepatitis C virus is a major cause of chronic liver
disease; And the first indication of liver transplantation in the
world. It is important to determine its prevalence in our population.
For this purpose a retrospective, descriptive study with the
registration of the consultation of the Zulia Liver Foundation is
made. Materials and Methods: 82 patients Anti-HCV (+) to which
was performed analysis of the following data were included: age,
sex, prevalence of HCV RNA, genotype, reference center, risk
factors, coexistence of coinfection and clinical features. Results:
The mean age was 44.10 years and 46.34% were born between
1945-1965, the male predominance in 60.98%, the main risk
factor was blood transfusions in a 32.18%. 66% were referred for
medical specialties, 54.87% of patients were HCV RNA (+),
presenting low viral load in 57.77%. equal frequency between
genotype 1 and 2 with 31.11% is present, the most frequent
comorbidity was IRC 22%, and 15.85% had coinfection with HIV,
69.51% of patients were asymptomatic. Conclusions: Chronic
hepatitis C virus infection is rising in Venezuela. It is a slowly
progressing disease. It is important to sensitize the medical staff
and the general population for research, thus capturing early
disease and prevent its progress to cirrhosis, liver cancer and
death.

Keywords: HCV RNA HCV Genotype.
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2. ULCERA DUODENAL DOLOR TIPICO Y ATIPICO,
HISTORIA NATURAL, REVISION: 1987-2014

Autores: Gerardo Casanova Araque*, Wendy Ramirez**, Johanna
Torres**, Silvia Rojas***, Gherzon Casanova Rimer**** Dasyl
Martinez***** Yanett Flores***** Alejandro De Faria*****
*Profesor Titular Jubilado Activo-Unidad de Gastroenterologia-
Facultad de Medicina-ULA.

** Gastroenterélogos.

** Médico Residente-Postgrado de Gastroenterologia-IA.HULA-
ULA.

**xxMédico Residente-Postgrado de Medicina Interna-HUC-UCV.
*xxx Jefe y Adjuntos Unidad de Gastroenterologia-IA.HULA-ULA.
Instituciones: Centro Clinico Dr. Marcial Rios Morillo, Unidad de
Gastroenterologia-Postgrado de Gastroenterologia- Facultad de
Medicina -Universidad de los Andes.

RESUMEN:

Introduccidn: El dolor tipico de la ulcera duodenal, se refiere a
epigastralgia urente, que alivia con las comidas, se exacerba 60 o
90 minutos después. Pacientes que presentan dolor atipico, hay
retardo en su diagndstico.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional
descriptivo que registro, las caracteristicas de la ulcera duodenal
en pacientes mayores de 18 afios, con dolor tipico y atipico,
atendidos en la consulta de Gastroenterologia del Centro Clinico
Marcial Rios,afios: 1987-2014.

Resultados: 331 pacientes 74,9% se incluyeron como dolor
tipico y 25,1% como dolor atipico. Las variables edad, sexo,
procedencia y ocupacion no mostraron diferencias significativas.
El dolor atipico, su localizacién en el CSD y sordo fue lo mas
llamativo, con una p<0.05. Ubicaciéon en cara anterior y Ulcera
Unica, se asociaron con el tipo de dolor.

Conclusiones: El dolor atipico, estuvo presente en el 25,1% de
los pacientes. Su localizacion en el CSD y su caracter sordo fue lo
més importante.En pacientes con ulcera duodenal, la edad, sexo,
procedencia y ocupacion, no influenciaron en el tipo de dolor.
Desde 1996 hay un descenso en el diagnoéstico y recurrencia de
la tlcera duodenal.

Palabras claves: Ulcera duodenal, dolor tipico, atipico, historia
natural.

3. COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA RECURRENTE
TRATADA CON TRANSPLANTE FECAL EN SU DOMICILIO:
REPORTE DE UN CASO

Gerardo Casanova Araque* Vanessa Ruiz** Oriany Rojas** Silvia
Rojas**

*Profesor Titular Jubilado Activo-Unidad de Gastroenterologia-
Facultad de Medicina-ULA.

** Médico Residente-Postgrado de Gastroenterologia-IA.HULA-
ULA.

RESUMEN:

Introducciéon: El Clostridium difficile causa diarrea severa, dolor
abdominal y pérdida de peso. El Metronidazol es el tratamiento de
eleccion. 40% de los pacientes tienen recurrencia, requieren
tratamiento con Vancomicina via oral o rectal. Se reporta un caso
con colitis pseudomembranosa que no respondié al tratamiento
disponible. Recibid trasplante fecal domiciliario.

Caso clinico: Masculino 84 afios, hospitalizado en Enero 2016
por fractura de fémur izquierdo, indicaron Cefotaxima vy
Ciprofloxacina. Reingresé con abdomen agudo medico

infeccioso, tratado con Metronidazol e Imipenem EV obteniendo
mejoria. Presentd evacuaciones con moco Yy sangre,
sospechandose  colitis pseudomembranosa, egresa con
Vancomicina oral. Colonoscopia evidencia hallazgos de colitis
pseudomembranosa. En su domicilio se indicé tratamiento con
Vancomicina y Rifaximina obteniendo moderada mejoria. Se
practica trasplante fecal domiciliario con respuesta satisfactoria.

Conclusién: el trasplante fecal domiciliario por enema rectal es
viable, seguro y practico en paciente con colitis
pseudomembranosa recurrente. Se us6 como donante, la hija y
las recomendaciones publicadas en trasplante fecal domiciliario

Palabras clave: Clostridium difficile, colitis pseudomembranosa,
trasplante fecal, domicilio.

4. EXPERIENCIA CON EL USO DE CAPSULA ENDOSCOPICA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES MERIDA,
EDO. MERIDA. 2009-2016

Oriany Rojas’ Silvia Rojas Yanett Flores” Mareddy Contreras™
_Residentes Postgrado de Gastroenterologia IAHULA
Adjunto Unidad de Gastroenterologia IAHULA

RESUMEN:

Introduccion: La capsula endoscépica es una técnica de
diagnoéstico endoscépico de tecnologia israeli originada en 1980.
La GivenDiagnosticlmaging fue la primera en producirse, siendo
aprobado su uso para exploracion de intestino delgado en
humanos en el afio 2000. Es un método, practico, minimamente
invasivo y con bajo riesgo. Presentamos a continuacion la
experiencia con la capsula endoscépica, en el Hospital
Universitario de los Andes.

Materiales y métodos: se incluyeron pacientes ambulatorios y
hospitalizados que fueron valorados por gastroenterologia desde
febrero del 2009 a febrero de 2016, a quienes se realiz6 estudio
con capsula endoscdpica, se analizaron los resultados en forma
retrospectiva, transversal y observacional. En todos los casos, se
administré la capsula PillCam®de Givenlmaging, con un equipo
de recuperacion de imagenes que incluyo 8 sensores colocados
en la pared abdominal.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes. Predomino el género
femenino en 67%, el promedio de edad fue de 47,6 afios con
intervalo entre 24 y 81 afios. La principal indicacion fue la
hemorragia digestiva de origen oscuro en 53% de los casos. En
dos pacientes no se completé el estudio; una debido a que la
capsula no avanzo a intestino delgado durante las 8hrs de
grabacion y la segunda por mala preparacion. Los hallazgos
patologicos fueron en 60% de los pacientes; erosiones 13,3%,
angioectasias 13,3%, parasitosis 13,3%, hiperplasia linfoide en
ileon distal 20%. No se presentaron complicaciones durante o
posterior al procedimiento.

Palabras clave: Hemorragia de origen oscuro,
endoscopica, intestino delgado.

capsula

5. COMPARACION ENTRE LA COLONOSCOPIA DE
SCREENING Y DIAGNOSTICA EN LA SUPERVIVENCIA DE
LOS PACIENTES CON CANCER COLORECTAL EN
MARACAIBO.

Acero, Karla, Lizarzabal Maribel, Mengual Edgardo
Hospital Universitario de Maracaibo. Maracaibo, Venezuela
Autor correspondiente: e-mail: karlaacero@gmail.com
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9 con esofagitis por reflujo). Se establecidla presencia de
RESUMEN: displasia.

El cancer colorrectal (CCR) representa un problema de salud
publica a nivel mundial y en Venezuela por su elevada
epidemiologia y mortalidad asociada. El objetivo fue determinar si
existen diferencias en las tasas de supervivencia de los pacientes
con CCR basado en si el diagnostico fue realizado mediante
colonoscopia de screening o colonoscopia diagnéstica en
Maracaibo.Se analizaron de forma retrospectiva y observacional,
133 colonoscopia de screening (CS) y 194 colonoscopia
diagnéstica (CD) realizadas en el Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Universitario de Maracaibo (Centro de Referencia de
Gastroenterologia, Hepatologia y endoscopia del Estado Zulia —
Venezuela), durante el afio 2010 y con seguimiento periédico de
los pacientes para evaluar la supervivencia hasta el afio 2015. En
los casos de CCR diagnosticados con CD se evidencié un mayor
porcentaje de estadios avanzados en comparacion con aquellos
determinadoscon CS donde predomind estadios precoces (CD:
>50% CCR IlI-IV vs. CS: 22% CCR I-ll p<0,0001). La realizacion
de CD se asocio a un mayor porcentaje de muertes asociadas a
CCR (CD: 60.0% vs. CS: 10.2%; p<0,0001). Los pacientes
sometidos a CS tuvieron una mayor tasa de supervivencia que
CD (18.741.7 meses vs. 37.5+£3.5 meses; p<0,0001). Los
pacientes sometidos a CS tuvieron mayor porcentaje de CCR
estadios precoces y alcanzaron una mayor tasa de supervivencia
en comparacion con la CD. Se recomienda promover la
realizacion de CS como estrategias de salud puablica en
Venezuela para disminuir la tasa de mortalidad por CCR.

Palabras claves: céancer colorrectal, colonoscopia de screening,
colonoscopia diagnostica.

6. INCIDENCIA DE ESOFAGO DE
ENFERMEDAD DE REFLUJO

BARRETT EN

CuauroRuiz, Gabriela. Diaz Arreaza, Dilia. Ruiz Gémez, Maria
Elena. Malpica Pittol, Alisson. MerhebLuttinger, Michelle.

RESUMEN:

Introduccion: La enfermedad por reflujo es una condicién que se
desarrolla cuando el contenido géastrico provoca sintomas y / o
complicaciones esofagicas y extraesofagicas. Las complicaciones
esofagicas incluyen el reflujo (epitelio esofagico con acantosis,
papilomatosis e hiperplasia de la capa basal) esofagitis de reflujo
(cuando los cambios anteriores se asocian aexocitosis de
polimorfonucleares neutréfilos y eosinofilos) y el eséfago de
Barrett. Esta Ultima condicion es premaligna, caracterizada por
una metaplasia intestinal especializada.Nuestro objetivo fue
estudiar la incidencia de es6fago de Barrett en pacientes con
reflujo y esofagitis por reflujo en muestro medio.

Método: Se revisaron las muestras de eséfago que ingresaron en
el periodo 2005 - 2015 en la seccidn de patologia gastrointestinal
y hepatica “Dr. Pedro Grases” del Instituto de Anatomopatologico
“Dr. José A O’Daly” de la Universidad Central de Venezuela. Se
seleccionaron aquellas con diagnéstico de reflujo y esofagitis por
reflujo. Se determind cuantas de tenian esdfago de Barrett y la
presencia de displasia. Se obtuvo edad y sexo de las boletas de
solicitud de biopsia.

Resultados: Entre 702 biopsias esofagicas observadas en 10
afios, 223 casos fueron diagnosticados con enfermedad de reflujo
(31,76%). De los cuales 80 (35,85%) correspondieron a reflujo
con edad promedio de 55,2 afios y predominio del sexo femenino
(52,5%). En cuanto a la esofagitis por reflujo hubo 143 (64,12%)
con una edad promedio de 53,1 afios igualmente con predominio
en sexo femenino (60,13%). Se encontraron dieciocho casos (8%)
de eso6fago de Barrett asociado a estas patologias (9 con reflujo y

Discusién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una
condicion comun entre los adultos, teniendo una mayor incidencia
en mujeres y aumenta con la edad. El es6fago de Barrett
(metaplasiacolumnar especializada), esta asociado con el reflujo
gastroesofagico continuo yse diagnostica en un 10 a 15% de los
pacientes con esofagitis por reflujo. Sélo una minoria de estos
desarrolla cancer (0,5%), encontrandose recientemente en
aproximadamente el 0,3% por afio.Muchas enfermedades
gastrointestinales superiores estan aumentando en prevalencia y
requieren biopsia para su diagndéstico. En nuestro trabajo los
resultados son concordantes con lo descrito por la literatura. Es
importante el seguimiento de los pacientes con enfermedad de
reflujo para prevenir complicaciones graves.

Palabras claves: reflujo, esofagitis por reflujo, es6fago de Barrett,
displasia.

7. RECLASIFICACION DE LAS LESIONES COLONICAS
ASERRADAS.

MerhebLuttinger, Michelle. Ruiz Gémez, Maria Elena. Diaz
Arreaza, Dilia. Malpica Pittol, Alisson. Cuauro Ruiz, Gabriela.

RESUMEN:

Introduccion: Es bien conocida la importancia de la deteccion y
reseccion de los adenomas en colon, dada su estrecha relacion
con el desarrollo del cancer de colon. Mas aun desde que
Longacre y Fenoglio-Preiser en el afio 1990 introdujeron el
término de Adenoma Aserrado. Estas lesiones pueden ser
precursoras de carcinoma colorrectal con diferente secuencia a la
clasica adenoma-carcinoma. En el 2010 la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) clasifica las lesiones aserradas enpdlipos
hiperplasicos, adenoma/pdlipo sésil aserrado y adenoma
aserrado tradicional. Todas en general muestran caracteristicas
aserradas debido a la invaginacion de las criptas. El objetivo de
nuestro trabajo es reclasificar con los Ultimos criterios de la OMS,
los casos diagnosticados como pdlipo hiperplasico y adenoma
aserrado en un periodo de 5 afios.

Método: Se revisaron 71 casos con diagndstico de pélipo
hiperplasico y adenoma aserrado, entre los afios 2010 y 2015 en
la seccion de patologia gastrointestinal y hepatica “Dr. Pedro
Grases” del Instituto de Anatomopatologico “Dr José A O Daly” de
la Universidad Central de Venezuela. Fueron vistos en conjunto
con patélogo especialista en patologia gastrointestinal y se
aplicaron los criterios citados en la OMS 2010 realizando la
reclasificacion de las lesiones aserradas.

Resultados: setenta y un (71) casos estudiados. Cuarenta y siete
(66,2%) con diagnostico de pdlipo hiperplasico fueron
reclasificados 8 como pdélipo sésil aserrado, 5 como adenomas
tubulares, 2 como polipos de retencibn con cambios
adenomatosos y 4 no fueron clasificados como polipos. Se
mantuvo el diagnostico en 28 casos (59,5%). Veinticuatro casos
(33,8%) de adenomas aserrados fueron reclasificados 8 como
poélipos sésiles aserrados, uno de los cuales tenia displasia de
alto grado, 3 como pdlipos hiperplasicos, 8 como adenomas
tubulares y 1 caso como pdlipo de Peutz-Jeghers. Cuatro
(16,6%) mantuvieron el diagndstico asocidndose en dos displasia
de alto grado.

Discusién: La distincion morfologica entre las lesiones aserradas
colorrectales es un reto. Diferenciar adenoma aserrado sésil
(SSA) del adenoma aserrado tradicional (TSA) puede ser dificil,
mas aun diferenciarlos de otras lesiones polipoides.
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Para ellos se deben tener bien establecidos los criterios
histoldgicos actuales de las caracteristicas citolégicas. Nosotros
reclasificamos el 55% de las lesiones y solo el 45% mantuvo su
diagnostico. Es importante el correcto diagnostico ya que el riesgo
de progresion a carcinoma es diferente para cada una.

Palabras claves: Adenoma aserrado, polipo sésil aserrado,
pélipo hiperplasico.

8. “PANCREATITIS AGUDA DE ORIGEN BILIAR: TASA DE
REINCIDENCIA E INDICE DE SEVERIDAD, EN PACIENTES EN
ESPERA DE TURNO QUIRURGICO PARA
COLECISTECTOMIA. HOSPITAL “DR. JESUS YERENA
LIDICE”. SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA. “DR. ALI
RIVAS GOMEZ” ENERO 2009 - DICIEMBRE 2015”

Bravo F, Medina C, Hurtado Y, Mejias M, Rojas M, Ruiz R,
Duran F, Fuenmayor M, Gonzalez M, Medina J, Pérez J, Garcia
Flores P, Dib J, Bastardo N, Bracho C, Quiroga C.

RESUMEN:

La pancreatitis aguda (PA) constituye una causa importante de
hospitalizacion, su diagnostico y manejo representan un reto
importante, su presentacion clinica es muy variable y con una alta
tasa de morbi-mortalidad. OBJETIVOS: Conocer la tasa de
reincidencia e indice de severidad de PA de origen biliar, en
pacientes en espera de turno quirdrgico para colecistectomia por
litiasis vesicular. TIPO DE ESTUDIO: retrospectivo, descriptivo,
analitico. METODOS: Se obtuvo el listado de pacientes que
ingresaron en el periodo Enero 2009 — Diciembre 2015, con
diagndstico de Pancreatitis Aguda por todas las causas
(universo), de los cuales se selecciond aquellos de etiologia biliar
(poblacién), posteriormente se revisaron dichas historias con el fin
de identificar aquellos casos con antecedente de un episodio
previo de pancreatitis biliar (muestra). RESULTADOS: Se registrd
un total de 151 pacientes con Pancreatitis Aguda por todas las
causas. El 65.5% (n=99) fue de origen biliar (PAOB), 11.9%
alcohol, 2.6% Dislipidemia e idiopatica 19.9%. Distribucion por
Género: 58.9% femenino, 41.0% masculino. Casos con el
antecedente de al menos un episodio previo de PAOB (n=33).
Intervalo de tiempo entre ambos episodios de PAOB: 24.2%
presento episodio < de 1 afio, 45.4% presentd un intervalo entre
1 a 2 afios y 30.3% > 2 afios. Grado de Severidad de la
reincidencia: 41.2% leve; 35.2% moderada, y 23.5% severa.
Diagnéstico Radioldgico: el 93.3 % por medio de ecografia
abdominal; 27.8% tomografia computarizada (TAC), y 8.6%
ultrasonido endoscopico (USE). CONCLUSION: Hasta un 65.5%
de los casos de PA son de Origen Biliar. Un 33.33% de los casos
de PAOB, se tratd de reincidencia por causa biliar. Los casos de
PA reincidentes fueron leve 41.2%, moderada 35.2% y severa
23.5%. RECOMENDACION: posterior a un episodio de
pancreatitis leve debe planificarse la resolucion quirdrgica de la
litiasis vesicular, lo mas pronto posible, preferiblemente dentro de
la primera hospitalizacion.

Palabras clave: pancreatitis aguda biliar, tasa de reincidencia,
indice de severidad.

9. USO DE BALON DE GRAN DIAMETRO EN EL MANEJO DE
PATOLOGIAS BILIARES

Monserat R., Bonilla Y., Alvarez C., Lopez A.

RESUMEN:

La litiasis biliar es una patologia comin no sélo en Venezuela
sino a nivel mundial. El manejo puede ser quirdrgico o
endoscopico sin embargo la primera opcion es el abordaje

endoscoOpico por las diversas ventajas que ofrece. Existen
diversos métodos para la resolucién de esta entidad que depende
de diversos factores. La esfinterotomia es la técnica mas usada
ya sea sola o combinada con otro método tal como extraccion con
cesta, balén o con litotripsia. Recientemente se ha utilizado la
dilatacion papilar con bal6n de gran tamafio (solo o combinado
con otros métodos) en casos con indicaciones precisas
representando una alternativa eficaz con excelentes resultados.
Métodos: Se incluyeron todos los pacientes desde febrero 2012
hasta febrero 2016 que presentaban dilatacién de via biliar con
presencia de litiasis gigante o cuerpos extrafios. Se utilizé balon
de dilatacion esofagica CRE™ (Boston Scientific®) hasta obtener
un didmetro méaximo de 14mm durante 1 minuto.

Resultados: De 288 colangiografias retrégadas endoscépicas por
ictericia obstructiva, 12 pacientes (4,1%) cumplian con los
criterios de inclusion. Predominio sexo femenino. 11 pacientes
(91,6%) con coledocolitiasis y 1 paciente con Stent metdlico
migrado. El acceso biliar se logré en todos los casos. Las
dilataciones fueron realizadas con esfinterotomia previa. Sin
complicaciones.

Conclusiones: La dilatacion papilar endoscopica con balén de
gran tamario con esfinterotomia resulta un método seguro para la
resolucion de obstruccion biliar por litiasis o para extraccion de
cuerpo extrafio.

10. RESPUESTA TERAPEUTICA Y EVOLUCION CLINICA DE
PACIENTES CON HEPATITIS C CRONICA, TRATADOS CON
INTERFERON PEGILADO Y RIBAVIRINA (INF-PEG Y RBV)
CONSULTA DE LA FUNDACION ZULIANA DEL HIiGADO,
PERIODO 2007-2015

Benito Maria', Guillent Zahyra', Medina Leidi®, Ortiz Magda?,
Escalante Nancy?.

Postqrado Hepatologia Clinica Hospital Central “Dr. Urquinaona”
LUZ *. Fundacion Zuliana del Higado®.

Autor correspondiente: mariatbenito07 @hotmail.com

RESUMEN:

La infeccion por virus de la Hepatitis C (VHC) es una de las
principales causas de hepatitis crénica, cirrosis y cancer hepatico.
En los dltimos 4 afios ha habido un rapido progreso en el
tratamiento con los nuevos agentes antivirales directos DAAS; sin
embargo hasta el 2011, el Unico tratamiento aprobado era el
régimen de Interferon (INF-PEG y RBV), con una respuesta
virolégica sostenida variable dependiendo de mudltiples factores:
genotipo, adherencia, comorbilidades y efectos adversos entre
otros. El objetivo de este estudio, es determinar la respuesta
terapéutica y evolucion clinica posterior al tratamiento con INF-
PEG y RBV, en los pacientes VHC que acudieron a la consulta de
la Fundacion Zuliana del Higado durante el periodo 2007-2015.
Pacientes y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
longitudinal con las historias clinicas de los pacientes.

Resultado: se evaluaron 45 pacientes, edad promedio de 48,27
afos, con predominio del género masculino 53%. Recibieron
tratamiento con INF-PEG y RBV 29 pacientes y suspendieron 7
de estos, con respuesta bioquimica 68% y virologica 23%,
condicionada por factores predictores de respuesta la carga viral
alta y cirrosis hepatica en 38% de los pacientes no
respondedores. La evolucion clinica de los pacientes
respondedores (5), fue favorable manteniéndose asintomaticos el
60%.

Conclusiones: La respuesta terapéutica con INF-PEG y RBV
obtenida es similar a la reportada en otros estudios, asimismo la
erradicacién de la infeccion del VHC, se asocia a una mayor
sobrevida y menor incidencia de complicaciones en estos
pacientes.
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Palabras claves: Hepatitis C, tratamiento interferén pegilado y
ribavirina, evolucién clinica.

RESUMENES POSTER SIN DISCUSION:

1. CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL Y MAGNIFICACION
ENDOSCOPICA: DIAGNOSTICO PRECOZ DEL
CARCINOMADE CELULAS ESCAMOSAS DEL CANAL ANAL

Dres.: Aparcero, Miguel*; Olmos, Isaac*; Chacdén, Roman***;

Millan,  Germéan****;  Essenfeld, Harold****;  Holmstrém,
Cristian******;  Guerere, Kenia******, |zzi, Ana****** y Diaz,
Ariana******

* Gastroenterologia. Policlinica Metropolitana. Caracas,
Venezuela.

** Especialista Adjunto de la Unidad de Gastroenterologia del
Hospital General “Dr.

Miguel Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas, Venezuela.

*** Especialista egresado del Postgrado de Gastroenterologia del
Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas,
Venezuela.

**** Cirugia de Colon y Recto. Policlinica Metropolitana. Caracas,
Venezuela.

*rkkk Apatomia Patologica. Policlinica Metropolitana. Caracas,
Venezuela.

rxxeek Residentes del Postgrado de Gastroenterologia del Hospital
General “Dr. Miguel Pérez Carreio”, IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

El canal anal es la porcion distal del tracto digestivo y mide entre
25 a 4 cm. de longitud. El cancer del canal anal es una
enfermedad relativamente rara, siendo el carcinoma de células
escamosas el mas frecuente, con una sobrevida de 5 afios de
aproximadamente 58%. En los afios recientes existe un aumento
en la incidencia y prevalencia de la neoplasia intraepitelial y del
cancer del canal anal.

El diagndstico temprano de la neoplasia intraepitelial y del cancer
del canal anal, permite su adecuada estrategia terapéutica
curativa.

La endoscopia mediante la técnica de la cromoendoscopia virtual
y magnificacion endoscépica, logra la deteccion y caracterizacion
de la neoplasia intraepitelial y del carcinoma precoz de células
escamosas del canal anal, mediante la observacién de las
alteraciones en la arquitectura microvascularsubepitelial, con alta
seguridad diagndstica. Presentamos nuestra experiencia en 4
pacientes con carcinoma precoz de células escamosas del canal
anal, detectados por cromoendoscopia virtual y magnificacion y
su correlacién endoscédpica e histoldgica.

Palabras Claves: Canal Anal. Neoplasia Intraepitelial. Carcinoma
de células escamosas. Cromoendoscopia Virtual y Magnificacion
Endoscopica.

2. COLAI}IGIOPANCREATOGRAFiA ASISTIDA POR
LAPAROSCOPIA EN BYPASS GASTRICO Y FISTULOTOMIA
PRE-CORTE POR CALCULO IMPACTADO EN PAPILA

Dres.: Aparcero, Miguel*; Pacheco, Javier**; Giannopoulos,
loannis***; Izzi, Ana****; Guerere, Kenia**** y Diaz, Ariana****

* Gastroenterologia. Policlinica Metropolitana. Caracas,
Venezuela.

** Cirugia. PoliclinicaMetropolitana. Caracas, Venezuela.

*** Especialista Adjunto de la Unidad de Gastroenterologia del
Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas,
Venezuela.

**+* Residentes del Postgrado de Gastroenterologia del Hospital
General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

La obesidad es endémica en el mundo y la cirugia bariatrica va en
aumento en las Ultimas decadas, en un esfuerzo para reducir los
costos sociales y econémicos.

Mundialmente, el Bypass Gastrico en "Y” de Roux, es la cirugia
bariatrica mas frecuentemnte realizada.

Mientras la poblacion de pacientes post-cirugia bariatrica se
incrementa, toma lugar el desafio que constituye el manejo de la
patologia “de novo” intra-abdominal, en una anatomia alterada.

La litiasis biliar es una condicién comin en pacientes bariatricos
sometidos a un Bypass Gastrico en “Y” de Roux . El manejo de la
litiasis biliar coledociana, es desafiante, debido a la anatomia
gastrointestinal alterada, con exclusion del estdmago y el
duodeno, lo cual hace que el acceso al tracto biliopancreético sea
técnicamente muy dificil, para la realizacion de la Colangiografia
Retrograda Enddscopica (CPRE), en esta poblacion de pacientes.
Presentamos nuestra paciente con Bypass Gastrico en “Y” de
Roux complicada con litiasis biliar: célculo impactado en la
ampolla de Vater. Se le realizé como alternativa terapéutica, la
CPRE a través de gastrostomia asistida por laparoscopia y
Papilotomia Precorte tipo Fistulotomia con bisturi-aguja, con
resolucion exitosa del cuadro clinico y bioquimico.

Palabras Claves: Cirugia Dbariatrica. Bypass Gastrico.
Colangiopancreatografia endoscépica transgastrica, asistida por
laparoscépia. Célculo impactado en papila. Fistulotomiia Pre-
corte.

3. FISTULA RECTOVAGINAL DIAGNOSTICADA POR
ULTRASONIDOENDOSCOPICO EN PACIENTE CON
RECTOCOLITIS ULCERATIVA.A PROPOSITO DE UN CASO

*DRA.LIVIA RODRIGUEZ, ** DRA. NELLY SUBERO.
*Gastroenterologo-Ecoendoscopista de CITE, ** Especialista en
Gastroenterologia de la Clinica Puerto Ordaz.

RESUMEN:

La Rectocolitis Ulcerativa es una enfermedad afecta
principalmente la mucosa del recto y del colon izquierdo, aparece
principalmente en jovenes y edad media temprana. Es una
enfermedad con serias complicaciones locales y sistémicas. Se
presenta el caso de paciente femenino de 28 afios con Recto
Colitis Ulcerativa Idiopéatica Activa desde el 2012en tratamiento
con evoluciéon satisfactoria hasta diciembre del 2015, cuando
comienza a presentar dolor abdominal a nivel de marco colonico e
hipogastrio, se acompafiaba de evacuaciones blandas sin
evidencia de sangrado activo.No cumple tratamiento indicado. Es
evaluada en febreroporginecologia debido a salida de flatulencias
por la vagina, se realiza Resonancia magnética pélvica: proceso
inflamatorio a nivel del recto compatible con recto colitis ulcerativa
idiopética cronica activa, se le realiza Ecoendoscopia digestiva
inferior con la administracion de azul de metileno durante el
procedimiento, y colocacion de gasa dentro del canal vaginal, la
conclusién del estudio es Area mas hipoecogena en el recto
inferior en probable relacion a ulcera profunda, y se observa
interrupcion de todas las capas en forma lineal no se descarta
probable fistula a ese nivel. Posterior al procedimiento se pudo
observar la gasa de la vagina impregnada del azul de metileno
seguido de la salida de secrecion mezclada con el azul,
confirmandose el diagnostico de fistula. Se indica tratamiento con
Mesalamine 4gramos diarios, Prednisona 10mg, Antibioticoterapia
y Abstinencia sexual. Evolucionando satisfactoriamente.

Palabras Clave: fistula recto vaginal, recto colitis ulcerativa, eco
endoscopia inferior.
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4. ADENOCARCINOMA DE BULBO DUODENAL. UN
DIAGNOSTICO POCO FRECUENTE

Pelayo, Deanny. Santaella, Marianella. Guevara, Manuel.
Bournigal, Jan. Schloeter, Johann. Davila, Marielvis. La Cruz,
Maria (*).Pérez, Guillermo(*).Servicio de Gastroenterologia.
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. Caracas, Venezuela.

Autor correspondiente: 0424-5716747.
deanny_15@hotmail.com.

RESUMEN:

El Adenocarcinoma del intestino delgado representa el 1% de los
canceres gastrointestinales. Adenocarcinomas primarios de Bulbo
Duodenal son extremadamente raros (0.3%). La variabilidad de la
presentacién clinica y lo poco comun de esta patologia hace
pensar poco en esta enfermedad. Por tal motivo se presenta este
caso de paciente masculino de 75 afios de edad, quien consulta
en Enero 2016 con enfermedad actual de 3 meses de evolucion
caracterizado por 4 Evacuaciones liquidas diarias, amarillas, sin
moco ni sangre, acompafiado de pérdida de peso involuntaria,
aprox. 20 kgy debilidad general. Niega patologias previas.
Paciente se encontraba en condiciones estables, sin datos
positivos al examen fisico y marcadores tumorales normales. Se
le realizo Ultrasonido Abdominal y TAC de Tdérax, Abdomen y
pelvis trifasica evidenciando Higado Metastdsico y LOE de
duodeno. En la Endoscopia digestiva superior se evidencia Tumor
en bulbo duodenal con infiltracién a canal pilérico y antro gastrico
cuya biopsia reporté  Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de Bulbo duodenal, con necrosis tumoral y mucosa
gastrica antral con metaplasia intestinal. Colonoscopia sin
evidencia de tumor primario.Se han reportado pocos casos de
Adenocarcinoma primario de Bulbo duodenal, surgiendo
diferentes hipotesis, se cree que la mucosa del bulbo duodenal
puede ser fisioldgicamente, inmunolégicamente o de otro modo
aun no estudiado privilegiado a escapar de la transformacion
oncogénica. Hay 2 casos reportados en el afio 2013 uno en
Japon y otro en Madrid, en Venezuela no hay casos reportados.

Palabras clave: adenocarcinoma de bulbo duodenal, tumor
primario de bulbo duodenal, adenocarcinoma de intestino
delgado.

5. ALBENDAZOL O NITAZOXANIDA EN EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON DUODENITIS POR GIARDIA LAMBLIA

Dres. Mata Maria*, Moreno Carelis*, Alfonzo Manuel*, Villalobos
Trina*, Almarza Maria*, Fernandez Maria.
* Hospital Central Dr. Urquinaona, Servicio de Gastroenterologia.

RESUMEN:

Comparar la efectividad de Nitazoxanida y Albendazol en el
tratamiento de pacientes con Duodenitis por Giardia Lamblia.
Metodologia: estudio explicativo, experimental, transversal, de
campo donde se incluyeron 50 pacientes con diagndstico
endoscopico de duodenitis parasitaria divididos al azar en dos
grupos: Grupo A, tratados con Albendazol 400 mg diarios y grupo
B tratados con Nitazoxanida 500 mg dos veces al dia ambos por
6 dias. A las 4 semanas se les practicé Giardia test como prueba
confirmatoria de erradicacion. Resultados: no hubo diferencias
significativas en el promedio de edad, distribuciébn por sexo,
antecedentes personales. Se erradicé G. Lamblia en el 100% de
los casos para ambos grupos. El sabor metélico y las nauseas
fueron efectos adversos mas frecuentes en el grupo con
Albendazol, mientras que los cambios en la coloracién de la orina
fue mas frecuente en el grupo tratado con Nitazoxanida.
Conclusién: Nitazoxanida es tan eficaz como Albendazol en el

tratamiento de la duodenitis parasitaria con una menor incidencia
de efectos adversos.

Palabras claves: Duodenitis, Albendazol, Nitazoxanida, Giardia
Lamblia, Efectividad.

6. ABSCESO HEPATICO PRESENTACION ATIPICA A
PROPOSITO DE UN CASO

Marruffo M. **; Echeverria G. **; Linares B. **; Mendoza S. **;
Quintana M.*; Marcano M.*, Gonzalez M.*; Castillo E*.

* Residentes del Postgrado de Gastroenterologia. UCV - HGO
** Adjuntos del Servicio de Gastroenterologia “Dr. Simén Beker”
HGO. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccidn: la presentacién clasica de un absceso hepatico
cursa con cuadro clinico de dolor abdominal, astenia, hiporexia y
fiebre con repercusion sistémica y condiciones de sepsis segun la
severidad del cuadro. La ruptura de un absceso hepéatico es poco
frecuente y depende de su ubicacion.

Presentacion del caso: paciente masculino de 72 afios de edad,
acude por presentar dolor abdominal de inicio insidioso en
hemiabdomen superior de 2 semanas de evolucion,
concomitantemente sensacién de plenitud post-prandial precoz,
nauseas y emesis de contenido alimentario asi como pérdida de
peso 5Kg. Al examen fisico regulares condiciones generales, IMC
20.5, distencion de hemiabdomen superior, hepatomegalia y dolor
a la palpacion sin signos de irritacion peritoneal. Paraclinicos de
laboratorio: neutrofilia sin leucocitosis + Hiperglicemia. Se realiza
Ultrasonido abdominal: Hepatomegalia + banda hipoecogénica
con ecos sobrenadantes en relaciéon con I6bulo hepético
izquierdo. Video endoscopia digestiva superior: compresién
extrinseca en cara anterior y curvatura menor de cuerpo gastrico,
estomago de retencion con contenido liquido espeso y fétido sin
restos alimentarios, diverticulos en bulbo duodenal. Se solicité
TAC con doble contraste: hepatomegalia a predominio de I6bulo
izquierdo, LOE quistico complejo en l6bulo hepatico izquierdo con
nivel hidroaéreo y contenido denso, condiciona compresion
extrinseca de curvatura menor de cuerpo gastrico. Transito
intestinal imagen con nivel hidroaéreo y que no se plenifica con
contraste ubicada en epigastrio y que se superpone y desplaza
curvatura menor de cuerpo gastrico, resto del transito
gastrointestinal del medio de contraste sin alteraciones. Se decide
con conjunto con servicio de Cirugia General realizacion de
Laparotomia exploradora: Plastron en epigastrio e hipocondrio
izquierdo conteniendo absceso hepético roto con contenido
purulento no fétido, se realiza liberacion de plastron, drenaje de
absceso, lavado y drenaje de cavidad abdominal. Paciente egresa
a los 4 dias de su post-operatorio y posterior a retiro de drenaje
abdominal con adecuada evolucion.

Discusién: La ruptura de un absceso hepatico es poco frecuente
y depende de su ubicacion, se presenta como abdomen agudo y
requiere resolucion quirdrgica de emergencia, sin embargo la
presentacion subclinica atipica de un absceso hepéatico roto es
muy poco frecuente y amerita por lo general la realizacion de
multiples estudios de imagen e invasivos para corroborar su
diagndstico tal como el caso presentado.

Palabras claves:
complejo.
Anexos en el caso completo: imagenes de Ultrasonido
abdominal, TAC abdomen + pelvis con doble contraste, Transito
intestinal.

Absceso hepético, LOE quistico hepético
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7. INGESTA ACCIDENTAL DE CUERPO EXTRANO: HOJILLA.
SERIE DE CASOS

Héctor Brito*, Colina Nina**, Rodriguez Miroslava**, Norofio
Maria , Arana Mariana , Pérez Mayesther*, Di Marco Antonieta*,
Nieto Jaclin*, Mora Raquel*, DePoolLisaura , Daoud Georgette***

*Residente de Posgrado Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. ** Adjunto del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo.*** Gastroenterélogo Pediatra, Clinica El Avila.

RESUMEN:

La ingestién de cuerpo extrafio es un problema comuin en nifios.
Representando un motivo de consulta frecuente en los Servicios
dePediatria. El riesgo asociado a la ingestion de cuerpo extrafio
aumenta cuando este es punzante o cortante; por posible
laceracion de la mucosa y perforacion.

Caso clinico 1: Preescolar de 2 afios de edad, masculino, cuya
madre refiere inicio de enfermedad actual en marzo del 2016
cuando la abuela lo encuentra masticando pedazos de hojilla que
pertenecian a una magquina de cortar cabello, es llevado la
emergencia pediatrica, donde es evaluado e indican RXx
toracoabdominal donde se evidencian densidad metal en varios
segmentos del tracto gastrointestinal correspondiente a trozos de
hojilla, se indica dieta rica en fibras y polietilenglicol, logrando
evacuar los cuerpos extrafios sin complicaciones.

Caso clinico 2:Adolescente de 11 afios de edad, femenino, quien
refiere inicio de enfermedad actual en febrero del 2016 cuando se
encontraba jugando con una compafiera e ingiere de forma
accidental material metalico tipo hojilla, por lo que acude a la
emergencia pediatrica donde se realiza Rx toracoabdominal
evidencidndose imagen radiopaca en esoOfago cervical,
posteriormente antes de realizar endoscopia digestiva superior
presenta vomito de contenido alimentario donde expulsa la hojilla
sin ningun tipo de complicaciones.

Caso Clinico 3: Preescolar de 2 afios de edad, masculino cuya
madre refiere inicio de enfermedad actual en marzo del 2016
cuando ingiere de forma accidental hojilla de maquina de afeitar
por lo que acude a la emergencia pediatrica donde evalldan
realizan Rx toracoabdominal evidenciandose imagen radiopaca
que impresiona hojilla en intestino delgado, por lo que se decide
hospitalizar indicAndosele dieta rica en fibras, polietilenglicol,
vigilando signos de perforacion intestinal, 48 horas mas tarde
evacua la hajilla sin ningiin tipo de complicaciones. En conclusion,
la ingesta accidental de cuerpo extrafio cortante (haojilla)
representa una amenaza para la vida del paciente donde la
conducta a seguir es realizar estudios de imagen (radiologia
simple) para determinar localizacién del mismo ya que de esto
dependerd la conducta a seguir, bien sea extraccién via
endoscopica de eséfago u hospitalizacion bajo observacion y
dieta rica en fibra, hasta evidenciar la expulsion del cuerpo
extrafo.

Palabras Claves: Cuerpo extrafio, Cortante, Hojilla.

8. ANEMIA Y URTICARIA EN PACIENTE CON SCHWANNOMA
GASTRICO. PRESENTACION DE CASO: REVISION DE LA
LITERATURA

Autores: Gerardo Casanova Araque*Oriany Rojas** Vanessa
Ruiz** Silvia Rojas**

*Profesor Titular Jubilado Activo-Unidad de Gastroenterologia-
Facultad de Medicina-ULA.

** Médico Residente-Postgrado de Gastroenterologia-IA.HULA-
ULA.

RESUMEN:

Introduccion: Los schwannomas gastricos son tumores
mesenquimaticos, derivados de las células de schwann.
Representan el 0,2% de los tumores gastricos. Son de
comportamiento benigno, crecimiento lento y generalmente
asintomaticos. En la endoscopia son indistinguibles de los
tumores estromales, son necesarias las pruebas
inmunohistoquimicas para su diagnostico.

Caso clinico: Femenino de 33 afios de edad sin comorbilidades,
consulta por presentarurticaria y palidez cutaneo-mucosa de 6
meses de evolucion. Se realiza endoscopia digestiva superior
donde se evidencia tumoracién de aspecto subepitelial, ulcerado,
en cuerpo bajoy antro de aproximadamente cinco centimetros, la
cual es biopsiada reportando gastritis cronica e infeccion por
Helicobacter pylori. Se realiza ecendoscépica donde se constata
lesion de probable etiologia de la vaina de los nervios. Es llevada
a mesa operatoria donde realizan gastrectomia subtotal, la pieza

quirirgica remitida para estudio histolégico reportando en
leiomioma.
Conclusién: Se realizé estudio inmunohistoquimico, fue

concluyente para schwannoma. La paciente se mantiene
asintomatica, tras tres afios de seguimiento.
Palabras clave: Schwannoma géstrico, urticaria, anemia.

9. REPORTE DE CASO CLINICO. PANCREATITIS AGUDA
SECUNDARIA A OBSTRUCCION DE VIAS BILIARES POR
ASCARIS LUMBRICOIDES EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA HOSPITAL CENTRAL DR.
URQUINAONA DE MARACAIBO ESTADO ZULIA

Dra. Maria Angélica Santiago, Dra. Mairobis Morales, Dra.
Yennifer Sandoval, Dra. Jenire Chacon, Dra Gina Rodriguez de la
Vega, Dra. Carelis Moreno, Dra. Maria Fernandez, Dra. Maria
Mata, Dra. Trina Villalobos, Dra. Maria Almarza.

RESUMEN:

La pancreatitis es una de las enfermedades mas comunes del
sistema digestivo. La principal etiologia corresponde al consumo
de alcohol y los célculos biliares, haciéndose poco frecuente la
presentacion asociada a una infeccion parasitaria en los adultos,
ya que si se conoce la predisposicion de dichas infecciones
durante la infancia. Por lo que se informa un caso, paciente
femenina, 26 afios de edad, quienes ingresan en la institucion,
presentando cuadro de abdomen agudo inflamatorio, por lo que le
son practicados examenes complementarios y estudio
endoscopico superior, los cuales demuestran el diagnostico de
Pancreatitis Aguda debido a obstruccion de vias biliares por
Ascaris Lumbricoides. Se menciona ademas el manejo y las
opciones de tratamiento indicadas.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Ascaris Lumbricoides.

10. ADENOCARCINOMA DE COLON CON METASTASIS
CUTANEA

L. Medinat, C. Moreno?, N. Carrizo?, M. Santiago?, M. Morales?t, M.
Fernandez?, T. Villalobos?, M. Almarza?, M. Mata2, M. Afonso2.

1 Residentes del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
CentralDr. Urquinaona

de Maracaibo, Edo. Zulia. Venezuela.

2Adjuntos del Servicio de Gastroenterologia del
CentralDr. Urquinaona

de Maracaibo, Edo. Zulia. Venezuela.
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8,42mg/dL, serologia para microorganismos hepatotrofos e
RESUMEN: inmunolégicos Negativos. Ultrasonido Abdominal: Hepatitis

La aparicibn de metastasis cutdneas en el curso del cancer
colorrectal es un hecho excepcional, sobre todo en ausencia de
lesiones viscerales. Presentamos el caso de un hombre de 61
afios de edad, quien inicia cuadro clinico 2 afios previo a su
valoracién, caracterizado por la presencia de secrecion
mucoserosa en region perianal asi como aumento de volumen en
dicha éarea, estableciéndose el diagndéstico de Fistula Perianal, si
seguimiento posterior. En vista de persistencia y acentuacion de
los sintomas, el paciente acude a nuestro servicio un afio
después para su valoracion. Luego de realizar el examen fisico,
estudio endoscépico, histopatolégico y otros estudios de
imagenes complementario se establece el diagndstico de
Adenocarcinoma de colon con metastasis cutanea, decidiéndose
finalmente como conducta terapeltica la amputacion
abdominoperineal clasica.

Palabras clave: Metéastasis cutanea. Cancer colorrectal.

11. ETIOLOGIA INFECCIOSA DE LAS DIARREAS
ESTUDIADAS EN EL CENTRO MEDICO LOIRA DURANTE UN
PERIODO DE CINCO ANOS EN PACIENTES ADULTOS.

Dra. Yaneth Colmenarez, Dra Mabel Parraga de Suarez.

RESUMEN:

Introduccién y objetivo: las diarreas infecciosas son muy
frecuentes y generan un gran incremento de la morbilidad a nivel
hospitalario con el consecuente aumento de los gastos médicos.
Sedeterminaron los principales microorganismos productores de
diarrea en Centro Médico Loira durante cinco afios.

Material y método: se realizé un estudio retrospectivo a partir de
los resultados obtenidos durante cinco afios en el Laboratorio de
Microbiologia del Centro Médico Loira

Resultados: de 25.898 solicitudes de estudio microbiolégico en
heces, se identificaron 9021(34,83%) pacientes adultos, de los
cuales704 (8%)resultaron positivos Paradiarreas bacterianas
siendo el méas frecuente Salmonella spp 55,55%, Shigella sonnei
25,22%, flexneri 16,75%y en menor frecuencia Campylobacter
Jejuni jejuni 1,4% y Campylobacter sp 0,7%.

Conclusiones: Duranteel periodo analalizado se puede concluir
que a pesar del gran nimero de pacientes que acuden por diarrea
es bajo el porcentaje por causa bacteriana.

12. HEPATOPATIA _ AGUDA ISQUEMICA ASOCIADA A
CONSUMO DE COCAINA. A PROPOSITO DE UN CASO

Dra. Yanett Flores’, Dra. Silvia Rojas”
Adjunto del Servicio de Gastroenterologia — IAHULA **Residente
3er Afio de Gastroenterologia — IAHULA

RESUMEN:

Introduccién: El consumo de la cocaina, se describe desde
ACpero no es hasta 1884 cuandoFreud, promueve el uso de la
cocaina en forma generalizada. Su abuso seasocia a diversas
complicaciones, como las cardiovasculares,neuroldgicas y menos
comunes digestivas, dentro de la que se describe la hepética, por
accion la toxicidad directa y/o vasoconstriccidnarterial
generalizada.

Caso clinico: Masculino de 49 afios quien posterior a consumo
de cocaina presenta perdida transitoria del estado de consciencia
dolor abdominal, tinte ictérico yoliguria.
Habitospsicobiologicosalcohdlicos 48gr/dia, drogas: Cocaina
abandonado hace 7 afios con re-exposicion actual. Paraclinicos:
AST 906Ul/L ALT 3170Ul/lL BT 12,3mg/dL BD 8,7mg/dL Bl
3,6mg/dL  FA 313UI/L GGT 88UI/LCKT 15830U/LCreat

Aguda, colecistopatia aguda alitiasica. Recibe tratamiento a base
de cristaloides, abstinencia y hemodidlisis. Se mantiene en
vigilancia, realizandose al quinto dias control de ultrasonido
abdominal, perfil hepatico y renal evidenciando mejoria clinica y
paraclinica.

Conclusién:En la literatura se describen pocos casos de
hepatotoxicidadpor uso de cocaina sin embargo, es frecuente su
apariciénasociado a rabdomiolisis, secundarios a isquemia por
vasoconstriccion arterial generalizada.

Palabras  clave: Cocaina,
Rabdomiolisis.

Hepatotoxicidad, Isquemia,

13. INFECCION POR LOS VIRUS DE LA HEPATITISB Y C EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
HEMODIALISIS O TRASPLANTADOS RENALES ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO

Bermldez Luis', Romero Gisela', Mengual Edgardo™? 'y
Lizarzabal Maribel".

'Postgrado de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Maracaibo. “Instituto de Investigaciones biolégicas. Facultad de

Medicina, Universidad del Zulia.

RESUMEN:

Las infecciones causadas por los virus de la hepatitis B 'y C
constituyen un verdadero problema de salud publica a nivel
mundial. El objetivo de la investigacion fue determinar la
frecuencia de infeccién por el VHB y el VHC en pacientes con
enfermedad renal crénica en ERC en hemodialisis previamente
trasplantados renales, atendidos en el Hospital Universitario de
Maracaibo (enero — agosto, 2015). Se realiz6 una investigacion
descriptiva, prospectiva y transversal. Se incluyeron 93 pacientes
con enfermedad renal crénica en hemodialisis sean o no
previamente trasplantados renales, con marcadores serolégicos
para VHB y VHC. Edad media de 51,6 + 16,2 afios. 35 (37,6%)
mujeres y 58 (62,4%) hombres mayoritariamente. 78 (83,9%)
mestizos y 15 (16,1%) wayu. Media de afios en hemodidlisis de
3,9 £ 4,4. La etiologia de enfermedad renal crénica mas frecuente
fue hipertension arterial en 29 (31,2 %) pacientes, diabetes
mellitus en 15 (16,1%), litiasis renal 6 (6,6%), lupus eritematoso
sistémico 4(4,3%) vy poliquistosis renal, hiperplasia prostéatica
benigna y tumor renal en 1(1,3%) respectivamente. El 82.7%
presentaron marcadores serolégicos para hepatitis B y C
negativos. 25% hepatitis B cronica, el 31,3% hepatitis B resuelta,
37,5% hepatitis C cronica inactiva y 6,4% coinfeccion VHB/VHC.
58.4% con presencia aislada (AntiAgHBs). Se evidencidé una
frecuencia de infeccién por los VHB y VHC de 9.7% y 7.6%
respectivamente en pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
hemodialisis sean o0 no previamente trasplantados renales o no, la
cual fue baja con respecto a los estudios previos realizados en
poblacion de riesgo y alta con respecto a poblacién en general.
58.4% con presencia aislada de anticuerpo (AntiAgHBS), 41.6%
sin inmunidad. Coinfeccién por VHB y VHC en un 6.3%.

Palabras clave: virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C,
enfermedad renal crénica, hemodialisis, trasplante renal.

14. UTILIDAD DEL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN
PACIENTE CON ENFERMEDAD PANCREATICA

Sivira pedro, Sosa Valencia Leonardo,
RodriguezLivia, Garcés Carmen.

Rodriguez Erika,
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Centro de Investigaciones Tecnolégicas Ecoendoscopica

RESUMEN:

Materiales y métodos se trata de un estudio retrospectivo
donde se evalla a 140 paciente referidos durante el
Ultimo trimestre del afio 2014para realizarles ultrasonido
endoscoépico de estos se tomaron 25 pacientes que tenian
sospecha de enfermedad pancreatica, en la referencia de su
médico tratante (dolor abdominal crénico, elevacion de enzimas
pancreaticas o marcadores tumorales y diagnéstico de masa
pancreatica por otros métodos como tomografia ultrasonido
abdominal y resonancia magnética nuclear)

Resultados: se evaluaron en total 25 pacientes de los
cuales 14 eran del sexo femenino y 11 del sexo masculino a
estos se les realizo ultrasonido endoscopico radial y a los
que presentaron sospecha de enfermedad maligna se les
realizo ultrasonido endoscépico linear mas biopsia puncién
guiada por ultrasonido endoscOpico se obtuvieron los
siguientes resultados enfermedad pancredtica benigna 13
(quistes 2 esteatosis  pancredtica  1,hiperplasia  papilar
mucinosa 9, lesiéon neuroendocrina 1) normales 3 enfermedad
pancreatica maligna 9 ( adenocarcinoma 9)

Conclusién: el ultrasonido endoscopico resulta atili como
técnica diagnostica en paciente con sospecha de enfermedad
pancreatica, permitiendo la obtencion de diagnostico
histologico e inclusive descartando la enfermedad pancreatica
con causa de dolor abdominal.

15. INGESTION DE MULTIPLES CUERPOS EXTRANOS EN
ADOLESCENTE CON SINDROME DE LENNOX- GASTAUT. A
PROPOSITO DE UN CASO

Di Marco, Antonietta*, Colina Nina**, Rodriguez Miroslava**,
Salas lldemaro**, Norofio, Maria Alejandra**, Arana Mariana**,
Pérez Mayesther *,Nieto Jaclin*, DepoolLisaura*, Mora Raquel *,
Brito Héctor*, Diaz Lino*

*Residente de Posgrado Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo. ** Adjunto del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo. ***Anestesiologo adjunto del Hospital militar Dr. Carlos
Arvelo.

RESUMEN:

La ingestion de multiples cuerpos extrafios en la edad pediatrica,
es poco frecuente; sin embargo, su incidencia es mayor en
pacientes con déficit neurolégico. El sindrome LennoxGastaut se
caracteriza por ser una encefalopatia epiléptica, que entra dentro
de los sindromes electro clinico, que cursa con retraso mental o
demencia, cuya causa es de origen desconocido.
Anatémicamente el es6fago es un érgano poco adaptable y con
ciertas estrecheces fisioldgicas: a nivel de musculo cricofaringeo,
impronta aortica y unidon esofagogastrica, lo cual facilitan su
impactacion. La extraccion via endoscépica se realiza alrededor
del 19% de los casos, siendo necesaria la extraccion quirdrgica
en el 1% de los mismos. A propdsito de nuestro caso Adolescente
de 14 afios de edad, con sindrome de Lennox Gastaut , cuya
madre acude por presentar disfagia, al realizar radiografia de
térax se evidencia imagen radiopaca redondeada, dentada en su
contorno en 1/3 superior de esdéfago, correspondiente a una “
chapa”, se decide hospitalizar, intentando en dos tiempos
extraccion del cuerpo extrafio a través de endoscopia digestiva
superior, resultando fallido su extraccion. Bajo vision directa
anestesidlogo con pinza de Magil realiza extraccion satisfactoria,
posteriormente se realiza revisibn endoscdpica encontrando
ulcera en eséfago en hora VI, paciente permanece en dieta
absoluta con esteroides y antibioticoterapia por 72 h, al realizar
radiografia de abdomen simple evidenciamos miltiples imagenes
radiopacas en camara gastrica y ampolla rectal; se procede a

revision via endoscoOpica de la ulcera esofagica encontrando
multiples objetos de foami (n 6), con extraccion satisfactoria.

Palabras Claves:
Lennox- Gastaut.

Mdltiples cuerpos extrafios, Sindrome de

16. TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL
ESOFAGICO. PRESENTACION DE UN CASO.

Dra. Barrios, Monica; Dr. Juan Blanco; Dra. Rina Morales.
Servicio de Gastroenterologia. C.H.E.T. Valencia- Edo. Carabobo.

RESUMEN:

Introducciéon: ElI tumor del estroma gastrointestinal es la
neoplasia mesenquimatica mas comun del tracto digestivo, su
frecuencia representa de 0.1 a 3% de todas las neoplasias
gastrointestinales, afectando a ambos sexos por igual, en
individuos de edad avanzada. Se originan de las células
intersticiales de Cajal. Se presentan en cualquier lugar del tracto
gastrointestinal: estdmago (60%), intestino delgado (25%), colon
(10%) y esofago (<5%); asi como en omento, mesenterio 0
retroperitoneo. El 70% de los tumores son benignos. El 30-50%
de los casos son asintométicos al momento del diagndstico.
Clinicamente pueden producir dolor abdominal difuso, saciedad
precoz, hemorragia, disfagia. Histologicamente puedes ser
tumores de células fusiformes, epitelioides o pleomorficos. Son
reactivos a la proteina KIT CD 117 en més del 95% y co-expresan
el CD34 en el 70% de los casos. El tratamiento definitivo es el
quirurgico, existiendo tratamiento adyuvante con inhibidores de la
tirokinasa, como imatinib.

Caso clinico: Se reporta el caso de femenina de 73 afios de
edad, quien presenta desde hace 6 meses reflujo
gastroesofagico, epigastralgia urente y sensacion de llenura
postprandial. Sin antecedentes patol6gicos personales ni
familiares. Se realiza videogastroscopia donde se evidencian:
varices esofagicas pequefias, lesion submucosa de 3 cm en tercio
distal de eséfago, lesion submucosa de 6 cm en cuerpo alto,
gastropatia congestiva, polipos sésiles en bulbo duodenal.
Biopsia: de estomago reporta gastritis cronica multifocal, infeccion
por helicobacter pylori, proliferacion de células mesenquimaticas
fusiformes y configuracion nodular compatible con fragmentos de
tumor estromal; de duodeno reporta poélipos hiperplasicos,
reemplazo de mucosa duodenal por glandulas gastricas antrales.
Ecografia abdominal y laboratorio sin alteraciones. Tomografia
abdominopélvica que reporta engrosamiento de paredes

gastricas, lesion de 11 x 5 cm en region mesentérica de baja
densidad, que no capta contraste endovenoso y no invade
organos vecinos. Ecoendoscopia que reporta neoplasia

mesenquimatica de células fusiformes de tercio inferior de
esdfago y lesion quistica retroperitoneal. PAAF y biopsia de
esodfago: hallazgos citologicos e histolégicos compatibles con
neoplasia mesenquimatica de bajo grado histolégico sugestiva de
tumor de estroma gastrointestinal. Andlisis inmunohistoquimico:
hallazgos compatibles con tumor del estroma gastrointestinal
(positiva a vimetina, CD34 y CD117 con Ki67 del 2%; negativa a
desmina, CD68, proteina S100, actina de musculo liso,
citoqueratina)

Discusién: Los tumores del estroma gastrointestinal de es6fago
son poco frecuentes, siendo dificil determinar su comportamiento
clinico y prondstico. El diagnostico se basa en los hallazgos
endoscopicos, ecografia endoscoOpica, toma de biopsias por
aspiracidon con aguja fina-aspiracion, tomografia; y se confirma
mediante estudios de inmunohistoquimica. EI manejo definitivo de
los tumores del estroma gastrointestinal es quirdrgico, cuando se
localizan en es6fago la cirugia resulta mas compleja debido a su
relacion anatémica con oérganos intratoracicos al igual que su
mayor morbimortalidad operatoria.
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Actualmente el imatinib esta indicado como terapia adyuvante, no
solo para tumores irresecables; por tanto la paciente presentada
serd tratada con la misma, con vigilancias endoscépicas e
imagenoldgicas cada 3-6 meses los proximos 3 afios, debido a la
negativa de someterse a procedimiento quirdrgico.

Palabras clave: tumor, estroma, esé6fago, endoscopia,
inmunohistoquimica.
17. PSEUDO-OBSTRUCCION AGUDA DE COLON

POSTQUIMIOTERAPIA EN PEDIATRIA. REPORTE DE CASO.

Pérez Luis, Navarro Dianora, Polanco Katiana, Nufiez Christian.
Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica. Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio. IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccion: la pseudo-obstrucciébn agudade colon se
caracteriza por dilatacibn marcada en ausencia de obstruccion
mecénica, siendo poco frecuente en nifios. Se sefiala un
desequilibrio del sistema nervioso autonémico desencadenado
por farmacos, isquemia intestinal, inflamacion sistémica o local
del peritoneo entre otras.

Caso clinico: escolar masculino de 8 afios, con dolor abdominal
de fuerte intensidad, tipo célico, asociado fiebre, y quinto dia sin
evacuar. Antecedente de Rabdomiosarcoma Embrionario
Testicular, quimioterapia reciente con Vincristina, Ifosfamida,
Dacinomicina y Adriamicina. Examen fisico: facies dolorosa, aftas
en mucosa oral y queilitis. Taquicardia 120xmin. Abdomen:
timpéanico, defensa voluntaria en fosa iliaca derecha e hipogastrio,
masa no movil en la zona, ruidos hidroaéreos escasos. Eritema y
exudado. Bolsa escrotal derecha vacia. Neurologico sin
focalizacion. Laboratorio: anemia, leucocitosis con neutrofilia,
cultivos negativos (sangre-orina-heces). Radiografia de abdomen:
aumento del contenido neimico desde camara géstrica a colon,
patrén fecal aumentado en colon derecho y distension.
Tomografia de abdomen con contraste oral: No progresion del
contraste desde ileon terminal hacia ciego después de 9
horas,distension de colon con aire a predominio derecho con
aumento del contenido fecal, liquido en recto. Diagndstico
clinico:Pseudobstruccioncolénicaaguda. Se indica
desimpactacidnoral con polietilenglicol con electrélitos vy
Trimebutina. Terapia del dolor: dipirona, tramadol y gabapentina.
Buena evolucion a las 72 horas.

Discusion: la dilatacion del colon en nifios con estrefiimiento
después de la quimioterapia es altamente sugestiva de la
pseudoobstruccion y los estudios por imagenes son importantes
para el diagnéstico en pacientes pediatricos.

Palabras claves: pseudobstruccién aguda  colénica,
estrefliimiento, vincristina, trimebutina, desimpactacion oral.

18. CALIDAD DEL SUENO EN PACIENTES CON ERGE

Fernandez Carlos; Ojeda Ingrid; Salazar Judith; Fuentes Delia;
Cumana Roscelys; De franca Josfer; Fernandez Carmen

RESUMEN:

Objetivo: Evaluar la calidad del suefio en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico que acuden a la consulta
de Gastroenterologia del Servicio Oncoldgico Hospitalario entre
mayo 2015 y octubre 2015.

Métodos: Se realizo la seleccion de 50 pacientes ingresados a la
consulta de Gastroenterologia del Servicio Oncologico
Hospitalario, con enfermedad por reflujo gastroesofagico entre
Mayo y Octubre 2015, previo consentimiento informado.A todos
los pacientes se les realizo historia clinica y se les entrego una
encuesta para medir la calidad del suefio (The Pittsburgh

sleepQualitylndex) Posteriormente se planifico
digestiva superior.

Resultados: Se evaluaron 75 pacientes, 38 pacientes
presentaron mal dormir (51%), de estos 12 casos presentaron
esofagitis grado A, 11 casos no presentaron esofagitis erosiva, 10
casos esofagitis grado B, 3 casos esofagitis grado C, 1 caso
esofagitis grado D y 1 caso Esofago de Barrett. Con respecto a la
sintomatologia se observé que de los casos que presentaron
pirosis méas regurgitacion, 24 casos presentaron mal dormir, de
los que presentaron solo pirosis , 8 casos presentaron mal dormir
, los casos que solo refirieron regurgitacion, 6 casos presentaron
mal dormir y 15 casos buen dormir. Al evaluar la presencia de
sintomas nocturnos y mala calidad del suefio, se observd, 17
casos con pirosis nocturna, de los cuales, 12 casos presentaron
mal dormir y 5 no presentaron alteraciones en la calidad del
suefio, de los casos que presentaron tos o asfixia secundario a
fluidos en la laringe, 2 casos presentaron mal dormir y 1 caso
buen dormir y el caso que presento pirosis méas tos o asfixia por
fluidos secundario a fluidos en la sangre igualmente presenta
mala calidad del suefio

Conclusiones: la calidad del suefio se encuentra alterada el los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, por otra
parte permite concluir que la presencia de esofagitis erosiva esta
asociada a mala calidad del suefio.

endoscopia

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesoféagico, pirosis,
regurgitacion, mala calidad del suefio.

19. ESTEATOSIS PANCREATICA SECUNDARIA A
TRATAMIENTO PROLONGADOCON ESTEROIDE. REPORTE
DE UN CASO.

Idelsa Polanco, Dianora Navarro,Carla Aguiar, KarolinaLopez.
Unidad De Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Hospital Dr.
Miguel PérezCarrefio, IVSS. Caracas-Venezuela.

RESUMEN:

Introduccion: El reemplazo graso del pancreas, esteatosis o
lipomatosispancreatica es un proceso difuso o focal en cualquier
segmento del d6rganoy se ha asociado a obesidad, diabetes
mellitus y fibrosis quistica. El ultrasonido abdominal y en especial
la ecoendoscopiapermiten una mejor caracterizacion del
parénquima de la glandula.

Caso clinico: adolescente femenina de 13 afios referida por dolor
abdominal  crénico.  Antecedentes:Gastritis  cronica  por
Helicobacter pylori, Alergia alimentariamultiple y en tratamiento
con Metilprednisolona durante siete afios por Artritis Reumatoidea
Juvenil.

Examen fisico: Peso 40,9Kg y talla 134cm, fascie redondeada,
catarata bilateral, cuello con hiperqueratosis e hiperpigmentacion.
Abdomen: globoso, blando, sin visceromegalia. Hipotrofia
muscularmiembros inferiores.

Laboratorio: amilasa:32U/L, lipasa 12.3U/L,colesterol 206mg%,
triglicéridos 117 mg%, aminotransferasapirivica 60U/L, PCR
ultrasensible 11,6 mg/l, relacion insulina/glicemia postprandial
alta, 250Hvitamina D:5,5ng/ml (déficit), cortisol y
androstreniodona bajos, examenes negativos para enfermedad
autoinmune En heces: esteatocrito 4.5% y Sudan Ill:15 a 20
gotas pequefias. Edad Osea radiolégica 1lafios. Ultrasonido
abdominal:hiperecogenicidad periportal, péncreas ligeramente
aumentado de tamafio con aumento difuso de suecogenicidad
conservado cabeza:30mm, cuerpo:13mm y
cola:30mm.Ultrasonido endoscépico: Proceso uncinado y cabeza
con parénguimahomogéneo, ecogenicidad conservada. En el
itsmo, cuerpo y cola parénquima heterogéneo, con tendencia a la
hiperecogenicidad. Wirsung: calibre normal. Diagnéstico clinico:
Esteatosis pancreatica, Sindrome de Cushing Secundario y
Resistencia a la Insulina con déficit vitamina D.
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Discusién: Se considera que existe relacién positiva entre el uso
prolongado de esteroide para el reemplazo graso del pancreas y
las patologias asociadas como se evidencia en este caso.

Palabras claves: esteatosis pancreatica, artritis reumatoidea,
metilprednisolona, ecoendoscopia, Cushing, resistencia a la
insulina.

20. INCIDENCIA DE ESOFAGO DE BARRETT EN NUESTRO
MEDIO. ESTUDIO MORFOLOGICO.

Malpica Pittol, Alisson. Diaz Arreaza, Dilia. Ruiz GOémez, Maria
Elena. Cuauro Ruiz, Gabriela. MerhebLuttinger, Michelle.

RESUMEN:

Introduccion: El esofago de Barrett es la presencia de mucosa
columnar endoscoOpicamente reconocible en el eséfago, por
encima de la unién gastroesofagica y confirmada por biopsia
como metaplasia intestinal especializada. Es un precursor bien
conocido del adenocarcinoma de esofago. Su incidencia ha ido en
aumento en los Ultimos afios. Nuestro objetivo es estudiar la
incidencia de esta lesion en nuestro medio.

Métodos: Se revisaron las biopsias de es6fago que ingresaron en
el periodo 2005 - 2015 en la seccidn de patologia gastrointestinal
y hepatica “Dr. Pedro Grases” del Instituto Anatomopatoldgico
“Dr. José A O Daly”, de la Universidad Central de Venezuela. Se
seleccionaron aquellas con diagndstico de es6fago de Barrett y se
determin6 el grado de displasia. Se obtuvo edad, sexo e
informacion clinica de las boletas de solicitud de biopsia.
Resultados: De 702 biopsias esoféagicas que ingresaron 11,11%
(78) correspondieron a eséfago de Barrett. La edad promedio fue
de 61,25 afos. 52,56% de los pacientes fueron femeninos. En
cuando a los sintomas, la epigastralgia fue la mas comun, con
disponibilidad limitada de informacion clinica. Los casos positivos
para displasia fueron 37 (47,43%) de los cuales 24 (64,86%)
correspondieron a indefinida, 11(29,72) fueron de bajo grado y 2
(5,4%) de alto grado.

Discusion: Los pacientes con es6fago de Barrett tienen un riesgo
aumentado (0,5%) de desarrollar adenocarcinoma a través de un
proceso gradual, en el que el epitelio metaplasico evoluciona a
displasia de bajo grado, displasia de alto grado y finalmente
adenocarcinoma. La displasia es el marcador utilizado en la
progresion del esé6fago de Barretta cancer. Su deteccion e
identificacion efectiva es indispensable para establecer una
correcta vigilancia y un enfoque terapéutico en estos pacientes.

Palabras claves: esofago de Barrett, displasia de bajo grado,
displasia de alto grado.

21. HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR POR ULCERAS
GASTRICAS ASOCIADA A HELICOBACTER PYLORI.
REPORTE DE CASOS.

Carla Aguiar, Dianora Navarro, Karolina Lopez, Lisbeth Vivenes.
Unidad de Gastroenterologia Pediatrica del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”, IVSS. Caracas, Venezuela.

RESUMEN:

Introduccion: La infecciébn por Helicobacter pylori es causa
frecuente de enfermedad ulceropéptica. La hemorragia y
perforacion son complicaciones graves.

Objetivo: Reportar dos casos con hemorragia digestiva alta
asociada a infeccion por Helicobacter pylori.

Caso 1: Preescolar femenina, 2 afios, dolor abdominal de 9 dias
de evolucion, presenta hematemesis y melena. Anemia aguda
(Hb: 7,8gr%) que amerito hemoderivados. Serologia Helicobacter
pylori negativa. Videogastroscopia: mucosa gastrica congestion
moderada, 3 Ulceras grandes, con fondo de fibrina (entre incisura
menor y cuerpo, sobre incisura y cuerpo alto). Diagnésticos
endoscopicos: Esofagitis no erosiva, Gastropatia moderada
severa, Ulceras géstricas (Forrest 1ll), Duodenopatia leve.
Biopsia: Gastritis cronica activa moderada, Helicobacter pylori,
cumulos linfoides. Duodenitis crénica activa moderada, eosinofilos
22xCAP, Giardia lamblia e hiperplasia nodular linfoide.

Caso 2: Preescolar femenina, 5 afios, 48 horas previas al ingreso
dolor abdominal y vémitos de contenido alimentario. Luego
hematemesis. Anemia (Hb 8,3gr%), fibrin6geno bajo. Primera
videogastroscopia: abundante contenido hematico y coagulos,
dificil evaluacion. Segunda videogastroscopia: 2 Ulceras
(prepiloricas 'y cuerpo alto), ectasia vascular en fundus.
Diagnostico Endoscépico: Esofagitis no erosiva, Gastropatia
severa, Ulceras géstricas (Forrest 1ll), Duodenopatia leve.
Biopsia: Gastritis cronica activa moderada, Helicobacter pylori,
cumulos linfoides grandes. Duodenitis cronica activa, Giardia
lamblia, cumulos linfoides. Gastrina: 46,4pmol/L(Normal). Se
indica erradicacion para Helicobacter pylori a ambas pacientes
evolucion clinica satisfactoria.

Discusién: La infeccion por Helicobacter pylori es prevalente en
nuestro medio. Sin embargo, el sangrado digestivo secundaria a
Ulceras géstricas es infrecuente en nifios, en especial a temprana
edad. La endoscopia y biopsia contindan siendo el método
diagnéstico de eleccion.

Palabras Claves: lUlcera gastrica, hemorragia digestiva,
enfermedad ulceropéptica, Helicobacter pylori, gastritis cronica.

22. SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI HOSPITAL “DR.
JESUS YERENA LIDICE”. SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA. “DR. ALi RIVAS GOMEZ” 2010-
2015.

Rivero L, Yaraure Y, Duran F, Fuenmayor M, Gonzélez M,
Hurtado Y, Medina J, Mejias M, Pérez J, Rojas M, Ruiz R,
Garcia Flores P, Dib J, Acevedo L, Trotta |, Bastardo N, Lopez A.

RESUMEN:

El Helicobacter Pylori es un patégeno humano frecuente, el cual
infecta cerca de la mitad de la poblacién mundial, la colonizacion
de la mucosa gastrica resulta en el desarrollo de gastritis cronica,
progresando a ulcera y cancer. No se ha descrito sintomatologia
tipica que permita sospechar la presencia de esta infeccion.
Objetivo: Determinar los sintomas mas frecuentes en pacientes
con infeccién por Helicobacter Pylori.

Materiales y Métodos: se realizo un estudio retrospectivo,
transversal, descriptivo, observacional. Se seleccionaron los
pacientes que acudieron en forma consecutiva al servicio de
gastroenterologia del hospital Dr. JesUs Yerena, en Caracas,
Venezuela, que presentaron sintomas dispépticos, a quienes se
les practico endoscopia digestiva superior y cuyos informes de
biopsia gastrica reporto la presencia de Helicobacter Pylori, en el
periodo 2010 hasta 2015.

Resultados: Se reviso un total de 1.309 historias clinicas,
resultando seleccionadas 292 casos, de los cuales 73 (25%)
pertenecian al género masculino y 219 (75%) al género femenino,
con edades comprendidas entre 18 y 85 afios. Los sintomas mas
frecuentes son: epigastralgia (68%), nauseas (33%), distension
abdominal (30%).
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Conclusiones: El objetivo fundamental de esta investigacion era
determinar los sintomas mas frecuentes en pacientes con infeccion
por Helicobacter Pylori, siendo el dolor abdominal localizado en
epigastrio el mas comun seguido por nauseas Yy distenciéon. Se
evidencié la asociacion entre los sintomas y los hallazgos
histolégicos reportados en los informes de biopsias gastricas por
anatomia patolégica, donde la presencia de gastritis crénica
presento una correlacion positiva con la distension abdominal. Se
caracterizo la muestra estudiada en relacion a factores como la
edad, genero, tabaco, alcohol, café y su asociacion con la
ocurrencia de sintomas dispépticos. Encontrando una correlacion
positiva con la asociacién del habito alcohdlico y la plenitud
abdominal. Asi mismo la correlacién de gastritis cronica con el
dolor abdominal localizado en epigastrio presenta una correlacion
positiva.

Palabras claves: H pylori, dispepsia, hallazgos histoldgicos y
endoscopicos.

23. PROTEINA C REACTIVA: VALOR DIAGNOSTICO EN
PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA HOSPITAL “DR.
JESUS YERENA LIDICE”. SERVICIO DE

GASTROENTEROLOGIA. “DR. ALi RIVAS GOMEZ” ENERO
2014- NOVIEMBRE 2015

Garcia A, Mederos A, Duran F, Fuenmayor M, Gonzélez M,
Hurtado Y, Medina J, Mejias M, Pérez J, Rojas M, Ruiz R,
Garcia Flores P, Dib J, Cruz M, Bastardo N.

RESUMEN:

La Peritonitis Bacteriana Espontanea constituye una complicacion
frecuente y severa de la cirrosis Hepatica. Esta investigacion
retrospectiva, transversal, descriptiva, analitica tuvo la finalidad de
analizar el probable valor diagnostico de la Proteina C reactiva
(PCR) en el desarrollo de Peritonitis Bacteriana Espontanea en
pacientes con Cirrosis Hepatica. Los sujetos estudiados fueron
veintiséis (26) pacientes con cirrosis hepatica que se presentaron
en el hospital Dr. JesuUs Yerena entre Enero del 2014 y noviembre
del 2015. Se uso un formulario para recoleccion de datos, se
realizo PCR en sangre y otros examenes paraclinicos, ecografia
abdominal, realizdndose ademés aspiracion del liquido ascitico en
aquellos pacientes con PCR > 0.05, para Gram, citoquimico.
Resultados: Durante el afio 2014 fueron atendidos 10 pacientes
(38%), mientras que en el afio 2015 acudieron 16 pacientes
(62%). De la muestra estudiada, 16 presentaron ascitis (62%), de
los cuales 3 tuvieron el diagnostico de Peritonitis Bacteriana,
representado el 12%. En cuanto al género, el masculino
represento el 73%, y un 27% del género femenino. El grupo etario
entre 56 y 75 afios, fue el de mayor frecuencia: 61%. En cuanto a
la causa: alcohdlica 88% (n 23), para todas las otras causas 4%
(n 1).Ascitis:11pacientes (42%), presentaron PCR de (2.1-4), en
tanto que PCR > 4.0 n 3, constituye un 12 %. Nuestro estudio
arrojo como resultado que a mayor valor de la PCR, mayor
probabilidad de aparicion de Peritonitis Bacteriana Espontanea,
en pacientes con cirrosis Hepatica.

Palabras Claves: PCR, Peritonitis Bacteriana Espontanea,
ascitis, cirrosis Hepatica.

24. NIEMANN-PICK A PROPOSITO DE UN CASO.

Nieto Jaclin *, Colina Nina**, RodriguezMiroslava**, Vasquez
Margarita***,RosendoYubisay**** Pérez  Mayesther*,Di  Marco
Antonietta*.

*Residente de Posgrado Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. ** Adjunto del Servicio de

Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo”.*** Jefe del Departamento de Gastroenterologia
del Hospital AgustinZubillaga, Barquisimeto.,*** Adjuntodel
Hospital AgustinZubillaga, Barquisimeto.

RESUMEN:

La enfermedad de Niemann-Pick (NP)engloba un grupo
heterogéneo de enfermedades de acumulo lipidico lisosomal con
caracteristicas clinicas, bioquimicas y moleculares variables, que
se heredan de forma autosémica recesiva,que resulta en el
metabolismo lipidico anormal.Los tejidos de pacientes con
Niemann-Pick  (NPA-B) tenian  deficiencia de  &cido
esfingomielinasa (ASM) una enzima lisosomal cuya funcién es
degradar esfingomielina acida.Nuestro caso es un preescolar
masculino de 5 afios de edad natural y procedente del estado
Lara quien inicia enfermedad actual un afio previo a su consulta,
caracterizada por hepato-esplenomegalia, anemia e
hipertransaminemia (200 -300 mg/dl),Ecosonograma Abdominal:
Higado aumentado de volumen en forma moderada con
apariencia ecograficahomogenea - Esplenomegalia grado | con
patrén ecogréafico normal Evaluacion por Hematologia con Frotis
de sangre periférica: normal, biopsia de Medula Osea: segmento
de medula 6sea sin alteraciones. Dentro del plan de trabajo se
realiza biopsia hepatica con hallazgos de: fibrosis hepatica
congénita, por lo que es referido a la consulta en la unidad de
Gastroenterologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.
Pertinente  positivo:  Anemia  Microciticahipocromica en
tratamiento con hierro y &cido félico.

Examen fisico: Antroprometria: sin alteracion. Abdomen:
globoso, hepatoesplenomegalia.Paraclinicos: anemia Microcitica
e hipocrémica, Eosinofilia, (Hb: 11.4 g/dl) hipercolesterolemia
(249 mg/dl) Hipertrigliceridemia (296mg/dl), Hipertransaminemia
(ALT: 312/ AST: 305).

REPORTE DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR.
Duodenopatia Nodular severa. Segunda revision de bloques
celulares hepéticos, hallazgos: cilindros hepéticos con
alteraciones en la arquitectura trabecular y delgados septos
fibrosos, sugestivos de Enfermedad Hepatica Metabdlica
Lisosomal tipo: Enfermedad de Gaucher del Higado. . Por lo
anterior se solicita evaluacion por Neurologia y oftalmologia sin
alteracion.

Resultando Test de Reporte LysosomalEnzymatico: Niemann-
Pick A&B 1.28. Andlisis molecular que reporta dos
mutacionesengen SMPD1Por lo que se confirma el diagndstico de
Niemann-Pick y se plantea terapia de reemplazo enzimatico,
substitutiva actualmenteen espera de esta.

Conclusiones: esta enfermedad de baja prevalencia es
importante que nosotros podamos realizar diagnosticos
diferenciales.En la Actualidad no existe un tratamiento especifico
para la enfermedad de Niemann-Pick tipo A/B el manejo de esta
enfermedad es individualizado y se limita a paliar los sintomas por
medio de medidas de soporte.

Palabras Claves: Niemann-Pick, Gaucher,
LisosomalHepatoesplenomegalia e Hipertransaminemia.

25. INCIDENCIA DE ULCERA GASTRICA EN PACIENTES DE
CONSULTA AMBULATORIA DE LA POLICLINICA “EL
PARAISO”

Hugo Antonio Maldonado La T1; Angela Maria La T2; Nayleth
Helianny Salas C.3

1. Policlinica el paraiso caracas Venezuela.

2. Instituto de prevencion del profesorado de la UCV

3. Centro médico docente Valles De San Diego
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RESULTADO:

Introduccién: La ulcera gastrica es una disrupcién de la mucosa
gastrica debido al resultado de un desequilibrio entre los factores
agresores y protectores de la misma. Se trata de una enfermedad
que tiene una prevalencia del 10% en todos los pacientes
sintomaticos y 25% de ellos presentaran complicaciones por
dicha ulcera. El objetivo de nuestro trabajo es determinar la
incidencia de ulcera géastrica en nuestro servicio desde enero
2014 hasta febrero 2016.

Materiales y métodos: un trabajo retrospectivo descriptivo en
donde ser revisaron informe endoscopicos de 300 pacientes
quienes consultaron a nuestras consulta de gastroenterologia en
la Policlinica El Paraiso en Caracas Venezuela y se les realizo
endoscopias de via digestiva superior , edades comprendidas
desde los 18 afios hasta los 90 afios de edad en donde se les
diagnostico ulcera gastrica entre el periodo enero de 2014 y
febrero de 2016, se utilizo para su clasificacion la escala de de
Sakita — Miwa. Se excluyeron solo pacientes de emergencias.
Resultados: se revisaron 300 informes de endoscopias digestiva
superiores realizadas entre los afios 2014 hasta febrero de 2016
solo un informe fue excluido por ser emergencia, fueron 299
endoscopias digestivas superiores se encontraron 24 (8%)
ulceras gastricas, de las cuales 12 (50%) fueron clasificadas
como Sakita — Miwa S2; 4(16,6%) clasificadas en Sakita — Miwa
S1; 6 (25%) clasificadas en Sakita - Miwa H2; 2 (8,3%)
clasificada en Sakita — Miwa H1.

Conclusidn: La incidencia de ulcera géastrica en un periodo de
dos afios en nuestro servicio fue de 8% cercana a la experiencia
mundial y en su mayoria fueron clasificadas en Sakita — Miwa S2
en un 50%.
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Dr. Juan Carlos Gonzélez.
Clinica El Avila. Caracas- Venezuela
gonzalezdjc@gmail.com

Paciente masculino, de 60 afios de edad, quien consulto por dolor
abdominal, localizado en epigastrio, punzante, de moderada
intensidad, de dos dias de evolucion posterior a la ingesta,

Examen fisico: dolor a la palpacién abdominal en hipocondrio
derecho y epigastrio.

Diagnostico de Ingreso: dolor abdominal.

Se le indico Tac de abdomen sin contraste en el area de
emergencia con los siguientes hallazgos:

Volumen 70 N° 3 julio - septiembre

Conclusién: Cuerpo extrafio localizado en bulbo duodenal que
compromete la pared intestinal e higado, con imagen a nivel del
parénquima hepético de corresponder a absceso.

Se realiz6 Video Endoscopia.

Revista Gen 2016;70(3):1V
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A nivel de la cara anterior del antro y hacia la curva mayor, se
observa cuerpo extrafio, que parece corresponder a hueso, se
pasa asa con extraccion del cuerpo extrafio, se reevalla con
endoscopia post extraccion y se observa la presencia de
secrecion de aspecto purulento.

Hay que mencionar que en la evaluacién completa del estémago
y duodeno, se observé lo que corresponde a un hallazgo de
Pancreas ectdpico en estbmago.

Conclusién: Cuerpo Extrafio en Estomago. Absceso de pared?.

Video Gastroscopia: acceda al video haciendo uso del enlace
gue se encuentra en la pagina del Revista GEN.

¢Diagnostico definitivo?:
1- Cuerpo extrafio de estomago.
2- Cuerpo extrafio de estdbmago con perforaciéon de estdmago.

3- Cuerpo extrafio de estdbmago con perforacion de pared y
absceso hepatico.

Respuesta correcta: 3

Comentarios: Considerando los dos estudios realizados de Tac
de abdomen y Gastroscopia, el diagndstico que nos planteamos
fue de cuerpo extrafio de estbmago que perforo la pared gastrica
y comprometi6 el higado con la formacion de un absceso, que
dreno a estomago con la extraccién del cuerpo extrafio, esto
ultimo se refuerza por la adecuada evolucion del paciente quien
no presento sintomatologia después de la extraccion del cuerpo
extrafio.
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