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INFORMACION GENERAL

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

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

Pagina Web: www.sovegastro.com

INFORMACION A LOS
SUSCRIPTORES

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

INFORMACION A LOS AUTORES

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

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

1. ARTICULOS ORIGINALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. Articulo de revista

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

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

b. Referencia de libro

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

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

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

3. CASOS CLINICOS

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

4. ARTICULOS DE REVISION

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

5. REVISION DE ARTICULOS

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

Revista Gen 2015;69(3):V
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Editorial

Cancer Gastrico

Dr. Denny Javier Castro
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Director del Centro de Control de Céncer Gastrointestinal “Dr Luis E Anderson”. Expresidente de La Sociedad Venezolana de
Endoscopia Digestiva (SOVED). Ex vicepresidente de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia (SVG). Expresidente de la

Seccién de Endoscopia de la SVG

El Cancer Géstrico es un cancer de alta letalidad. Ha ido
disminuyendo su frecuencia a nivel mundial sin embargo toda-
via tiene un lugar preeminente en cuanto a mortalidad. Nues-
tro pais tiene una tasa intermedia en cuanto a prevalencia en
el mundo. No obstante debemos decir que los estados andi-
nos (Tachira, Mérida y Trujillo) son zonas con alta prevalencia
y alta mortalidad con respecto a esta funesta enfermedad. La
tasa de sobrevida a cinco afos en el estado Tachira hasta el
afio 1980 era del 0%.

Esta triste realidad condujo a los Dres. Luis E. Anderson y
Walter Oliver a implementar un programa de tamizaje para
cancer géstrico en el estado Tachira con el fin de detectar
lesiones en fase temprana y lesiones pre malignas que pu-
dieran ser tratadas endoscépicamente y quirdrgicamente con
fines curativos y por lo tanto modificar la historia natural de
la enfermedad.

Este programa se implanté siguiendo el modelo Japonés
que para esa fecha consistia en fluorofotografia con doble
contraste y posterior endoscopia digestiva para aquellos que
la ameritaban en funcién de los hallazgos obtenidos en la fluo-
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rofotografia. Se establecié un convenio de cooperacién técni-
ca con el Japén la cual permitié el entrenamiento de nuestros
gastroenterdlogos, la donacién de equipos endoscédpicos y de
radiologia y lo més trascendente, la construccion del Centro
de Control de Céncer Gastrointestinal, el cual fue inaugurado
en el afio 1984 en la ciudad de San Cristébal. Nuestra expe-
riencia ha sido presentada en maltiples congresos nacionales
e infernacionales. Nuestra Institucién es pionera en nuestro
Pais en el Tratamiento endoscépico del cancer géstrico precoz
tanto en la técnica de RME como la DSE.

Seguimos trabajando con ahinco a pesar de las dificulta-
des. Hoy somos un Instituto de Gastroenterologia con mucho
énfasis en el drea de oncologia gastrointestinal. También nos
hemos dedicados con mucha pasién a la formacién de nuevos
gastroenterélogos combinada con los trabajos de investiga-
cién clinica.

Nuestra institucién ya tiene 32 afios de trabajo ininterrumpido
en la bisqueda del cancer gastrico y otros problemas inheren-
tes al area gastrointestinal. Estamos seguros que continuaremos
con la misma mistica, la misma humildad y el mismo afan.
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Resumen

Introduccién y obijetivos: En los dltimos afios ha aumenta-
do el interés de estudiar qué aspectos son los que preocupan
mas a las personas con Sindrome de Intestino Irritable (SII) y
facilitan la percepcién de deterioro de la calidad de vida. El
objetivo del presente estudio consiste en analizar los dmbitos
afectados en la vida de pacientes con SIl que asisten a te-
rapia, mediante la informacién subjetiva que ellos reportan.
Material y métodos: Se realizaron dos sesiones en dos
grupos focales de personas con Sl que estaban siendo aten-
didas en consulta privada. A partir de un guion establecido se
valoraron un total de 6 dreas abordadas en dos grupos con
diferente tiempo de diagnéstico. Resultados: De las catego-
rias que previamente se disefiaron en las cuales los participan-
tes hicieron mas referencia fueron: pérdida del control de su
vida, miedo al rechazo, pérdida de roles sociales, alteracién
de las relaciones sociales y presencia de ansiedad. Conclu-
sién: Necesidad de implementar estrategias que favorezcan
la reduccién del deterioro de la calidad de vida de personas
que padezcan SlI.

Palabras clave: calidad de vida, sindrome de intestino irri-
table, dmbitos afectados.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH IRRITABLE
BOWEL SYNDROME. A QUALITATIVE STUDY

Summary

Introduction and Objective: In the last years the interest
about the study regard to what kind of elements are the most
important to people suffering from Irritable Bowel Syndrome
(IBS) and facilitate the perception of decreasing their quality
of life. The goal of this study is oriented to analyze the factors
that have been affected in patients' life suffering from IBS and
attend to therapy, using the subjective information they are
able to report. Material and Methods: Two sessions in
two focus groups of people suffering from IBS, who were being
treated in private practice, were conducted. Based on a script
this study took into account a total of 6 areas addressed in two
groups with different time diagnostic value. Results: Regar-
ding the categories previously designed in which the people
involved made further reference were: loss of control of their
life, fear of rejection, loss of social roles, disturbance of social
relationships and the presence of anxiety. Conclusion: There
is a need to implement strategies in order to improve the life
of people suffering from IBS, minimizing the worsening of their
quality of life and giving them the possibility of a more comfor-
table and happy way to live their life.

Key words: quality of life, irritable bowel syndrome, factors
affected.
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Introduccion

El sindrome de intestino irritable (SIl) es un desorden funcional
del tracto gastrointestinal, caracterizado por sinfomas créni-
cos y recurrentes tales como dolor abdominal, flatulencia y
sensaciéon de evacuaciéon incompleta, acompafado de cam-
bios en la frecuencia y consistencia de las heces.'

Segun los criterios de Roma lll, el SlI se diagnostica por
la presencia de dolor o molestia abdominal recurrente que
debe estar presente al menos tres dias por mes en los dltimos
3 meses y asociarse a dos o més de los siguientes aspectos:
mejora con la defecacion; el comienzo estd asociado con un
cambio en la frecuencia o/y cambio en la consistencia de las
deposiciones.? En base a estos criterios, existen tres subtipos
de Sl que se establecen en relacién a la consistencia de las
deposiciones evaluada segun la escala de Bristol, los pacien-
tes pueden quejarse de diarreq, estrefiimiento o alternancia
entre los dos extremos.?

El SlI es un trastorno muy frecuente, las investigaciones rea-
lizadas han sugerido que lo padece més del 22% de la po-
blacién occidental, siendo también la causa de consulta mas
frecuente en gastroenterologia (entre el 40 y el 70% de las
consultas).

La distribucién por género del Sl en Latinoamérica es de 2
a 4 mujeres por cada hombre, afectando aproximadamente
a un 15% de las mujeres y a 5% de los hombres.® Especifi-
camente en Venezuela, la prevalencia del Sl es de 16.80%,
siendo el subtipo mixto el predominante con un 46.83% vy el
sexo femenino el mas afectado con un 81.6%.° Mientras que
en Estados Unidos, la prevalencia es del 8.7% en mujeres
y 6.2% en hombres; y los subtipos de Sl se distribuyen en
subtipo estrefiimiento: 37.4%, subtipo diarrea: 14.3%, subtipo
mixto: 29.7%.°

La etiologia del Sl es aun materia de investigacién, al no
encontrarse causa anatémica alguna, su diagnéstico a pesar
de contar con los criterios de Roma lll, se hace por exclusién
de patologias orgédnicas. Es por ello que algunas investigacio-
nes hablan que el desencadenamiento y el agravamiento de
la elevada motilidad gastrointestinal pueden estar explicados
por factores emocionales, la dieta, los farmacos, la variacién
en la actividad hormonal etc.”

Por otra parte, el SIl ademés de ser considerado como una
alteracién del intestino, es visto igualmente como una alte-
racién biopsicosocial. Siguiendo esta linea, son muchos los
autores que han encontrado importantes correlaciones entre la
sinftomatologia del Sll y factores psicosociales;®'° esto dado al
desarrollo de una serie de conductas relacionadas con los sin-
tomas en los diversos sistemas de respuesta, no sélo el fisiolé-
gico sino, por supuesto, el cognitivo y también conductual. 13

Esta serie de conductas trae como consecuencias la afec-
tacién de la calidad de vida de los pacientes con SlI, prin-
cipalmente porque se alteran sus percepciones de salud y
enfermedad, y el estado funcional con relacién a su padeci-
mienfo. %1417

Las percepciones que tiene el paciente con Sll acerca de
cémo su condicién afecta su cotidianidad y desenvolvimiento
en diversas dreas ha sido abordado en algunos estudios. Un
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ejemplo es el trabajo de Gonzélez & De Ascencao’ quienes
exploraron la relacién entre algunos factores psicosociales y
el SlI, realizando una entrevista en la que se describia la sinto-
matologia experimentada, los habitos alimenticios, eliminato-
rios, laborales, sexuales y su manejo emocional.

Estos autores encontraron que en los habitos de alimenta-
cién, las variaciones estaban asociadas con realizar dietas
ricas en fibra y liquidos que se vieron obligados a adoptar
a consecuencia del trastorno. Los hébitos de eliminacién se
afectaron debido a que los pacientes presentaban sinfomas
tales como ardor, picazén y malestar general al evacuar. Los
habitos sexuales variaron debido a que los malestares dismi-
nuyeron la frecuencia, duracién de las relaciones, asi como
las posiciones llevadas a cabo por éstos. Con respecto al ma-
nejo de las emociones, encontraron que los indicadores més
relevantes en los pacientes con Sl fueron irritabilidad y deseos
de llorar.

A partir de esto, segun lo planteado por Tobon et al.’” se
sefala que la calidad de vida no se ve deteriorada solamente
por la severidad de los sinfomas, sino por su relacién con
otros factores que estan presentes en el paciente con Sl y que
podrian a su vez ser los predictores mdas importantes de la
calidad de vida de éstos.

En relacién a esto, se han disefiado estudios con el ob-
jetivo de determinar si el deterioro en la calidad de vida en
estos pacientes depende de la severidad de los sintomas o del
estrés psicolégico.'® Un estudio pionero en pacientes con SlI
atendidos en centros clinicos sugirié que la calidad de vida
estd mas relacionada con el estatus psicolégico que con la
severidad de los sinftomas del SII.'?

Mientras que otros trabajos plantean que tanto la severidad
de los sinfomas como el estado psicolégico, afectan distintos
aspectos de la calidad de vida.?°% Severidad que se deter-
mina por la infensidad, frecuencia, grado de dificultad para
realizar ciertas actividades y frecuencia de utilizacién de los
servicios de salud por parte del paciente con Sll; permitiendo
asi clasificar al sindrome en algunos niveles: en leve (sintomas
infrecuentes con poca discapacidad), moderado (puede in-
terferir ocasionalmente con las actividades diarias), y severo
(con sintomas que afectan considerablemente las actividades
cotidianas y la calidad de vida).®

Sea un tipo u otro de alteracién, el paciente con Sl aprende
un comportamiento enfermizo que en terapia se trata de modi-
ficar para de esa forma mejorar la competencia de la persona
para amortiguar asi, la activacién fisiolégica y manejar las
situaciones de estrés que se exacerban con los indices de
ansiedad que manifiesta en el 40 a 60% de estos pacientes.?
El hecho de identificar qué aspectos son los que preocupan
maés a las personas con Sl y facilitan la percepcién de deterio-
ro de la calidad de vida, resulta de utilidad para implementar
estrategias que favorezcan la reduccién del comportamiento
enfermizo que pueden desplegar estas personas en sus dife-
rentes dmbitos de vida. Es por ello, que el objetivo planteado
en este estudio es analizar los dmbitos afectados en la vida
de las personas con Sl que asisten a terapia, mediante la
informacién subjetiva que ellos reportan.
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Pacientes y Métodos
Se trata de un estudio cualitativo realizado a partir de la infor-

macién adquirida en grupos focales realizados en la ciudad
de Caracas - Venezuela.

Cuadro 1 Datos Participantes

Edad / Sexo Edo. Civil
40/F Divorciada
55/F Divorciada
51/F Casada
30/F Soltera
32/F Casada
26/M Soltero
33/F Soltera
35/F Casada
40/F Divorciada
36/M Soltero
41/F Divorciada
35/M Soltera
41/F Casada
55/F Casada
32/M Soltera
46/M Casado
34/F Casada
38/F Casada
42/F Casada
39/F Casada

El estudio se realizé en la sala de terapia donde se realiza
la atencién terapéutica a pacientes con enfermedades diges-
tivas funcionales, que son remitidos por médicos gastroente-
rélogos. Previamente, a cada una de estas personas, se les
informé sobre el estudio y se verificé con la historia clinica que
cumplieran con el diagnéstico de SlI; posteriormente, se les
solicité su colaboracién para participar en el estudio.

La bibliografia indica que el tiempo de diagnéstico resulta
ser un factor diferencial en la valoracién de los sintomas y
sus consecuencias en la rutina diaria de la persona, por este
motivo se clasificaron al total de pacientes en dos grupos:
pacientes que tuvieran el diagnéstico desde més de 5 afios,
y pacientes que tuvieran el diagnéstico con menos de 5 afios.

Procedimiento

El grupo focal es una técnica que se utiliza en investigacion
cualitativa la cual permite ponerse en contacto con las ideas
de las personas que participan en la actividad. La técnica con-
siste en hacer grupos homogéneos y no dirigidos en los que
los participantes pueden conversar sobre el tema indicado
dentro de un ambiente informal.

Los sujetos que participaron fueron 20 pacientes diagnosti-
cados con SlI, con edades comprendidas entre 25 y 55 afios,
predominantemente del género femenino (Cuadro 1).

Profesiéon u Ocupacién Tiempo de Diagnéstico

Lic. Educacién 3 afos
Médico 6 afios
Ama de Casa 7 afos
Ingeniero 1 afo
Ingeniero 11 meses
Disefiador Gréfico 1 afo
Lic. Geogratfia 4 afos
Ingeniero 5 afios
Veterinario 9 afos
Ingeniero 6 anos
Odontélogo 1 afo
Ingeniero 7 dias
Recepcionista 6 anos
Ama de Casa 1 afo
Lic. Turismo 7 anos
Lic. Informética 10 afios
Ingeniero 7 afios
Administrador 8 afos
Odontélogo 4 afios
Lic. Historia 7 anos

Aunque no son dirigidos, el coordinador de cada uno de los
grupos focales contaba con un guion temético para estructu-
rar la sesién y sugerir los temas que se considerarian relevan-
tes para la evaluacion del objeto de estudio (Cuadro 2).

Este guion tematico fue elaborado a partir de la bibliogra-
fia sobre el tema y de la propia experiencia, y fue revisado
por un experto en el drea de la gastroenterologia que reco-
mendé hacerle algunos cambios.

Se llevaron a cabo dos sesiones en cada uno de los dos gru-
pos. A los cuales asistieron un terapeuta que guiaba la sesién y
un pasante que se encargaba de anotar las observaciones de
las conductas de cada uno de los miembros del grupo. La dura-
cién de las sesiones fue de aproximadamente una hora y media.
Cada una de ellas se grabé y fueron, posteriormente, transcritas.

Anadlisis de datos

Se realizé una categorizacién a partir de los comentarios de
los participantes en las siguientes categorias y temdticas in-
cluidas en el guion de los grupos focales: pérdida del control
de su vida, miedo al rechazo, pérdida de roles sociales, al-
teraciéon de las relaciones sociales, SlI visto como un céncer,
sensacién de ansiedad.

Mariela Gonzélez. Calidad de vida en pacientes con sindrome de intestino irritable. Un estudio cudlitativo. Revista Gen 2015;69(3):55-63
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Cuadro 2 Guion de Entrevista

Partes Tematica Contenido/Actividad/Preguntas
Breve presentacién del moderador. Entrega del consentimiento para participar en la actividad.
Agradecimiento por la participacion.
Introduccién Presentacién del trabajo: Explica-  Explicacién de los objetivos y de las normas para participar en
cién del objetivo del estudio, de la  la actividad.
actividad a realizar, y de la forma
de realizacion.
Pérdida del control de su vida ¢Cémo percibe que es su vida desde que fue diagnosticado?
¢Cree que controla su vida y sus sintomas?
¢Ha notado algin cambio en dicho control2
Miedo al rechazo ¢Cémo ha afectado el SlI su contacto con otras personas?
é¢Desde que fue diagnosticado las demas personas lo tratan
diferente?
¢Se relaciona de la misma manera desde que fue diagnostica-
Desarrollo de las categorias do?
¢les ha dicho a las demés personas que tiene SlI2
Pérdida de roles sociales ¢Actualmente trabaja/ tiene pareja/tiene amistades?
¢Ha perdido su trabajo/pareja/amigos por tener SlI2
¢Cémo es su rutina o vida en el trabajo/con la pareja/con
amigos?
¢Ha tenido algun problema en el trabajo/con la pareja/con
amigos desde que padece SlI2
Alteracién de las relaciones ¢Cémo actuaron tus amigos/ familiares/ compafieros de traba-
sociales jo, cuando supieron tu diagnéstico?
¢Cémo se portan tus familiares/ compaferos de trabajo/ami-
gos cuando tienes un sintoma?
¢Has perdido amigos/pareja desde que tienes SII2
El SIl es un cancer é¢Sabes lo que es el SII?
éSabes cémo se trata el SlI2
¢El Sll tiene cura?
¢la persona puede perder su vida por el SlI2
Sensacién de ansiedad ¢Ha notado si su corazén late algunas veces mas deprisa de
lo habitual2
¢Ha estado usted ansioso o preocupado por muchas cosas en
la mayoria de los dias/por sus sintomas?
¢Ha manifestado inquietudes o sobresaltos?
¢Ha experimentado dolor o contractura muscular?
¢Se considera demasiado atento a los sucesos que ocurren a
su alrededor y en su propio cuerpo?
¢Se sienfe por momentos agitado?
Despedida Despedida y agradecimientos Se les da las gracias a los participantes por tomarse el tiempo
de formar parte del estudio.

Resultados diagnéstico desde mas de 5 afos) y 10 para el segundo (que
tuvieran el diagnéstico con menos de 5 afios).
Los pacientes que participaron en los grupos focales fueron El total de mujeres de la muestra fue de 15 (75%), 8 mujeres

un total de 10 personas para el primer grupo (que tuvieran el en el primer grupo y 7 en el segundo, respectivamente.

Mariela Gonzdlez. Calidad de vida en pacientes con sindrome de intestino irritable. Un estudio cualitativo. Revista Gen 2015;69(3):55-63
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Para analizar los comentarios registrado durante la realizo-
cién de los grupos focales, se realizaron reuniones de trabaio.
De las categorias que previamente se disefiaron en las cuo-
les los participantes hicieron mas referencia fueron: pérdida
del control de su vida, miedo al rechazo, pérdida de roles
sociales, alteracién de las relaciones sociales y presencia de
ansiedad. A partir de las cuales, se detallaron los comentarios
que se relacionaron con el deterioro en la calidad de vida que
surgieron en los grupos para cada una de las categorias que
se comentaron.

Cuadro 3 Comentarios en la categoria pérdida de control

Subcategoria

Pérdida de confianza en si mismo

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

La categoria pérdida del control en su vida, los comentarios
generados en los grupos se relacionan con la pérdida de la
confianza en si mismo y en sus capacidades (“yo no controlo
ya mi cuerpo”, “no puedo hacer nada”, “quién puede vivir
con esto” (Cuadro 3). Asimismo, se observa que los parti-
cipantes reportan sentir que logran tener cierto control de su
cuerpo siempre y cuando se tomen el medicamento (“he visto
mejorias desde que inicié este Gltimo tratamiento pero tengo
que tomarmelas”, “las pastillas me ayudan pero siento que
soy un enfermo”) (Cuadro 3).

Algunos comentarios de los participantes

“yo no controlo ya mi cuerpo”

“sienfo que no puedo”

“me siento que he refomado algunas cosas de mi pero pero no...

”

“quién puede vivir con esto”

Pérdida de confianza en sus capacidades

“no puedo hacer nada”

“puedo tu me entiendes pero a veces mi cuerpo no me ayuda”

Pérdida de control (medicacién)

“si no me tomo mis pastillas no tengo control de mi cuerpo”

“he visto mejorias desde que inicié este ltimo tratamiento pero tengo que to-

mdarmelas”

“las pastillas me ayudan pero siento que soy un enfermo”

“he mejorado con lo que me recomendé el médico pero al dejarlo de tomar

empieza la cruz”.

Con relacién a la categoria de miedo al rechazo, aparece la
tendencia a plantear que la sociedad no lograria entender
los sintomas que la persona por tener el diagnéstico, debe de
afrontar cada dia ("'cémo le puedes hablar que vas otra vez al
bafio", “qué harian si te escuchan un gas”); y por otra parte,

Cuadro 4 Comentarios en la categoria miedo al rechazo

Subcategoria

Tendencia a la discriminacién

la tendencia de no hablar de su diagnéstico ("si yo mismo
aun no entiendo lo que tengo, cémo se lo voy a explicar a
los otros”, “les hablo del sindrome y empiezan las preguntas”,
“prefiero no decir nada y decir que tengo gastritis en vez de

decir la verdad”) (Cuadro 4).

Algunos comentarios de los participantes

“cémo le puedes hablar que vas otra vez al bafio”

“qué harian si te escuchan un gas”

“al principio dejé de comer y me puse muy flaco y me veian como extrafio, tu

sabes”

“estoy enfermo pero no me trates como enfermo”

Tendencia a ocultar el diagnéstico

“si yo mismo aun no entiendo lo que tengo, cémo se lo voy a explicar a los otros”

“les hablo del sindrome y empiezan las preguntas”

“prefiero no decir nada y decir que tengo gastritis en vez de decir la verdad”

“tengo més de 6 afios con estoy y a casi nadie se lo he dicho... segun ellos vivo

en dieta”

Mariela Gonzdlez. Calidad de vida en pacientes con sindrome de intestino irritable. Un estudio cualitativo. Revista Gen 2015;69(3):55-63
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El Cuadro 5, contiene algunos comentarios relacionados a
la pérdida de roles sociales. Se observa que la pérdida de
roles sociales se fundamenta en la pérdida de amistades ("ya
no tengo amigos porque no salgo", “mis amigos me decian
que vivia enferma”); relaciones de pareja ("no puedes involu-
crarte con alguien”, “qué persona va a querer estar conmigo”,
“ya no puedo tener buenas relaciones sexuales”). Igualmente,

Cuadro 5 Comentarios en la categoria pérdida de roles sociales

Subcategoria

Trabajo

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

hicieron referencia a la pérdida de empleo ("'no puedo tener
un trabajo", "muchas veces no puedo asistir al trabajo”, “no
completo la jornada de trabajo”, “no puedo permitirme com-
partir el bafio con mis compafieros de trabajo”). Ademds,
se destacan los comentarios de las personas evaluadas en
relacién a una percepcién de si mismo antes y después del
diagnéstico (“después de tener esto ya no eres la misma”).

Algunos comentarios de los participantes

“no puedo tener un trabajo”,

“muchas veces no puedo asistir al trabajo”

“no completo la jornada de trabajo”

“no puedo permitirme compartir el bafio con mis compareros de trabajo”

Pareja

“no puedes involucrarte con alguien”

“qué persona va a querer estar conmigo”

“ya no puedo fener buenas relaciones sexuales”

“no somos la misma pareja pero hacemos otras cosas”

“él me dice que no importa pero a veces no quiero que me toque”

“terminé la relacién porque no me entendia... yo cambié... él cambié”

Amigos

“ya no tengo amigos porque no salgo”

“mis amigos me decian que vivia enferma”

“hay amigos que saben y te ayudan pero otros que que son ofro problema”

Por ofra parte, los comentarios recogidos en la categoria de
las relaciones sociales, tiene relacién con lo mencionado en
la categoria anterior, dado que en ésta se recogen mads ob-
servaciones en cuanto a cémo los pacientes han dejado de

Cuadro 6 Comentarios en la categoria pérdida de roles sociales

Subcategoria

Amistades

tener amistades (“me alejé para no ser un problema”, “mis
amigos me decian que ya no era el mismo”, “hay amigos que
saben y te ayudan pero ofros que que son otro problema”)
(Cuadro 6).

Algunos comentarios de los participantes

“me alejé para no ser un problema”

“mis amigos me decian que ya no era el mismo”

“hay amigos que saben y te ayudan pero ofros que son otro problema”

“yo salgo pero ya no bebo ni como... he cambiado... ellos cambian”

“hay amigos que si y otros que no, yo he aprendido a elegir a los amigos”

La categoria de sensacién de ansiedad recoge observacio-
nes centradas en haber experimentado agitacién, preocu-
pacién y ansiedad en exceso, inquietudes y sobresaltos,
ademds de dolores de cabeza y contractura muscular (“uno
se siente ansioso cuando te da la crisis”, “yo al menos es-
toy inquieta porque al no conseguir todo el tratamiento uno

siente que que que como vas a ir para atrés”, “ayer fue uno

de esos dias... no me pude para por los dolores, caminaba

lentico porque casi (risas) no podia ni eso”, “antes sentia que

el corazén se me sali de la boca pero ya después de tanto
" u

aprendes a llevarlo... o él te lleva a ti (risas)”, “si he sentido
pero va pasando”) (Cuadro 7).
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Cuadro 7 Comentarios en la categoria sensacién de ansiedad

Subcategoria

Ansiedad

Algunos comentarios de los participantes

“uno se siente ansioso cuando te da la crisis”

“yo al menos estoy inquieta porque al no conseguir todo el tratamiento uno sien-

te que como vas a ir para atrds”

“ayer fue uno de esos dias... no me pude para por los dolores, caminaba lentico

porque casi (risas) no podia ni eso”

“antes sentia que el corazén se me sali de la boca pero ya después de tanto

aprendes a llevarlo... o él te lleva a ti (risas)”,

I

si he sentido pero va pasando”

“si, si, asi me siento”

“tuve dias que sentia eso pero ya no”

“necesito respirar a veces y a dejar la apuradera”

Para finalizar, cabe mencionar que en la categoria del Sl visto
como un cancer, se registré que la totalidad de los participan-
tes manifestaron tener conocimiento sobre su padecimiento
y pudieron establecer las diferencias entre el Sll y el cancer.

Discusion

La evaluacién de la calidad de vida percibida por pacientes
con Sll mediante la técnica de grupos focales permitié obtener
informacién sobre los émbitos que éstos perciben mas afecta-
dos en su vida tras ser diagnosticados con el sindrome.

Los aspectos destacados de los grupos es la pérdida de
roles sociales lo que hace que hace que esto influya negativa-
mente en aspectos como mantener un empleo, las relaciones
sociales y las sentimentales.

Estos datos coinciden con los factores que se destacaron
en los trabajos presentados en el Consenso Latinoamericano
sobre el SlI5, que plantearon que lo pacientes con SlI presen-
taban perturbaciones de su calidad de vida dando como re-
sultado trastornos en sus relaciones sociales, déficit funcional
en trabajo, perjuicio en el entretenimiento y limitaciones en la
actividad sexual.

A partir de esto, resulta importante realizar trabajos en
un futuro que aborden los estilos de afrontamiento del suje-
to, asi como también planteen la necesidad de incluir en la
terapéutica del SlI, técnicas que faciliten la incorporacién de
elementos distractores en la rutina del paciente, por ejemplo:
actividades fuera del hogar, realizacién de cursos, etc., que
permitan reducir la atencién que el paciente puede centrar en
los sintomas de su padecimiento.

Como también, resalta la necesidad de estudiar el papel del
manejo de contingencias que estd presente en las personas
que rodean al paciente, en especial ante sus verbalizaciones
de dolor o molestia, para de esa forma analizar los cambios
que puede éste experimentar en sus relaciones sociales pero
también en su vida sexual.”?

En relacién al miedo al rechazo por padecer SlI, resulta
importante destacar la visién que tienen en especial las per-
sonas con Sl de lo cree la sociedad sobre ellos o sobre el

diagnéstico. Para las personas que participaron en los grupos
resulté relevante no aclarar lo que implica padecer SlI, debido
a que la sociedad segin la perspectiva de ellos, no lograria
entender o creer cada uno de los sintomas que puede tener
la persona diagnosticada con SlI. Esto hace que se plantee
la necesidad de implementar campafias informativas para la
comunidad, y asi las personas sepan qué es el SlI, qué pue-
den sufrir las personas que lo padecen asi como también qué
estrategias podrian llevarse a la préctica para promover una
mejor actitud ante este padecimiento.

Ahora bien, se evidencia que la mayoria de los pacien-
tes son personas que han experimentado fatiga, taquicardia,
agitacién, preocupacién y ansiedad en exceso, inquietudes
y sobresaltos, ademés de mareos, dolores de cabeza y con-
tractura muscular. En sintesis, parecieran ser personas con
elevados niveles de ansiedad, lo que subraya una vez mas,
la asociacién entre ansiedad y trastornos digestivos, especifi-
camente con el SlI el cual es detectado en un margen del 40
a 60% de los pacientes diagnosticados.*26%?

No obstante, atn no se sabe si esta ansiedad es la que
propicia y/o mantiene la sintomatologia del SlI, o si mas bien
resulta como consecuencia de padecer del diagnéstico. Esto
constituye una temdtica que al ser aclarada daria respuestas
acertadas con relacién al papel del componente psicolégico
en el SlI, explicando de esta forma si la ansiedad impulsa al
desarrollo del sindrome o si por el contrario es desencadena-
da por éste.

Un aspecto que resulta clave mencionar, es que la mayoria
de los pacientes que participaron en el estudio fueron mujeres,
las cuales pueden vivenciar una vinculacién entre los periodos
de ovulacién y menstruacién con el aumento de los sinftomas
del S, lo que lograria corroborar los resultados obtenidos
en un estudio presentado en el Consenso Latinoamericano
sobre el SlI5, en el que plantearon que el 40% de las muje-
res refieren un aumento de la sinftomatologia durante el ciclo
menstrual, acentuando con esto, la necesidad de establecer
una diferencia entre los géneros, al detectarse que el género
femenino llegaria a presentar discrepancias en la percepcion
de los sinfomas del SII.
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Asimismo, otro elemento que llegaria a afectar dicha percep-
cién, seria el diagnéstico de Menopausia, quienes al no tener
periodos de ovulacién y menstruacion, no logran percibir la
relacién entre estos y la exacerbacién de sus sintomas, pu-
diéndose ver en ellas especificamente la afectacién en otros
aspectos de su vida como los ya mencionados anteriormente.
Por otro lado, la literatura ha planteado que el compromiso en
las actividades diarias del paciente con Sll estaria vinculado
con la severidad de los sintomas, y de que una respuesta
terapéutica satisfactoria del sindrome llevaria consigo a una
mejoria en éstas.' Sin embargo, llama la atencién de que sin
importar el tiempo desde que fueron diagnosticados los parti-
cipantes del estudio, presentan reportes similares en relacién
al deterioro de su calidad de vida.

Los resultados de esta investigacion permitieron explorar y
describir qué factores son los que el paciente diagnosticado
con Sll, ve que se encuentran afectados por su padecimiento,
y asi mismo, contribuyé a subrayar la necesidad de imple-
mentar estrategias que favorezcan la reduccién del deterioro
de la calidad de vida de estas personas.

Clasificacion

Area: psicologia y sindrome de intestino irritable.

Tipo: clinico.

Tema: calidad de vida en pacientes con sindrome de intestino
irritable.

Patrocinio: sin patrocinio.
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Resumen

Introduccién: Las mucinas son glicoproteinas y desempe-
fian funciones biolégicas. Diversas anormalidades genéti-
cas y epi-genéticas han sido descritas en el cancer gastrico.
El objetivo de la investigacién fue observar la inmuno-ex-
presién de mucinas en cénceres difusos e intestinales y las
lesiones pre-neoplasicas limitrofes.

Métodos: Se evaluaron 18 cénceres difusos (56.3%) y 14
intestinales (43.7%) y las lesiones precursoras adyacentes
al cancer géstrico. Se realizé inmunohistoquimica para los
siguientes marcadores: MUC-1, MUC-2, MUC5-AC, MUC-
6, HGM y CD10.

Resultados: La inmune-expresiones fue: MUC-1 (54.5%),
de los canceres intestinales y (45.5%) de los canceres di-
fusos. MUC-2 (50%) de los canceres difusos y (50%) de
los canceres del tipo intestinal. MUC-5AC (39.3%) del tipo
difuso (60.7%) del tipo intestinal. HGM (37.5%) del tipo
intestinal y (62.5%) del tipo difuso. MUC-6 (57.9%) del tipo
difuso (42.1%) los del tipo intestinal. CD10 (55.6%) del
tipo intestinal, y (44.4%) en los difusos.En las lesiones pre-
cursoras adyacentes al cancer géstrico la MUC-1 se inmu-
noexpresa en metaplasia intestinal (9.7%). MUC-2 (83.9%)
en metaplasia intestinal. MUC5-AC (90,6%) en foveolas
MUC-6 (100%) positiva en gladndulas. CD10 (54.8%) po-
sitiva en metaplasia intestinal. HGM (75%) en foveolas y el
(64.5%) en metaplasia intestinal. MUC-6 (100%) en glan-
dulas profundas y (64,5%) en metaplasia intestinal. Las dis-
plasias expresaron MUC-2 y MUC-5AC, en el 80% y 100%
respectivamente.

Conclusiones: La inmunotipificacién del cancer gastrico
permitird una clasificacién mdés exacta de los tumores asi

como la identificacién de posibles dianas terapéuticas y su
relacién con factores genético y epigeneticos.

Palabras clave: carcinoma gastrico, difuso, intestinal, me-
taplasia intestinal, displasia, inmune-expresién, mucina.

MUCIN EXPRESSION: MUC1, MUC2, MUC5AC,
MUC6, HGM AND CD10 IN GASTRIC CARCINOMAS
AND ADJACENT PRE-NEOPLASTIC LESIONS

Summary

Introduction: Mucins are glycoproteins and has diverse bio-
logical roles. Epi-genetic abnormalities have been described
in gastric cancer. The aim of the research was evaluate immu-
no- expression of mucins in diffuse and intestinal cancers and
pre-neoplastic lesions.

Methods: We evaluated 18 diffuse cancers (56.3%) and 14
intestinal (43.7%) and adjacent precursor lesions to gastric
cancer immunohistochemical markers used was MUC-1, MUC-
2-AC MUC5, MUC-6, and CD10 HGM.

Results: The immuno-expression was: MUC-1 (54.5%), and
intestinal cancers (45.5%) diffuse cancers. MUC-2 (50%) and
diffuse cancers (50%) of cancers of the intestinal type. MUC-
5AC (39.3%) diffuse type (60.7%) of intestinal type.HGM
(37.5%) intestinal type (62.5%) in diffuse type. MUC-6 (57.9%)
diffuse type (42.1%) in the intestinal type. CD10 (55.6%) in
intestinal type, and (44.4%) in the diffuse type In adjacent
precursor lesions to gastric cancer we observed MUC-1 in in-
testinal metaplasia (9.7%). MUC-2 (83.9%) in intestinal meta-
plasia. MUC5-AC (90.6%) in foveolasMUC-6 (100%) positive
glands. CD10 (54.8%) positive in intestinal. HGM metaplasia
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(75%) and in foveolae (64.5%) in metaplasia intestinal. MUC-
6 (100%) deep glands (64.5%) in metaplasia.intestinal. Dys-
plasias expressed MUC2 and MUC-5AC, 80% and 100%
respectively.

Conclusions: The gastric cancer immunotyping allow more
accurate classification of tumors and the identification of po-
tential therapeutic targets and its relationship with genetic and
epigenetic factors.

Key words: gastric cancer, diffuse, intestinal, instestinal me-
taplasia, dysplasia, mucin expression.

Introduccion

Las mucinas géstricas son glicoproteinas de alto peso molecular,
sintetizadas por células epiteliales del estémago.’ Forman parte
de una barrera citoprotectora y selectiva, mediante una interac
cién ligando - receptor, de esta manera envian informacién sobre
las condiciones externas a través de traduccion de sefiales.?

El conocimiento de la biologia molecular y de las alteracio-
nes a nivel de los genes que controlan los eventos moleculares
relacionados con la proliferacién, adhesion y progresion del
cancer gdstrico, son Utiles, para lograr estrategias de preven-
cién, diagnéstico y tratamiento del CG.

La expresion de mucinas durante la patogénesis del can-
cer ha sido bien documentada. Las mucinas producidas por
epitelios enfermos son glicosilaciladas, modificando de esta
manera su estructura normal.® Diversos estudios recientes indi-
can que la glicosilacién aberrante es el resultado de la trans-
formacién oncogénica inicial y un acontecimiento clave en la
induccién de la invasién y metastasis.*

la mucosa gastrica normal muestra expresion especifica
de MUCT. Esta mucina estd unida a la membrana celular.
En condiciones normales la MUC1, estd presente en el polo
apical de las células epiteliales. En carcinomas gastricos la
baja regulaciéon de MUCT se asocia con su presencia en el
lumen de la célula.®

La MUCS5 esté constituida por subunidades 5B y 5AC, codi-
ficada para genes diferentes. Ambas glicoproteinas presentan
homologia estructural con la MUC 2.5 En la mucosa gdstrica
normal la MUC 5AC, se expresa en el epitelio superficial, en las
zonas del cardias y del cuerpo del estémago.”® Cabe destacar
adicionalmente que ha sido observada una estrecha relacién
entre el Helicobacter pylori y esta mucina, algunos autores han
sugerido que podria fener un papel importante en la adhesion
del Helicobacte pylori a la mucosa gastrica.®!°

Igualmente se ha encontrado que el acortamiento de la
cadena de oligosacéridos en la MUC5AC se ha asociado al
desarrollo del cancer de estémago y de mama®>''y que su
expresién es mds frecuente en carcinomas precoces que en los
carcinomas gdstricos avanzados.”

La MUC6, es la menos caracterizada, esta mucina es ex-
presada en las células de los cuellos de las gléandulas de la
zona del antro;'? juega un papel importante en la proteccion
del tracto gastrointestinal, y se ha observado también en la
metaplasia intestinal, en el pancreas y el duodeno. Es una
mucina secretora y se altera segin los grados de inflamacién
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del tejido." Su expresién se ha relacionado con el desarrollo
del cancer de mama.®

En cuanto a la MUC2 es una proteina con expresién muy
baja en la mucosa gastrica normal, se utiliza como marcador
de fenotipo intfestinal junto con el CD10.'?Entre tanto la HGM
es una glicoproteina expresada por la células del epitelio de
la mucosa géstrica, también se ha visto expresada en célu-
las caliciformes del feto y en células precursoras del cancer
de colon. Las expresiones de HGM y MUC6 se co-expresan
en los fenotipos mixtos con las mucinas intestinales y se aso-
cian significativamente con las atipias de alto grado.'* Otro
marcador inmunohistoquimico, es el CD10, peptidasa que se
expresa en una gran variedad de tejidos normales tales como
en el borde de cepillo de los enterocitos en el apice de las
célula del tracto-gastrointestinal, en células mioepiteliales en
glandulas salivales.'> 16

Actualmente con el propésito de conocer la expresion de
mucinas (MUC) en los tumores géstricos en nuestro medio,
se realizé una investigacion retrospectiva observacional, que
permitié incluir marcadores en la inmunotipificacion de las
mucinas y su correlacién con los aspectos histomorfolégicos,
e histogenéticos, para definir elementos adicionales en la cla-
sificacion del cancer gastrico y establecer ofros elementos de
incidencia en el pronéstico de estas neoplasias y la identifica-
cién de posibles nuevas dianas terapéuticas.

Materiales y Métodos

Se seleccionaron los cortes histolégicos de mucosa géstrica
de pacientes adultos, de todas las edades y de ambos sexos,
que acudieron al Centro de Control de Cancer Gastrointesti-
nal “Dr Luis Anderson” este Centro y a quienes se les habia
diagnosticado, mediante estudio endoscépico digestivo supe-
rior y toma de biopsia géstrica, mucosectomia, y especimenes
quirurgicos con diagnéstico patolégico de carcinoma gdstrico
precoz o avanzado y/o lesiones adyacentes de gastritis créni-
ca atréfica, metaplasia intestinal y displasia.

Las muestras de mucosa gastrica designadas para evalua-
cién histolégica procesadas en forma convencional, incluidas
en parafina y tefiidas con Hematoxilina — Eosina, fueron eva-
luadas por un Anatomo-patélogo experimentado en enferme-
dades géstricas que labora en este Centro.

Para definir y clasificar la gastritis crénica atréfica, me-
taplasia infestinal y displasia, se consideraron los criterios
morfo-histolégicos estipulados en la Clasificacion del Sistema
de Sydney.!”

Se empled la clasificacion histolégica de carcinoma géstri-
co y los criterios que definen el cancer géstrico publicados por
la Sociedad Japonesa de Investigacién de Céncer géstrico.'®
Asimismo, para los diagnésticos histolégicos finales también
fueron aplicados los criterios estipulados en la clasificacién de
Lauren.’® Dentro de esta ultima clasificacién, los adenocarci-
nomas pobremente diferenciados (clasificacién Japonesa) fue-
ron finalmente considerados como lesiones de tipo difuso.®

La clasificacién macroscépica (endoscédpica) utilizada para
el cancer gastrico avanzado fue la clasificacién de Borrmann
modificada.?°
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Las determinacién inmunohistoquimica fue realizadas em-
pleando técnica de recuperaciéon de antigenos, bloqueo de
actividad de peroxidasa y aplicacién consecutiva de anti-
cuerpo primario (NCLMUCT. Lot 2016134 Novocastra™,
NCLMUC-2. Lot 115510 Novocastra™, NCL-MUC-5AC. Lot
130214, Novocastra™, NCL-MUC-6. Lot 130306 Novocas-
tra™, NCL-HGM-45M, Novocastra™, NCL--CD10-270 Novo-
castra™,) y el substrato-cromégeno (DAB, Novacastra™).

Una vez seleccionadas las muestras histolégicas (secciones
de 4 micras de tejido), las mismas fueron desparafinadas e
hidratadas. Para la recuperacién de antigenos se utilizé una
solucién recuperadora (RE7119 Novacastra™) en un vapori-
zador a 95°C por 70 minutos.

La peroxidasa endégena fue bloqueada con bloqueador de
peroxidasa, RE7101 (Novocastra™), se incubé durante 5 a
10 minutos y posteriormente fue lavado con solucién RE7138
(Novacastra™). Una vez efectuado el bloqueo de la proteina
con solucién, RE7102 (Novocastra™), sin lavado, se aplicé
el anticuerpo primario y se dejé en incubacién. Pasados 60
minutos se aplicé el bloqueador post-primario RE711 (Novo-
castra™) durante 30 minutos. Posteriormente los cortes fueron
incubados durante media hora en solucién que contenia un
Polymero de Dextrano RE 7112 (Novocastra™), y finalmente
se adiciono el substrato-cromégeno, RE7105 (Novocastra™)
dejandolo, durante 1 a 5 minutos. Este tiempo es monitoreado
al microscopio. La contra tincién se realizé con hematoxilina
RE 7107 (Novocastra™).

La expresion de las mucinas objeto de esta investigacion se
consideré tanto a nivel extracelular, como intracelular. (Cito-
plasmatico o membranoso), y cada uno de los anticuerpos fue
evaluado en las éreas: foveolares, glandulares, metaplésicas,
displdsicas y en adenocarcinomas.

Se tomaron como controles positivos de las reacciones, teji-
dos conocidos previamente como positivos para cada uno de
los marcadores y ldminas como controles negativos, con PBS
(Thris-Buffer), obtenidos del propio laboratorio.

Las muestras de tejido utilizado para la realizacion de las
inmunotinciones fueron tomadas de piezas operatorias en 24
casos (66.7%), material proveniente de resecciones mucosa-
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les endoscépicas (RME) en 6 casos (16.7%) y de tejido gés-
trico obtenido mediante biopsia endoscépica en los 6 casos
restantes (16.7%).

Anadlisis estadistico

Los resultados fueron procesados en una base de datos ela-
borada previamente en el programa EPI INFO version 3.5.1.
El andlisis estadistico se realizé empleando las pruebas de
Chi cuadrado- Mantel-Haenszel con Correccién de Yates y test
exacto de Fisher. Los valores que se obtuvieron fueron conside-
rados con diferencias estadisticamente significativas, cuando
el valor de P fue menor de 0.05.

Resultados

En total, fueron evaluados inmunohistoquimicamente para las
mucinas 32 casos de carcinoma géstrico y 4 casos de epitelio
atipico (displasia géstrica de alto grado). Las lesiones tumo-
rales correspondieron a cancer avanzado en 20 casos, (tipo
Borrmann I: 1 caso, Borrmann ll: 1 caso, Borrmann Ill: 13 ca-
sos, Borrmann IV: 4 casos y Borrmann V: 1 caso) y a lesiones
precoces en 12 casos.

Se realizaron inmunotincién en dreas de mucosa gdstrica
normal y en lesiones pre malignas localizadas en dreas ad-
yacentes al tumor como la metaplasia intestinal en 31 cortes
histolégicos, diferenciandose en 10 casos de metaplasia in-
testinal tipo infestino delgado o completa, 10 casos de me-
taplasia intestinal tipo colénica o incompleta, 11 casos de
metaplasia tipo mixta, 8 casos de atrofia géstrica y displasia
o epitelio atipico en 5 lesiones adyacentes al tumor: estas
lesiones clasificadas desde el punto de vista histolégico.

Histolégicamente, segin la clasificacion Japonesa, la distri-
bucién de frecuencia de los casos de carcinoma se muestra en
el Cuadro 1. Y tomando en cuentq, la clasificacién de Lau-
ren 18 (56.3%) de los tumores son del tipo difuso, y 14 (43.7)
son del tipo intestinal (Ver Cuadro 2), de los cuales el 16.7%
de los casos fue reportada la presencia del Helicobacter en
los cortes histolégicos utilizados no objeto de correlacién con
hallazgos inmunohistoquimicos en este estudio.

Cuadro 1 Distribucién de frecuencia de cancer gastrico segun la clasificacién japonesa

TIPO HISTOLOGICO

ADC PAPILAR

ADC TUBULAR BIEN DIFERENCIADO

ADC TUBULAR MODERADAMENTE DIFERENCIADO
ADC TUBULAR POBREMENTE DIFERENCIADO
CARCINOMA CON CEL EN ANILLO DE SELLO
CARCINOMA MUCOSO

TOTAL

NUMERO PORCENTAJE

1 3.1

8 25

5 15.6

4 12.5

11 34.4

3 9.4
32 100
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Cuadro 2 Distribucién de frecuencia de cancer géstrico segin la clasificacion de Lauren

TIPO HISTOLOGICO NUMERO PORCENTAJE
DIFUSOS 18 56.3
INTESTINAL 14 437
TOTAL 32 100

RESULTADOS DE INMUNOHISTOQUIMICA

En términos generales, el 34.4% de los casos de cancer
(n=11), resultaron positivos para la expresiéon de MUCI,
68.8% (n=22 casos) positivos para MUC2, 87.5% positivos
para MUC5AC (28 casos), 59.4% positivos para MUC6

(n=19), 28.1% positivos para CD10 (n=9 casos) y 75% (24
casos) fueron positivos para HGM.

Los resultados obtenidos de las inmunotinciones practicadas
sobre lesiones premalignas y mucosa normal adyacentes a las
lesiones tumorales pueden verse en el Cuadro 3.

Cuadro 3 Distribucién de frecuencia de la inmunoexpresién de las mucinas evaluadas en lesiones premalignas y en mucosa normal

adyacente al tumor

MARCADOR FOVEOLAS GLANDULAS METAPLASIA DISPLASIA
N. % N. % N. % N. %
MUC 1 6 18.5 21.8 3 9.7 2 40
MUC 2 0 0 0 26 83.9 4 80
MUC 5A 29 90.6 16 50 26 83.9 5 100
MUC 6 4 12.5 32 100 20 64.5 5 100
CD 10 3 9.3 6 18.5 17 54.8 0 0
HGM 24 75 20 62.5 22 71 0 0

La coexpresién de las mucinas de acuerdo a las clasifica-
ciones de Lauren y de la Sociedad Japonesa para el estudio
de cancer gastrico se muestra en los Cuadros 4 y 5 respec-
tivamente.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa al
evaluar la expresién de mucinas considerando el tipo histo-
légico de los tumores, segun la clasificacion de Lauren y la
clasificacién de la Sociedad Japonesa. Sin embargo, llama

la atencién, que la inmunoexpresién de los canceres, por tipo
histolégico, siguiendo la clasificacién de Lauren, tanto para
los difusos como para los intestinales es de igual proporcién
para la MUC2 que es una mucina de origen intestinal. Con
respecto a las deméas mucinas observamos que los porcentajes
de su expresion son similares tanto en infestinales como en
difusos. A excepcién de la Muc5ac y el CD10. Este resultado
se aprecia en el Cuadro 4.

Cuadro 4 Inmunoexpresién de mucinas en cancer clasificados segun Lauren

HGM MUC1 MuC2 MUC5AC MUC6 cp10

INTESTINAL 6 (54.5%) 11 (50%) 11 (39.3%) 8 (42.1%) 5 (55,6%) 9 (37.5%)

DIFUSO 5 (45.5%) 11 (50%) 17 (60.7%) 11 (57.9%) 4 (44.4%) 15 (62.5%)
P 0.26 0.45 0.65 0.51 0.19 0.67

HGM: MUCINA GASTRICA HUMANA, MUC 1T MUCINA ASOCIADA A MEMBRANA CELULAR, MUC5AC: MUCINA APICAL DE CUERPO Y CARDIAS,
MUC2: MUCINA DE TIPO COLONICA, MUC6: MUCINA DEL ANTRO, CD10: PEPTIDASA QUE SE EXPRESA EN EL BORDE EN CEPILLO DEL ENTEROCITO.

con células en anillo de sello, mientras que la MUC5AC se

Los canceres que forman tibulos o papilas expresan en
expresa en carcinomas con células en anillo de sello y en los

mayor proporcién la MUCT que los mucinosos o los canceres
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adenocarcinomas tubulares pobre, mediano y bien diferencia-
do (Ver Cuadro 5).

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

Cuadro 5 Inmunoexpresién de mucinas en canceres clasificados segun la sociedad japonesa para la investigacién del cancer géstrico

TIPO HISTOLOGICO HGM
ADC PAPILAR 1(9.1%)
ADC TUBULAR BIEN DIFERENCIADO 1(9.1%)
ADC TUBULAR MODERADAMENTE DIFERENCIADO 4 (36.4%)
ADC TUBULAR POBREMENTE DIFERENCIADO 2 (18.2%)
CARCINOMA CON CEL EN ANILLO DE SELLO 2 (18.2%)
CARCINOMA MUCOSO 1(9.1%)
P 0.07
Discusion

Los hallazgos encontrados en este trabajo muestran, que no
se encontré diferencia estadisticamente significativa al evaluar
la expresién de mucinas considerando el tipo histolégico de
los tumores, segun la clasificacién de Lauren y la clasificacion
de la Sociedad Japonesa lo cual es factible ya que los tumores
avanzados muestran inmunohistoquimicamente una expresién
del fenotipo mixto difuso e intestinal.

En el estudio pudimos evidenciar ciertas caracteristicas que
han sido descritas por otros autores, en términos generales la
mayoria de los carcinomas géstricos son de fenotipo mixto.
En este sentido no se observé una asociacién en la expresién
de la MUC- 5AC, en cuanto al tipo histolégico del tumor,
no obstante, la mayor frecuencia, en cuanto a su expresién,
fue en el tipo histolégico difuso y su menor expresién es en
carcinomas pobremente diferenciados y mucinosos respectiva-
mente (Cuadro 5). Girbiiz y col.?’ mencionan literalmente al
respecto. La MUC- 5AC tuvo una mayor expresién en los ade-
nocarcinomas tipo difusos que en el tipo intestinal. Acotando
que alternativamente, los carcinomas mixtos pueden presentar
dos tipos de clones con patrones de diferenciacién distinto.
Adicionalmente a lo anteriormente expuesto, una mucina ne-
tamente gdstrica como la MUC-6 no presenté ninguna asocia-
cién especifica con ninguno de los patrones histolégicos estu-
diados en ninguna de las dos clasificaciones examinadas. Sin
embargo en algunas excepciones algunos tumores expresan
exclusivamente marcadores de fenotipo gastrico o intestinal.

En relacién a la MUCT, no se observé diferencias en cuanto
al tipo histolégico de tumor segun la clasificacién de Lauren
(Cuadro 4), con la expresién de dicha mucina. Asi mismo
Wang y col., en 200322 y Kocer en 200423 no encontraron
diferencias entre la expresiéon de MUCT1 con los diferentes ti-
pos de carcinoma gastrico. Girbiiz?' mencioné que esto pudo
deberse al nomero de casos tomados y a la diferencia de las
poblaciones estudiadas, lo cual también pudo haber pasado
en este estudio. Sin embargo la proporcién en cuanto al por-
centaje de tumores que expresaron La MUC - 1 fue mayor en

MUC1  MUC2 MUC5AC MUC6  CD10
1(11.1%)
7 (31.8%) 6(21.4%) 7(36.8%) 2(22.2%) 5 (20.8%)
4(18.2%) 5(17.9%) 1(53%) 2(22.2%) 4 (16.7%)
3(13.6%) 4(14.3%) 3(15.8%) 4(16.7%)
5(22.7%) 10(35.7%) 5(26.3%) 3 (33.3%) 8 (33.3%)
3(13.6%) 3(10.7%) 3(15.8%) 1(11.1%) 3 (12.5%)
0,15 0,07 0,1 0.47 0.29

intestinales que en difusos. Al respecto, Li y col (2008)24re-
portaron que los carcinomas de tipo intestinal tenian mayor
expresiéon de anticuerpo monoclonal contra MUCT que los
carcinomas de tipo difuso. En 1998 los datos obtenidos por
Baldus’'s25 son consistentes con lo anteriormente expuesto. El
autor comenta que aunque la MUCT tiene cargas negativas
en su estructura, las células con alta expresién de esta mucina
pueden repelerse unas con ofras, la expresién fue mayor en
los intestinales que en difusos esto se puede soportar en el
hecho que los carbohidratos que fungen como epitome en
la mucina sirve como un ligando lo que pudiese incrementar
las interacciones entre las células de este tipo de tumor. Esto
puede servir de evidencia para asociar la expresién de las
mucinas con la diferenciacién de los carcinomas géstricos. Por
lo tanto, el papel de las mucinas, en la lubricacién, proteccién
de los epitelios, adhesién celular y modulacién del sistema
inmunolégico, son hechos que han sido descritos, y en forma
aislada pudiesen parecer irrelevantes pero en conjunto jue-
gan un papel importante en la carcinogénesis gastrica.?
También es de hacer notar que hubo casos de tumores difu-
sos con células en anillo de sello que solo expresaron MUC2
asi como también casos de tumores difusos sin expresién de
La MUC2 pero con metaplasia intestinal tipo colénica adya-
cente, con inmunoexpresién de la MUC2 positiva, este hallaz-
go ha sido demostrado en estudios?” que definen con claridad
que los carcinoma con células en anillo de sello pueden ser de
fenotipo gastrico, intestinal o mixto y en otros casos sin expre-
sién, a su vez establecen que la progresién de canceres pre-
coces a formas avanzadas no esté en relacién con el fenotipo
y que solo los tumores difusos con fenotipo mixtos son mas
propensos a la infiltracién submucosa, quizas esta situacién
es lo que explique porque algunas formas difusas de céncer
gastrico estén confinadas a la mucosa por mas tiempo con
crecimiento superficial y otras tienden a invadir en forma mas
temprana. Ello seguramente obedece a cambios en las pro-
piedades de relacién de las células malignas con su entorno.
El crecimiento y la invasién tumoral involucran importantes
interacciones célula-célula y célula matriz, que requieren la
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participacién de moléculas con diferentes tipos de estructuras
glicosiladas, y en tal sentido el fenotipo de mucinas deberia
ser considerado como un factor adicional en la progresién del
cancer géstrico. La glicolisacién incompleta, que muestran las
células neoplasicas es un hecho descrito hace ya tiempo.?
La glicosilacién es la modificacién covalente més frecuente en
las proteinas.?? Ocurre por la unién de una o mdas cadenas
oligosacéridas a la secuencia de aminodcidos confiriéndole
a la proteina diferentes cualidades estructurales y funcionales.
La alteracién en este proceso fisiolégico no solo conduce a
procesos atipicos en el comportamiento celular sino a la ex-
presion inmunohistoquimica de formas aberrantes de mucinas
en las células neoplésicas y en las lesiones precursoras,®® por
lo tanto la determinacién inmunohistoquimica de estas molé-
culas alteradas permiten definir la existencia de lineas celula-
res con la expresion de determinantes antigénicos anémalos.
Aun cuando no se encontré diferencia estadisticamente signi-
ficativa al evaluar la expresiéon de mucinas considerando el
tipo histolégico de los tumores, segun la clasificacién de Lau-
ren y la clasificacién de la Sociedad Japonesa. Es de hacer
notar que la co-expresién de los marcadores utilizados, sugie-
re que la mayoria de los tumores son mixtos y que conservan
el fenotipo gastrico y el intestinal, y asi como ocurre en la
metaplasia infestinal que co-expresa marcadores géstricos,
gradualmente las células con fenotipo géstrico son sustituidas
por células de fenotipo intestinal.?!

Articulos recientes reflejan que en el andlisis de multi-va-
riables los tumores con inmunofenotipo intestinal, son de peor
pronéstico que con otro fenotipo y a su vez sugieren que el
fenotipo de mucina es un factor de pronéstico independiente.
Este hecho estd4 asociado a la pérdida de expresién de fac
tores de transcripcion RUNX 3.32 La pérdida de expresion de
este gen estd vinculado a un proceso de hipermentilacién.®
Otro hecho importante es el descrito por Tamutsu y col.? quie-
nes establecen que el perfil genético en los adenocarcinomas
gastricos bien diferenciados estd relacionado con los distintos
fenotipos de mucinas celulares y por lo tanto su expresién
anémala depende de distintas alteraciones genéticas que ocu-
rran en la progresién tumoral.

Pensamos que el estudio de la expresién de mucinas en el
cancer gdstrico es importante para establecer si la expresion
anémala de dichas mucinas estan en relacién con alteracio-
nes en los procesos de los glicanos que estudia la glicobiolo-
gia, ocasionada por medio de factores geobidticos naturales
o antropogénicos que afecten los mecanismos de proteccién,
adhesién y sefializacion celular y conduzcan a la aparicién
de cambios metapléasicos dislalicos y neoplasicas, estable-
ciendo la asociacién entre factores ambientales y genéticos
con la glicobiologia en especial con los procesos de glicolisa-
cién no solo permitiria categorizar las neoplasia de acuerdo
a su morfologia sino su vinculo con agentes especificos y en
dltima instancia permitiria desarrollar estrategias preventivas
y establecer normas terapéuticas en contra de moléculas es-
pecificas.

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

Clasificacion

Area: anatomia patolégica. Gastroenterologia.

Tipo: informe de invetigacion.

Tema: inmunohistoquimica en carcinomas gdstricos y lesiones
pre-neoplasicas adyacentes.

Patrocinio: este trabajo no ha sido patrocinado por ningin
ente gubernamental o privado.

Referencias bibliograficas

1. Santos Silva, Fonseca A, Caffrey T, Carvalho F, Mesquita
P, Reis C. Almeida, et al. Antigen expression in gastric carci-
nomas is associated with MUCT mucin VNTR polymorphism.
Glycobiology. 2005;15(5):511-517.

2. Hollingsworth MA, Swanson B J. Mucins in cancer: protec-
tion and control of the cell surface. Nat Rev Cancer. 2004;4:
45-60.

3. Senitiroh Hakomor. Glycosylation defining cancer malignan-
cy: New wine in an old bottle. 2002;99(16):10231-10233.
4. Taniguchi N, Honke K, Fukuda, M. Handbook of Glycosyl-
transferases and their Related Genes. Springer, Tokyo. 2002.
5. Gallegos IB, Coutino R, Martinez G, Hernandez Cruz
P. Marcadores glicocilados en Céncer de Mama. REB,
2008;27(2):52-59.

6. Leroy X, Busine M, Emmanuelle L, Aubert S, Buob S, Porchet
N, et al. MUC1 (EMA): A key molecule of carcinogenesis?.
An Pathologie. 2006;26(4):257266.

7. Badu SD, Jayanthi V, Devaraj N, Reis C, Devaraj H. Expres-
sion profile of mucins (MUC2, MUC5AC and MUC6) in Heli-
cobacter pylori infected pre-neoplastic and neoplastic human
gastric epithelium. Molecular Cancer. 2006;5(10):1-7.

8. Zhang HK, Zhang QM, Zhao Th, Li Yy, Yi Yf. Expression
of mucins and E-cadherin in gastric carcinoma and their clini-
cal significance. World J Gastroenterol. 2004;10(20):3044-
3047.

9. Brink GR, Tytgat K L, Hulst L. Helicobacter pylori colocalises
with MUC5AC the human stomach. Gut. 2000;460:160-172.
10. Belma Kover MD, Murat Vlas MD, YucelUstundag MI, Si-
belErodogan MD, Melih Karabeyoglu MD, Osman Yildin MD,
et al. A confirmatory report for the close interaction of Helico-
bacter pylori with gastric ephithelial MUC5AC expression. |
Clin Gastroenterol. 2004;38:486-502.

11. Von Mensdorff-Pouilly S, Verstraeten AA, Kenemans P, Sni-
idewint FG, Kok A, VanKamp GJ, Paul MA, et al. Survival in
early breast cancer patients is favorably influenced by a natu-
ral humoral immune response to polymorphic epithelial mucin.
J ClinOncol. 2000;18(3):574-83.

12. Abreu Gomez F. Mucin genes (MUC1 and MUC6) Poly-
morphism and gastric carcinoma risk. Tesis de doctorado en
medicina: Universidad Do Porto. Portugal.1999;161.

13. Ho SB, Shekels LL, Toribara NW, Kim Y, lyftogt C,
Cherwitz D L, et al. Gene Expression in Normal, Preneoplas-
tic, and Neoplastic Human Gastric Epithelium. Cancer Res.
1995;55:2681-2690.

14. Yussukke Tajima, Nakao Kentaro, Nobukazu Nishino,
AOKI Shigeo, Kato Masanori, Sakamoto Masaaki, et al. Gas-

Simén Peraza y col. Expresién de mucinas: MUCT, MUC2, MUC5AC, MUC6, HGM y CD10 en carcinomas géstricos y lesiones pre-neoplasicas... Revista Gen 2015;69(3):64-70

69



70

Articulo Original

Revista de la
Sodedad
Venezolana ?8 )
Gastroenterologia

tric and intestinal phenotypic cell marker expressions in gastric
differentiated-type carcinomas. Diario de la investigacién on-
colégica y oncologia clinica. 2006;7(132):363-375.

15. Park Do Youn, Srivastava Amitabh, Gwang Ha Kim, Mino
Kenudson Mari, Vikram Dehpande, Lawrence R Zukerber, et
al. CDX2 expression in the intestinaltype gastric epithelial
neoplasia: Frequency and significance. Modern Pathology.
2010;23:54-61.

16. lwafuchi Hideto, Mori Naoyoshi, Takahashi Takashi, Yata-
be Yasushi. Phenotypic composition of salivary gland tumors:
an application of principle component analysis to tissue mi-
croarray data. Modern Pathology. 2004;17:803-810.

17. Dixon, M, Path G, Robert M, Yardley J, Correa P. Classifi-
cation and Grading of Gastritis. The Updated Sydney System.
Al Surg Pathyology. 1996;20(10):1161-1181.

18. Maruyama K, Sasako M, Sano T, Katai H, Kino |, Kato Y,
et al. Classification of Gastric Carcinoma Japanese. Research
Society Gastric Cancer, Kanehara & Co. TOKYO First English
edition. 1995:38-42.

19. Lauren P. The two histological main types of gastric car-
cinoma: Diffuse and so called intestinaltype carcinoma. Acta
Pathol Microbiol. 1965;64:31-49.

20. Borrmann R. Geschwulste des Magens und Duodenums.
Springers, Berlin. 1926;4:812-1054.

21. Girbiz Y, Kahlke, Kléppel G. How do gastric carcinoma
classification systems relate o mucin expression patterns? An
inmunohistochemical analysis in a serie of advanced gastric
carcinomas. Virchows Arch. 2002;440:505-511.

22. Wang JY, Chang CT, Hsieh J, Lee L, Huang TJ, Chai CY, et
al. Role of MUCT MUC5AC expressions as prognostic indica-
tors in gastric carcinomas. J Surg Oncol. 2003;83:253-260.
23. Kocer B, Soran A, Kiyak G, Erdogan S, Eroglu A, Bozkurt
B, et al. Prognostic significance of mucin expression in gastric
carcinoma. Dig Dis Sci. 2004,;49:954-964.

24. li y XH, Zheng HC, Wang ZG, Takahachi H, Yang XH,
Guan YF, et al. The Clinicopathological and Prognostic Signi-
ficance of MUC1 Expression in Japanese Gastric Carcinomas:
An Inmunohistochemical Study of Tissue Microarrays. Antican-
cer Research. 2008;28:1061-1068.

25. Baldus SE, Zirbes TK, Engel S, Hanisch FG, Moniq SP,
Lorenzen J, et al. Correlation of the inmunohistochemical reac-
tivy of mucin peptide cores MUC 1 and MUC2 with the histo-
pathological subtype and prognosis of gastric carcinomas. Int
J Cancer. 1998;79:133-138.

26. Gendler SJ, Spicer AP. Epithelial mucin genes. Ann Rev
Physiol. 1995;157:607-612.

27. Ryuusuke Aihara, EritoMochiki, Yoichi Kamiyama, Hitoshi
Kamimu. Helicobacter Pylori Schistosomes, liver flukes, and
Helicobacter pylori. IARS Working Group on the Evaluation
of Carcinogenic Risk fo Humans. IARC, Lyon. 1994;177:241.
28. Senitiroh Hackamore. Aberrant Glycosylation in Cancer
Cell Membranes as Focused Glycolipids: Overview and Pers-
pectives in Cancer. Research Cancer. 1985;45:2405-2414.
29. Freire T, Robello C, Casaravilla C, Alvarez D, Medeiros
A, Carmona C y Osinaga E. Antigenos mucinicos de O-glico-
silacién simple: nuevas similitudes moleculares entre células
cancerosas y pardsitos. Actas de Fisiologia, 2002;8:89-107.

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

30. Reis CA, David L, Correa P, Carneiro F, Bolés C, Garcia E,
et al. Intestinal metaplasia of human stomach displays distinct
patterns of mucin (MUC1, MUC2, MUC5AC, and MUC6) ex-
pression. Cancer Res. 1999;59(5):1003-7.

31. Toru Niwa, Yuzuru lkehara, Hayao Nakanishi, Harunari
Tanaka, Kenichi Inada, Tetsuya Tsukamoto, et al. Mixed Gas-
tric and Intestinal type Metaplasia Formed by Cells with Dual
Intestinal and Gastric Differentiation. Journal of Histochemistry
& Cytochemistry. 2005;53(1):75-85.

32. Wakatsuki K, Yamada Y, Narikiyo M, Ueno M, Takayama
T, Tamaki H, et al. Clinicopathological and prognostic signi-
ficance of mucin phenotype in gastric cancer. J Surg Oncol.
2008;98(2):124-129.

33. Kosei lto, Qiang Liu, Manuel ST, Takashi Yano. Kotaro
Tada, Hiroshi Ida, et al. RUNX 3 A Novel Tumor Suppressor,
Is Frequently Inactivated in Gastric Cancer by Protein Misloca-
lization. Cancer Res. 2005;65:(17).

34. Tamotsu Sugai, Wataru Habano, Noriyuki Uesugi, Yu-
Feilao, Shin-ichi Nakamura, Kaoru Abe, et al. Three inde-
pendent genetic profiles basedon. Mucin expression in early
differentiated-type gastric cancers a new concept of genetic
carcinogenesis of early differentiated-type adenocarcinomas.
Modern Pathology. 2004;7:1223-1234.

Simén Peraza y col. Expresién de mucinas: MUCT, MUC2, MUC5AC, MUC6, HGM y CD10 en carcinomas géstricos y lesiones pre-neoplasicas... Revista Gen 2015;69(3):64-70



AO

Revista de la
Sociedad
Venezolana (f]e
Gastroenterologia

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

Prevalencia comparativa entre cancer gdstrico y
colorrectal avanzado en una zona geogrdfica de

alto riesgo

Akiko Shimizu," Denny Castro,? Olga Silva,® Simén Peraza*

1¥Gastroenterélogo adjunto al Centro Control de Céncer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson” Tachira — Ve-

nezuela. ZDirector del Centro Control de Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson” Tachira — Venezuela.
“Anatomopatélogo del Centro Control de Céncer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson” Tachira — Venezuela.

Revista GEN (Gastroenterologia Nacional) 2015;69:(3):71-73. Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, Cara-

Autores

Afiliaciones
cas, Venezuela. ISSN 2477:975X.
Autor correspondiente: Shimizu Akiko
Correo-e: akiko1510@gmail.com

Resumen

Introduccién: Partiendo de las diferencias en las tasas de
incidencia y mortalidad en céncer géstrico (CG) y céncer co-
lorrectal (CCR) en el mundo, incluso en un mismo pais, se
comparé la prevalencia entre estos tumores, en una zona geo-
gréfica de alto riesgo. Materiales y métodos: Se realizd
un estudio de prevalencia analitica incluyendo pacientes ma-
yores de 18 afios a quienes se les realizé endoscopia digesti-
va alta y colonoscopia, entre enero de 1996 y abril de 2015,
que tuvieran diagnéstico endoscépico de cancer, confirma-
cién histolégica de adenocarcinomas géstricos o colorrectales
y que fueran tumores esporadicos. Resultados: De un total
de 131.490 procedimientos endoscédpicos (109.034 endos-
copia digestiva superior y 22.456 colonoscopias). Se encon-
traron un total de 1982 cdanceres, de los cuales 1562 eran CG
(78.8%) y 420 eran CCR (21.2%). El CG fue mas frecuente
en hombres (68.75%) y el CCR en mujeres (51.43%), con
edades promedio similar en ambos. Conclusién: En el pre-
sente trabajo se encontré que la relacién de céncer gastrico
avanzado con respecto a cancer colorrectal avanzado es de
4:1 respectivamente.

Palabras clave: prevalencia, cancer gastrico, cancer colo-
rrectal.
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COMPARATIVE PREVALENCE BETWEEN ADVAN-
CED GASTRIC CANCER AND COLORECTAL CANCER
IN HIGH RISK POPULATION FOR GASTRIC CANCER

Summary

Introduction: Based on differences in the rates of incidence
and mortality in gastric cancer (GC) and cancer colorrectal
(CCR) in the world, even in the same country, compared the
prevalence among these tumors, a geographical area of high
risk. Materials and methods: an analytical prevalence
study was conducted including patients over 18 years old
who underwent upper endoscopy and colonoscopy, between
January 1996 and April 2015, which had cancer, histologi-
cal confirmation of adenocarcinomas of gastric or colorectal
endoscopic diagnosis and which were sporadic tumors. Re-
sults: A total of 131.490 (109.034 upper digestive endosco-
py and 22,456 colonoscopies) endoscopy procedures were
performed. We met a total of 1982 cancers, of whom 1562
were CG (78.8 percent) and 420 were CCR (21.2%). The
CG was more frequent in men (68.75%) and CRC in women
(51.43%), with similar average ages in both. Conclusion:
This study found that the advanced with respect to advanced
colorectal cancer, gastric cancer ratio is 4:1 respectively.

Key words: prevalence, gastric cancer, colorectal cancer.
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Introduccion

El cancer gastrico (CG) y el cancer colorrectal (CCR) son en-
fermedades muy importantes a nivel mundial por su amplio
impacto en las tasas de incidencia y mortalidad, generando
cada vez més motivacion en los investigadores para profun-
dizar sobre el conocimiento detallado de estas. Globalmente,
el CG es el cuarto tipo de céncer més frecuente y la segunda
causa de muerte por cancer.! EI CCR también representa una
entidad comtn y letal.? A nivel mundial es el tercer céncer
més comun diagnosticado en hombres y el segundo en muje-
res con mas de 1.200.000 nuevos casos y 608.7000 muer-
tes en 2008.% Representando la tercera causa de muerte por
cancer en el mundo.*

Las prevalencias de céncer géstrico y de cancer colorrec-
tal pueden ser variables dentro del mismo pais. Teniendo en
cuenta estas apreciaciones de la practica diaria y la falta de
estudios al respecto, decidimos llevar a cabo la presente inves-
tigacion sobre la prevalencia de estos dos tumores.

El objetivo del presente trabajo es comparar la prevalencia de
cdncer géstrico con respecto al cancer colorrectal en el estado
Tachira, zona geogrdfica de alto riesgo a lo largo de 20 afios.

Materiales y Métodos

El presente es un estudio de prevalencia analitica en el que se
comparan los CG y CCR comprobados histolégicamente. La
poblacién de estudio fueron todos los pacientes mayores de
18 afos, quienes se le realizaron endoscopia digestiva supe-
rior y colonoscopia total, desde Enero de 1996 hasta Abril de
2015 y a quienes se les diagnosticé endoscépica e histolégi-
camente CG O CCR esporadico, es decir sin antecedentes de
sindromes neoplasicos heredofamiliares.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero de 1996 y abril
de 2015, Se realizaron 131.490 procedimientos endoscépi-
cos (109.034 endoscopia digestiva superior y 22.456 colo-
noscopias). Encontrandose un total de 1982 canceres, de los
cuales 1563 fueron géstricos, representando el 78.8% y 420
colorrectales, representando el 21.2% (Ver Figura 1).

78,80%

21,20%

I

CCR G

Figura 1 Relacién entre céncer gastrico avanzado y céncer
colorrectal
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La distribucion de los pacientes por afio, sexo y rango eta-
rio se observan en el Cuadro 1 y 2. El céncer géstrico fue
més frecuente en hombres (68.75%) y el de colon en las mujeres
(51.43%). La edad promedio de cancer géstrico y cancer colo-
rrectal fue similar con 60,1 afos (21-96) y de 58,6 afos (17-89)
respectivamente.

Cuadro 1 Cancer géstrico avanzado desde enero de 1996
hasta diciembre de 2014

ANO TOTAL F M RANGO ETARIO
1996 58 15 43 40-92
1997 76 17 59 36-88
1998 96 22 74 28-85
1999 101 29 72 29-92
2000 101 33 68 26-85
2001 118 38 80 32-90
2002 84 22 62 36-88
2003 86 37 49 25-94
2004 86 34 52 23-89
2005 77 35 42 21-88
2006 84 31 53 33-89
2007 88 20 68 29-89
2008 80 23 57 36-87
2009 78 21 57 42-88
2010 55 17 38 19-84
2011 67 17 50 33-96
2012 65 18 47 28-87
2013 82 31 51 38-85
2014 70 22 48 39-87
2015 10 6 4 48-78
TOTAL 1562 488 1074 21-96

Cuadro 2 Cancer Colorrectal Avanzado desde enero de 1996
hasta diciembre de 2015

ANO TOTAL F M RANGO ETARIO
1996 11 6 5 45-83
1997 22 12 10 19-77
1998 32 21 11 17-83
1999 25 13 12 34-79
2000 31 17 14 35-84
2001 25 11 14 2277
2002 36 22 14 23-88
2003 26 17 9 17-86
2004 27 13 14 43-84
2005 17 6 11 44-78
2006 16 5 11 42-89
2007 20 12 8 40-77
2008 13 7 6 39-70

Shimizu Akiko y col. Prevalencia comparativa entre cancer géstrico y colorrectal avanzado en una zona geogréfica de alto riesgo. Revista Gen 2015;69(3):71-73
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Cont. Cuadro 2 Cancer Colorrectal Avanzado desde enero de
1996 hasta diciembre de 2015

2009 15 7 8 3386

2010 23 10 13 29-89

2011 14 6 8 50-77 La Junta Directivade la SVG y
2012 20 7 13 48-80 Grupo Advancement, los invita a
2013 26 15 11 39-80 inscribirse en el Fondo de Prevision
2014 15 6 9 40-89 Social y Retiro

2015 6 3 3 4881

TOTAL 420 216 204 17-89

Conclusién

En el presente trabajo se encontré que la relacién de cancer
gadstrico avanzado con respecto a céncer colorrectal es de
4:1 respectivamente, entre enero de 1996 y abril de 2015.
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre gé-
neros para cancer colorrectal. Al contrario del cancer géstrico
donde la relacién entre el género masculino y femenino fue de
3:1 respectivamente.
El rango etario en el cancer gastrico fue de 21-96 afios y en

el cancer colorrectal fue de 17-89 afios. \ \ - ,
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Resumen

A nivel mundial, el cancer géstrico (CG) es la segunda causa
més frecuente de muerte por cancer. Otros tipos histolégicos
como linfomas y sarcomas son menos frecuentes, resultando
aln mds infrecuente, el desarrollo sincrénico de un adenocar-
cinoma con un tumor del estromal gastrointestinal (GIST).

En este trabajo se documentan dos casos de pacientes con
Adenocarcinoma Gdstrico concomitante con Tumor del Es-
troma Gastrointestinal, con diferente presentacién clinica. El
primero de ellos se trata de paciente femenino de 76 afios de
edad quien acude por sintomas dispépticos con Ca gdstrico
precoz llc + lll, la paciente se somete a gastrectomia subtotal
radical y en la pieza quirtrgica adicionalmente se observa
lesién elevada subepitelial en cuerpo con curva menor que
mide 0,6 cm, al corte la lesion compromete la capa submu-
cosa, tratandose de tumores sincrénicos con histogénesis dife-
rente. Y el ofro caso se trata de paciente femenino de 66 afios
de edad acude por pesquisa, con un tumor de colisién.

Palabras clave: adenocarcinoma géstrico primario, tumor
del estroma gastrointestinal, concomitante.

PRIMARY GASTRIC ADENOCARCINOMA CONCOMI-
TANT WITH GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR
(GIST): REPORT OF TWO CASES

Summary

Worldwide, gastric cancer (GC) is the second most frequent
cause of death by cancer. Other histological types as lympho-
mas and sarcomas are less frequent, resulting even rarer, the
synchronous development of adenocarcinoma with a tumor of
the gastrointestinal stromal (GIST). In this work are documen-
ted two cases of patients with gastric Adenocarcinoma conco-
mitant with Gastrointestinal stromal Tumor, with different clini-
cal presentation. The first of these is 76-year-old female patient
who goes by dyspeptic symptoms with early gastric Ca llc +
Ill, the patient undergoes radical subtotal gastrectomy and the
surgical specimen additionally shows subepithelial elevated le-
sion on gastric body with lesser curvature measuring 0.6 cm,
histopathological evaluation showed that the gastric cancerin-
vasién was confined to thethe submucosal layer, case of syn-
chronous tumours with different histogenesis. The other case
is 66-year-old female patient who came to our gastric cancer
screening and we found a colission tumor in the stomach.

Key words: primary gastric cancer, stromal gastrointestinal
tumor, concomitant.
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Introduccion

A nivel mundial, el cancer géstrico (CG) es la segunda causa
mds frecuente de muerte por céncer.! En Venezuela, y en es-
pecial en los estados Andinos el CG representado fundamen-
talmente por el adenocarcinoma de tipo intestinal es una en-
fermedad de alta prevalencia y morbimortalidad. Otros tipos
histolégicos como linfomas y sarcomas son menos frecuentes,
resultando adn mds infrecuente, el desarrollo sincrénico de un
adenocarcinoma con un tumor del estromal gastrointestinal
(GIST), de los cuales existen escasos reportes internacionales.?
Sin embargo el programa de pesquisa, llevado a cabo desde
el afio 1984, en el Centro de Control de Cancer Gastrointes-
tinal “Dr. Luis E. Anderson”, realizando endoscopia digestiva
alta a todos los pacientes mayores de 35 afios con dispepsia
no investigada o individuos de menor edad con sinfomas de
alarma, ha permitido la deteccién de este tipo de neoplasias.
A continuacién se hace mencién a dos casos clinicos.

Caso Clinico 1

Femenino de 76 afios de edad, acude por sintomas dispép-
ticos, se realiza endoscopia digestiva superior y a nivel de
antro distal con curva menor, se observa lesién deprimida con
centro ulcerado, y pliegues que convergen y se amputan de
forma abrupta antes de llegar a la lesién, signo de lifting ne-
gativo, plantedndose diagnéstico de cancer gastrico precoz
llc + Il (Figura 1). La biopsia endoscédpica reporta adenocar-
cinoma extremadamente bien diferenciado, gastritis crénica
atréfica y metaplasia intestinal mixta.

Figura 1 En antro distal con curva menor Ca géstrico precoz
llc + Il Lesién deprimida con centro ulcerado y pliegues que
convergen y se amputan de forma abrupta antes (fe llegar a la
lesién, signo de lifting negativo.

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

Se realiza gastrectomia subtotal mas linfadencetomia D2.
La pieza quirtrgica (Figura 2) fue procesada segun el proto-
colo japonés para cancer gastrico. Se abre por la curvatura
mayor y se observa lesién tumoral ligeramente elevada con
centro deprimido que mide 2,5 cm x 1,5 cm ubicada en la
curvatura menor de antro con cara anterior, a 2 cm del mar-
gen de reseccién distal y 8,5 cm del proximal. Adicionalmente
se observa lesién elevada subepitelial en cuerpo con curva
menor que mide 0,6 cm a 4,5 cm del borde proximal. Al corte
la lesién compromete la capa submucosa.

Se trata de tumores sincrénicos con histogénesis diferente.
Un tumor de estirpe epitelial maligno (Adenocarcinoma y otro
de menor tamafio de estirpe mesenquimal originado de las
células intersticiales de Caijal.

BORDE DISTAL

BORDE
PROXIMAL

Figura 2 Pieza quirirgica de gastrectomia subtotal. Se ob-
serva lesién tumoral ligeramente elevada con centro deprimido
que mide 2,5 cm x 1,5 cm ubicada en la curvatura menor de
antro con cara anterior, a 2 cm del margen de reseccién distal y
8,5 cm del proximal. Adicionalmente se observa lesién elevada
subepitelial en cuerpo con curva menor que mide 0,6 cm a 4,5
cm del borde proximal.

Caso clinico 2

Femenino de 66 afos de edad, consulta por pesquisa, se
realiza endoscopia digestiva superior y en fundus se observa
lesién de base ancha, superficie lisa mucosa similar a la cir-
cundante de 3,5 cm aproximadamente. Se plantea descartar
lesion subepitelial. La biopsia endoscépica reporta gastritis
crénica erosiva, edema e hiperemia del corion. Los hallaz-
gos del ultrasonido endoscédpico arrojan lesién de aspecto
hipoecoica, heterogénea, de bordes mal definidos, con ulcera
central, que mide 25 x 17,2 mm. En uno de sus cortes parecie-
ra originarse la cuarta capa, proveniente de la muscular pro-
pia, con infiltracién hacia capas superficiales o en su defecto
de la mucosa infilirando hacia la muscular propia. Los ex-
tendidos citolégicos muestran células atipicas con moderada
a abundante cantidad de citoplasma eosinéfilo, nicleos con

Shimizu Akiko y col. Gastroduodenitis eosinofilica: a propésito de un caso. Revista Gen 2015;69(3):74-77
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Caso Clinico

marcado pleomorfismo, hipercrématicos, otros con cromatina
en grumos y nucléolo evidente.

Se decide resolucién quirdrgica, con reseccién en cufia de
lesion subepitelial en fundus géstrico. Sin embargo se trata de
lesion que invade hasta la muscular propia, Adenocarcinoma
gastrico invasivo, bien diferenciado T2 de 2 x 1,7 x 1 cm,
asociado con un tumor del estroma gastrointestinal de 0,6
cm en su didgmetro maximo (Figura 3). Celularidad baja e
Indice mitético: O — 1 mitosis por 50 campos de alta mag-
nificacién. Se realiza inmuhohistoquimica con expresién de
CD117 CKIT, CD34, Vimentina y diferenciacién miogenica
(Figura 4).

La paciente es reintervenida, sometiéndose a gastrectomia
total, més linfadenectomia D2 (Figura 5). Se indicé PET -CT,
sin ninguna alteracién (Figura 6).

Figura 3 Pieza quirirgica de reseccion en cufia. Lesion que
invade hasta la muscular propia, Adenocarcinoma géstrico in-
vasivo, bien diferenciado T2 de 2 x 1,7 x 1 cm, asociado con
un tumor del estroma gastrointestinal de 0,6 cm en su digmetro
mdximo.

o :
%;’.\‘ % 7 & 2

Figura 4 Inmunohistoquimica con expresiéon de CD117 CKIT,
CD34, Vimentina y diferenciacién miogenica
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Figura 6 CT-PET

Conclusion

En la literatura se han descrito muy pocos casos de desarrollo
concomitante de adenocarcinoma gastrico y GIST, la mayoria
son hallazgos intra operatorios o durante el examen macros-
cédpico.®

Las hipétesis respecto al desarrollo concomitante de am-
bos tumores apuntan a 1) hallazgo incidental, podria explicar
sélo por simple coincidencia esta asociacién, en especial en
areas de alto riesgo como nuestro pais, 2) mutacién genética
que podria predisponer a la génesis sincrénica de esta aso-
ciacién o 3) un agente carcinogénico en comin que desen-
cadenaria en tejido epitelial y no epitelial del mismo érgano,
ambas neoplasia4.

En el estado Tachira - Venezuela, desde enero de 2008
a agosto de 2013 se han registrado un total de 33 casos
de GIST. El rango etario comprende desde los 84 hasta los
77 anos de edad. Tres de estos 33 casos eran de origen ex-
tragastrointestinal (EGIST). El porcentaje de distribucién fue:
eséfago 3%, estémago 75,8%, intestino delgado 6%, colon
6% y EGIST 9%.

En conclusién, el programa de pesquisa ha permitido el
diagnéstico de este tipo de lesiones infrecuentes, en un pais
de alta incidencia y mortalidad de cancer géstrico.

Shimizu Akiko y col. Gastroduodenitis eosinofilica: a propésito de un caso. Revista Gen 2015;69(3):74-77
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Resumen

Las patologias biliopancreaticas son un problema de salud
con serias implicaciones médicas y econémicas. El tratamien-
to endoscépico por medio de lacolangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) procedimiento que permite
evaluar la estructura del ducto biliar con una seguridad ma-
yor a un (90%) llevé a una expansién rapida de sus aplica-
ciones. Objetivo: Caracterizar la (CPRE) en pacientes con
patologia biliopancredtica que acudieron al Hospital Central
de Valera. Métodos: Estudio prospectivo. Con una poblacién
de 45 pacientes. Se elaboré un instrumento de recoleccién de
datos, donde se incluyé informacién epidemiolégica, clinica,
paraclinica, se detallé los hallazgos de la CPRE (patologia
biliopancredtica, terapéutica utilizada y las complicaciones).
Resultados: El género que predominé fue el femenino: 24
pacientes (53%), y edades comprendida entre 41 - 50 afios
(33%). La coledocolitiasis fue la patologia con mayor frecuen-
cia 26 pacientes (57.7%), seguido de 9 pacientes (19.9%)
con Tumor biliopancredticos. Se efectué esfinterotomia biliar
en 35 pacientes (77.7%), extraccién de litos de colédoco en
26 pacientes (57.7%), y colocacién de endoprétesis en 20
pacientes (44.4%). Solo 4 pacientes (8.8%) presentaron he-
morragia controlada durante el procedimiento, y 2 pacientes
(4.4%) pancreatitis aguda leve. Conclusién: la (CPRE) es
utilizada actualmente como procedimiento terapéutico con un
amplio rango de seguridad y éxito.

2. PATOLOGIA BILIAR EN PACIENTES CON BYPASS
GASTRICO- Y ROUX

Llandaeta Jorge*, Dias Carla**, Tempestini Ornella*, Caro-
ballo Diego*. Policlinica Metropolitana* /Clinica Santiago de
Ledn* *

Resumen

El abordaje endoscédpico para patologia biliopancredtica en
pacientes con cirugia bariatrica ha sido muy laborioso y poco
efectivo. Objetivo: Evaluar la eficacia de diferentes aborda-
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jes ESB-CPRE y CPRE transgéstricaasistida por laparoscopia
(CPRE TGAL) en el tratamiento de patologia biliar en pacientes
con bypass géstrico-Y Roux. Pacientes y métodos: Estudio
prospectivo (febrero 2009 - mayo 2015). Se incluyeron 16
pacientes (20 procedimientos) con Bypass géstrico Y-Roux con
diagnéstico de patologia biliar, 11 pacientes ESB-CPRE (46 +
12 afios), (5) pacientes CPRE TGAL (50+10afios). Tasa de éxi-
to diagnéstica, terapéutica,tiempoprocedimiento,complicacio
nesy estancia hospitalaria fueron evaluados. Resultados: 20
procedimientos (11 ESB-CPRE, 9 CPRE-TGAL) en 9 (81,81%)
ESB-CPRE se identificé y canulé la papila, diagnosticéndose
litiasis (5),tumor papila (1),disfunciéon Oddi (1),estenosis (1).
Se realizé terapéutica 9 pacientes esfinterotomia (8), esfinte-
roplastia (1), Extraccién céleulo (5), biopsia (1), colocacién
protesis (2), retiro protesis (1). 2 (18,2%) pacientes fallé pro-
cedimiento (no alcance papila). En 9 (100%) pacientes CPRE
TGAL se identificé y canulé la papila diagnosticandose: litiasis
(5), estenosis (1), disfunciéon Oddi (2), tumor papila (1), préte-
sis (2). En todos se realizé Terapéutica:esfinterotomia (7), ex-
traccién cdleulos (5), litotripsia mecanica (1), extraccién pré-
tesis (2), biopsia (1). Tiempo procedimiento ESB-CPRE86 + 25
minutos/CPRE TGAL34 + 6(p=0.001). Estancia hospitalaria
ESB-CPRE44+18horas/CPRETGAL 136+38 horas (p=0.001).
Complicaciones: CPRETGAL: sangrado resuelto endoscépi-
camente (1), hiperamilasemia (3). Conclusiones: Nuestros
resultados sugieren que ambos métodos tienen similar efica-
cia diagnéstica y terapéutica. CPRE TGAL es mas rapido con
mayor estancia hospitalaria.

3. LESIONES DIMINUTAS DE COLON: TECNICA DE
ELEVACION DE LA MUCOSA CON IRRIGACION FOR-
ZADA CON BOMBA AGUA PARA EVIDENCIAR RE-
SECCION COMPLETA DE LESIONES CON PINZA DE
BIOPSIA

landaeta Jorge*, Dias Carla**,
Caraballo Diego*, Armas Virginia
do***, Méndez Jessica***, Salazar Maria***, Bermudez
Luis** **Policlinica Metropolitana*/Clinica  Santiago de

Leén**/Hospital  Universitariode  Maracaibo*** /Hospital
Central de Maracaibo*** *

Tempestini  Ornella*,
¥**  Mengual Edgar-

Resumen

Hay pocos métodos ampliamente adoptados, aplicados y dis-
ponibles facilmente, a bajo costo que permitan verificar resec-
cién completa post reseccién con pinza de biopsia de pélipos
diminutos. Objetivo: Evaluar la eficaciaen la delimitacion y
realce de los bordes de reseccién, de un nuevo método elevan-
do la mucosa con un sistema hidrojetpostreseccién con pinza
de biopsia de pélipos diminutos colo-rectales. Métodos: Estu-
dio prospectivo (mayo 2014-2015), Policlinica Metropolitana.
Se utilizé videocolonoscopio Olympus180®, bomba hidrojet
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ERBE. Se incluyeron pacientes con lesiones diminutascolorec-
tales. Cada pélipo detectado fue caracterizado: luz blanca
y NBI. Clasificaciéon Sano-Emura se registré, histologia fue
reportada. Técnica realizada: reseccion del pélipocon pinza
de biopsia, posteriorirrigaciéndel érea de reseccién con bom-
ba hidrojet (100 cc/minuto); evaluacién del area, completar
reseccion en caso fal que fuese necesario. Resultados: Un
total (158) pélipos diminutos (84pacientes), edad promedio
59afios (30-91). Colon derecho (52), izquierdo (72), anorec:
to (34). Clasificacién Sano Emura:Tipo | 125 (79,1%), Tipo |I
33 (20,9%). De los 158, en 105 pélipos (66,45%) la técnica
permitié realzar los bordes y verificar bordes libres lesion.
De los 53 con tejido residual post reseccién en un segundo
infento, se aplicé técnica y se verificé tejido residual en 2
(3,77%), realizando una tercera reseccién con aplicaciéon de
la técnica verificando margenes libres lesion. Irrigacionmuco-
sal post resecciéon permiti6 modificar conducta terapéuticar:
33,54% y 3,77% respectivamente. De los 52 pélipos colon
derecho la técnica permitié evidenciar bordes con lesién pos-
treseccién en 15, modificando la conducta terapéutica 29%.
Conclusiones: El nuevo método de elevacion mucosal con
irrigacién hidrojetpostreseccion con pinza de biopsia de pé-
lipos diminutos colorectalesparece ser una técnica eficaz en
delimitar y realzar bordes de reseccién modificando conducta
terapéutica en términos de seguridad y curabilidad.

4. EXPERIENCIA COLONGIOSCOPIA PERORAL MO-
NOPERADOR (SPYGLASS) EN PATOLOGIA BILIAR EN
UNCENTROPRIVADODETERCERNIVELEN VENEZUELA
Llandaeta Jorge*, Dias Carla**, Paternina Ricardo***, Tem-
pestini Ornella*, Caraballo Diego*

Policlinica Metropolitana* /Clinica Santiago de Leén**

Resumen

Spyglasses uncolangioscopioperoral mono operador desecha-
ble que ha estado disponible desde principios de 2007 para
patologia biliar. Objetivo: Demostrar la experiencia en Ve-
nezuela usando sistema Spyglass en pacientes con patologia
biliar. Pacientes y Métodos: Estudio prospectivo (febrero
2012 - mayo2015), Policlinica Metropolitana. 50 spyglass
fueron realizados, representando 7,7% del volumen de CPRE
biliares en el mismo periodo (50/650). Se incluyeron 46 po-
cientes (45 hombres, 1 mujer), edad media 62,6 afios (24-92
afos). Indicaciones: coledocolitiasis (20), estenosis (23), tu-
mor (2), descarte Neo entre 2 proétesis (1), prétesis transstent
(1). Un mono operador a través de un duodenoscopio tera-
péutico realizé colangioscopiaspyglass. Sedacién por aneste-
siologia en quiréfano y antibidtico profilactico fue administra-
do. Resultados: Spyglass fue realizada en 46 pacientes (50
procedimientos). Hallazgos: litiasis (20 pacientes), estenosis
benigna (10), estenosis maligna (13), colangitis esclerosante
(1), protesis transstent (1). De los pacientes con litiasis, el clea-
rance ductal posterior a litotripsiaholmiun laser se logré en el
85% después de una sesién, y el 15% en un segundo intento.
Spyglass confirmé el diagnéstico de malignidad en 13/21
(62%), el diagnéstico se establecié por combinacién de co-
racteristicas visuales y biopsias directas. En 7/21 (33,33%)

cambio diagnéstico: benigno (6), colangitis esclerosante (1)
y en uno no se pudo establecer diagnéstico. La sospecha de
benignidad se confirmé en 3/4 pacientes . Pancreatitis, mi-
croperforacién retroperitoneal y fistula pancredtica se repor-
t6 en un paciente (2,17%) resuelto con tratamiento médico y
quirdrgico. Conclusiones: Spyglass es una técnica atli en
estenosis sospechosa de benignidad o malignidad, difirié el
diagnéstico, modificando la conducta. Esuna técnica adyu-
vante de la CPRE en el manejo de célculos.

5. VIDEOANOCAP: NUEVA TECNICA ENDOSCOPICA
DIRIGIDA PARA LA EVALUACION DEL AREA ANO-
RRECTAL

Llandaeta Jorge*, Tempestini Ornella*, Dias Carla**, Caro-
ballo Diego*, Armas Virginia***, Mengual Edgardo***,
Méndez Jessica***, Salazar Maria***, Bermtdez Luis****
Policlinica Metropolitana*/Clinica Santiago de Leén** /Hos-
pital Universitario de Maracaibo* ** /Hospital Central de Ma-
racaibo* ***

Resumen

El Grea anorectal es asiento de maltiples patologias y su evo-
luacién se basa fundamentalmente exploracién anorectal,
anoscopia y/o rectosigmoidoscopia. Objetivoe: Demostrar
la eficacia de una nueva técnica endoscédpica (Videoano
Cap) en el diagnéstico de patologiaanorectal. Pacientes
y Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo (junio 2014-
mayo2015), Policlinica Metropolitana. Se utilizé videoco-
lonoscopio Olympus Exera 180, uso de capuchén recto
Olympus®. Se incluyeron todos los pacientes con sinfomas
anorectales: proctalgia (16), rectorragia (32), prurito (7), sen-
sacién masa (5). Videoanocap se realizé bajo sedacién por
anestesiologia (midazolam o propofol). Se siguié protocolo
de evaluacién endoscédpica: luz blanca, NBI, magnificacién.
Todos los hallazgos fueron corroborados por coloproctélogo
(revision foto video documentacion). Resultados: 59 pacien-
tes (31 femeninos, 28 masculinos). Edad media 54,76 afios
(22-80). Hallazgos: fisura anal (4), criptas hipertréficas (7),
fibrosis cicatricial en linea anopectinea (1), hemorroides exter-
nas (20), hemorroides internas (1) hemorroides mixtas (17),
papila hipertréfica (1), pliegue cutdneo engrosado (1), pélipo
anal (2), tumor recto (1), normal (5). De los pacientes con
diagnéstico de enfermedad hemorroidal (38), 6 presentaron
signos endoscépicos sugestivos de complicacién: sangrado
(2), trombosis (2), erosiones (1), prolapso hemorroidal (1).
Conclusiones: Videoanocap es un método eficaz en la ex-
ploracién del area anorectal, dado su utilidad para la sepa-
racién y aplanamiento de pliegues, magnificacién mucosa,
permitiendo observar el drea anorectal en toda su extensién,
poniendo en evidencia las lesiones que se encuentran en él,
ya que permite fijar el area evaluada para su decisién tera-
péutica final en abordaje frontal sin necesidad de retroflexion.

6.EVALUACION FUNCIONALDELA UNION ESOFAGO
GASTRICA POR IMPEDANCIA PLANIMETRICA ANTES
Y DESPUES DE GASTRECTOMIA VERTICAL EN MAN-
GA COMO FACTOR PREDICTOR DE ENFERMEDAD DE

Revista Gen 2015;69(3):79

79



80

Trabajos presentados en el XXXVI Congreso Venezolano de Gastroenterologia 2015

Revista de la
Socied §
Venezolana ?8
Gastroenterologia

REFLUJO GASTRO ESOFAGICO “DE NOVO”. COMU-
NICACION PRELIMINAR

Aponte Rai*|, Cardozo Alberto**, Rején Leonardo* **, Dé&-
vila Johanan***, Echenique Marjorie, Cardozo Maria G***
Neuro gastroenterélogo, Coordinador de la Unidad de Mo-
tilidad esofagica, Clinica Gastro Baridtrica. Maracay. Edo
Aragua*/Cirujano Bariatrico. Coordinador de Fellowshipde
Cirugia Baridtrica, Clinica Gastro Bariatrica** /Cirujano Ba-
rigtrico. Clinica Gastro Baridtrica** *

Resumen

Introduccion: la gastrectomia vertical en manga (MG)
consiste en resecar el fundus y la curva mayor del estémago
preservando la curvatura menor en forma tubular.” Estudios-
reportan aumento de riesgo de enfermedad por reflujo gas-
tro esofdgico (ERGE) “de novo” en pacientes con MG por la
eliminacion del fundus géstrico, pérdida del angulo de His,
seccién de fibras musculares en cincha.?® Yehoshua y col. de-
mostraron disminucién de distensibilidad e incremento de pre-
sién gastrica después de MG.” Pandolfino et al.®? sefialaron
que la distensibilidad de la unién eséfago géstrica (UEG) es
indicador del grado de apertura de la misma aumentando la
tendencia al reflujo. Objetivos: Evaluar los cambios anaté-
micos y funcionales de presién y distensibilidad de la UEG
mediante impedancia planimétrica (Endoflip ®) involucrados
en la aparicién de reflujo gastroesofagico. Nosotros hipote-
tizamos que los eventos de reflujo ocurren por disminucién
temporal de la zona de alta presién a nivel de la UEG en pre-
sencia de un gradiente de presién en sentido gastro esofdgico
debido a incremento de la presién intragastrica del reservorio
y de la distensibilidad en presencia de tono normal de la
UEG. Pacientes y Métodos: Estudio prospectivo, experi-
mental de cohorte con 23 pacientes de acuerdo a los criterios
establecidos por la ISGC (10) Los pacientes con diagnéstico
de ERGE preoperatorio y hernia hiatal fueron descartados de
la investigacion. Los sujetos incluidos tuvieron Videogastrosco-
pia y Manometria esofagica de alta resolucién preoperato-
ria. Durante el acto quirdrgico se realizé medicién de presién
y distensibilidad de la UEG con el sistema EndoFLIP® en 2
momentos de la cirugia: al estabilizarse el neumoperitoneo y
finalizada la gastrectomia, incluyendo la medicién de presion
y distensibilidad del reservorio géstrico. Resultados: Se eva-
luaron 23 pacientes, 16 mujeres, edad promedio: 28 afios.
Indice de masa corporal promedio 35,4 kg/m?2. La medicién
inicial con el Endoflip® documenté presién del EEl de 30,93
mmHg,y distensibilidad 11,69 mm?/mmHg. La segunda me-
dicién mostré incremento de presién a 34,29 mmHg (diferen-
cia de medias de -3,18) y el valor de la distensibilidad fue de
15,18mm?/mmHg (diferencia de medias de -3,47). La medi-
cién del reservorio géstrico registré presién de 39,48 mm?/
mmHg). Los cambios registrados presién y distensibilidad
mostraron una diferencia altamente significativa (p< 0,0001).
Conclusién: De acuerdo a los resultados obtenidos del coefi-
ciente de correlacién de Pearson se confirma que existe una
relacién positiva y media entre las variables con significacién
estadistica (p<0,05), a un nivel de confianza de 95%, dife-
rente a cero, determinando que los factores implicados en la
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génesis del ERGE posterior a MG estan condicionadosa una
importante elevacion de la presion del reservorio gdstrico y
aumento de distensibilidad de la UEG.

7. REFLUJO FARINGEO LARINGEO: RELACION
CON LA AUSENCIA DE PORCION INTRA ABDO-
MINAL DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR
Alcéntara Bruno Manuel Clement*, Rodriguez Sanchez Flor
Amelia*, Llouis Cesar**. Hospital Jesus Yerena “lidice”*/
Centro médico de la Trinidad**

Resumen

Se realiza un estudio prospectivo y transversal para evaluar
y correlacionar la relacién entre el reflujo faringolaringeo y
la ausencia de porcién intraabdominal del esfinter esofagico
inferior. Se evaluaron 65 pacientes referidos a la consulta de
Gastroenterologia por la Consulta de Otorrinolaringologia
con diagnésticode Reflujo Faringolaringeo, del Centro Mé-
dico Docente La Trinidad en el periodo 2013 - 2014 para
estudios de manometria esofagica y phmetria. Se les realizé
un interrogatorio evaluando sintomas tipicos (regurgitacion y
pirosis) y sintomas atipicos (tos y disfonia). Posteriormente se
seleccionaron dos grupos a comparar: un grupo con ausen-
cia de porcién intraabdominal del esfinter esofagico inferior
y ofro con presencia de porcién intraabdominal del esfinter
esofégico superior. Como grupo control para ambas pobla-
ciones a estudiar, se utilizaron los valores normales del equipo
Marca Sandhill Scientific, modelo Insight Manometry System
$98-0190, con un software BioView Andlisis 2.0, extrapolan-
dolos a la poblacién en estudio. Se les realizé manometria
esofégica (previo consentimiento por escrito) a todos los pa-
cientes de ambos gruposcon un equipo manométrico Sandhill
Scientific, modelo Insight Manometry System $98-0190, con
un software Bio View Andlisis 2.0, con catéter express de 5
canales, estado sélido; con retiradas estacionarias cada 1 c¢m,
deferminando porcién intraabdominal del esfinter esofagico
inferior, presion del esfinter esofégico inferior (EEI) y motilidad
esofagica. También se les realizé pH metriaesofagica en 24
horas (previo consentimiento por escrito) a todos los pacientes
de ambos grupos con equipo Sleugh Sandhill Scientific®. Se
utilizaron dos electrodos de antimonio de pH y se colocé 5 cm
por encima del borde superior del esfinter esofagico inferior
y otfro a 10 cm de este (ubicados por manometria), después
de calibracién en soluciones de pH 4 y 7; tomando como
positivas cuando el indice de puntuacién combinada de De
Meester y Johnson era superior a 14,7. El andlisis de los datos
y la elaboracién de informes escritos con el diagnéstico mano-
métrico de cada paciente fue realizado por un gastroenters-
logo entrenado para la realizacién de manometria esofégica
y pH metria, luego es recopilada la informacién obtenida en
una base de datos informdtica del Laboratorio de Motilidad
Digestiva del Servicio de Gastroenterologia del CMDILT. Los
resultados del presente estudio no demostraron relacién signi-
ficativa entre el reflujo faringolaringeo y la ausencia de por-
cién intraabdominal del esfinter esofagico inferior; asi mismo
no demostré relacién significativa entre las variables: sexo,
edad, clinica, hallazgos manométricos (presién normal o baja
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del EEl); pero si demostré que los pacientes con ausencia de
porcién intraabdominal del esfinter esofdgico inferior, dato
obtenido a través de manometria esofdgica estacionaria, tie-
nen un estudio phmétrico positivo para reflujos acidos; resul-
tado que brinda una cualidad a este segmento que no tiene
denominacién ni es considerado hernia hiatal, que si bien no
es normal, el presente estudio demostré que si puede ser un
factor desencadenante de ERGE y por consiguiente de reflujo
faringolaringeo.

8. HEPATITIS ALCOHOLICA: FACTORES PREDICTIVOS
DE MORTALIDAD

Edmundo Martinez**, Yleana Marquez*, Marlene Domin-
guez*, Roberto Leon**, Manuel Carreiro*

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Dr. Domingo Luciani,
Caracas-Venezuela*/Unidad de Gastroenterologia y Hepa-
tologia, Instituto Medico La Floresta, Caracas - Venezuela**

Resumen

Introduccién: La enfermedad hepdtica alcohdlica en una
causa importante de hepatopatia en el mundo. Objetivo:
Evaluar el valor combinado de parametros epidemiolédgicos,
clinicos y paraclinicos en la estratificacién de riesgo de muer-
te a los 90 dias en pacientes con Hepatitis Alcohdlica (HA).
Métodos: estudio retrospectivo, en pacientes con HA hos-
pitalizados en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Domingo Luciani entre el 1 de enero de 2010 y el 31 diciem-
bre 2011. Resultados: se incluyeron 39 pacientes, conedad
promedio de 50,70 afios, 87,17% del sexo masculino. Segun
los indicespronésticos clésicos: Maddrey, Glasgow y ABIC,
el 74,4%, 53,8% y 12,8%de los pacientes tenian HA grave.
Fallecieron el 40% de los pacientes. En el andlisis univariado
y multivariado de las variables incluidas, solo la glicemia y la
ALT tuvieron significancia en la prediccién de mortalidad a los
90 dias. El 76,92% de los fallecidos tenian niveles de glicemia
mayores a 75 mg/dL y de ALT menores a 40 U/L. Conclusio-
nes: La HA tiene unaalta mortalidad. La glicemia y los niveles
de ALT son predictores independientes de mortalidad a los 90
dias. No hubo diferencia entre los indices pronésticos clésicos
en la prediccién de mortalidad a los 90 dias.

9. ALTERACIONES EN LOS MARCADORES DE FUN-
CIONALISMO HEPATICO, PERFIL OXIDATIVO Y
TNF-A, EN CONSUMIDORES DE PRODUCTOS HER-
BALIFE® DE MARACAIBO - VENEZUELA

Mengual Edgardo**, lizarzabal Maribel*, Hernandez llea-
na*, Cano Climaco***, AmellAnilsa***, Linarez Sergia***,
Carrillo Marisol***, Ramos Maria*

Instituto de Investigaciones Biolégicas*/Postgrado de Gas-
troenterologia del Hospital Universitario de Maracaibo**/
Centro de Investigaciones Endocrino-Metabélicas Dr. Félix
Gémez. Facultad de Medicina, Universidad del Zulia* * *

Resumen

Los productos Herbalife® son ampliamente consumidos en el
mundo, como opcién natural y segura para perder peso; no
obstante, se han reportado casos de hepatotoxicidad. El obje-

tivo fue determinar si existe alguna alteracién en las pruebas
de funcionalismo hepético, indicadores del estrés oxidativo y
en el TNF-a en consumidores de Herbalife®. Se realizé una
investigacion de casos y controles en 100 individuos adultos
de Maracaibo (50 consumidores de Herbalife®y 50 contro-
les), excluyendo individuos con hepatopatia crénica. Se mi-
dieron marcadores de funcionalismo hepético[alaninoamino
transferasa (ALT), aspartatoaminotransferasa (AST), gamma
glutamiltranspeptidasa (GGT), fostatasa alcalina (FA), bili-
rrubina, albimina, perfil lipidicoy la razén normalizada in-
ternacional (INR)], TNF-a. y perfil oxidativo malondialdehido
(MDA), éxido nitrico (ON) y acido trico (AU). Las enzimas
hepdticas fueron significativamente mas elevadas en el grupo
Herbalife®: AST, 30,3+6,9 vs 24,1+4,1 Ul/L; ALT, 28,8+12,4
vs 22,147, 1U1/L; GGT, 34,2+20,0 vs 23,9+17,0 Ul/L y FA,
74,2+21,0 vs 62,8+21,4 Ul/L; p<0,01. También fueron su-
periores los valores de: TNF-o, 17,6+2,7 vs 10,7+5,9 pg/
ml; ON, 36,8+15,3 vs 29,3+12,3 ug/mlL y AU, 4,7+1,2 vs
3,9+1,1 mg/dl, mientras que el MDA fue més bajo (0,6+0,3
vs 1,2+0,5; p<0,01). Los resultados sugieren que los consumi-
dores de Herbalife® tienen un incremento del TNF-a. y estado
oxidativo (ON, AU) mas no de la peroxidacion lipidica (MDA)
con cierto grado de lesién tisular (AST, ALT, GGT y FA). En tal
sentido, se recomienda evitar el consumo de Herbalife® en
pacientes con patologia hepética establecida.

10. CORRELACION DEL VOLUMEN PLAQUETA-
RIO MEDIO CON EL DIAGNOSTICO DE PERITO-
NITIS BACTERIANA ESPONTANEA EN PACIEN-
TES CON CIRROSIS HEPATICA EN MARACAIBO
Nava Carolin*, Rangel Rosa*, Mengual Edgardo**, Lizar-
zébal Maribel* Postgrado de Gastroenterologia del Hospital
Universitario de Maracaibo*/Instituto de Investigaciones Bio-
légicas. Facultad de Medicina — Universidad del Zulia* *

Resumen

Diversas investigaciones han demostrado que incremento del
Volumen Plaquetario Medio (VPM) se ha asociado con con-
diciones inflamatorias sistémicas con valor de corte de 8,77
fL. En pacientes con cirrosis hepdtica se ha intentado estable-
cer ofros parédmetros de laboratorio para predecir infecciones
agudas como la Peritonitis Bacteriana esponténea (PBE) prin-
cipalmente en estadio avanzado. El objetivo del estudio fue
determinar si existe correlacion entre el VPM y el diagnéstico
de PBE. Se realizé un estudio retrospectivo en 113 pacientes
con cirrosis hepdtica y ascitis (55 con PBE y 58 no infectados),
atendidos en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Universitario de Maracaibo durante el afio 2014. Se consi-
deré como punto de corte 10 fL para el VPM. Se excluyeron
pacientes con hipertensién arterial, diabetes mellitus, enferme-
dad cerebro vascular, enfermedades hematolégicas, enferme-
dad renal crénica y sindrome coronario agudo. Existe correla-
cién estadisticamente significativa entre el incremento del VPM
y el diagnostico de PBE (r0.358; p<0,001). En pacientes con
cirrosis hepdtica y ascitis, el VPM puede ser propuesto como
una prueba para predecir infeccién del liquido ascitico.
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11. ECTOPIA GASTRICA EN ESOFAGO. CARACTERIS-
TICAS CLINICAS, ENDOSCOPICAS Y ANATOMOPA-
TOLOGICAS

Rass H*, Baptista A*, Guzman M*, Déavila M*

Hospital de Clinicas Caracas, Caracas*

Resumen

La mucosa géstrica heterotépica (HGM) en el eséfago cervical
es una lesién macroscépicamente rosa de origen congénita
caracterizada por la presencia de epitelio géstrico en el esé-
fago superior. La importancia clinica de estas lesiones sigue
siendo desconocido. La prevalencia de diagnésticoendoscé-
pico de HGM en eséfago cervical con uso de la iluminacién
convencional (Cl) varia de 1% a 10%. Si bien suelen ser asin-
tométicos pueden presentar sintomas como tos crénica, pirosis
regurgitacién acida, sensacién de globo, disfagiajunto con
complicaciones tales como esofagitis, ulceracién, perforacion,
estenosis y adenocarcinoma del eséfago cervical.Lla mayoria
considera HGMPE como entidad clinicamente irrelevante. La
importancia clinica de HGMPE es principalmente la transfor-
macién neopldsica relacionada o acido. La prevalencia de
sinfomas de reflujo laringofaringeo varia desde menos de
20% a tan alto como 73,1%. Sin embargo, la mayoria de
estos sintomas son leves. Métodos: se determiné de manera
prospectiva desde enero a junio 2015 la incidencia y tipo
histolégico de la ectopia gastrica, asi como el numero, locali-
zacién, tamaiio, caracteristicas histolégicas como metaplasia
gastrica, inflamacién, presencia de Helicobacter pylori, dis-
plasia. Se tabularon datos demogréficos como la edad, sexo.
Resultados: Desde enero 2015 a junio 2015 se realizaron
322 gastroscopias diagnésticas y se identificaron 17 pacien-
tes con ectopia gdstrica para una incidencia de 5%, sexo
masculino 6, femenino 11, pirosis regurgitacion acida se iden-
tificé en 7 pacientes, dolor retroesternal 1 paciente, sensacién
de globo, 1 paciente, 5 pacientes sin sintomas esofagicos,
en cuanto a la caracteristicas histolégicas 11 se identificaron
como metaplasiacolumnar de tipo oxintica, de las cuales 4
de ellas presentaban inflamacién crénica, el resto es decir
6 pacientes metaplasiacolumnar de tipo cardial con carditis
crénica. Se identifico H. pylori en uno de ellos por endomi-
croscopia con focal. Solo un paciente con doble ectopia. Se
realizé reseccién de la mucosa ectépica en 03 pacientes por
sinfomas esofagicos persistentes. Conclusién: Aunque en
gran medida la ectopia géstrica es considerada asintomética,
puede causar sinfomas supraesofégicos como tos, odinofagia
y disfonia, disfagia, casos reportados de adenocarcinoma, ul-
ceracién, esofagitis, perforacion. Por lo tanto, debe ser cuida-
dosamente evaluada durante EGD en pacientes con sinfomas
de tipo esofagicos superiores refractarios.

12. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ESTENOSIS
DE ANASTOMOSIS YEYUNO-YEYUNAL EN POST-
OPERATORIO INMEDIATO DE BY-PASS GASTRICO
Alberto Baptista*, Maria Guzmén*, Alberto Salinas *
Hospital clinicas Caracas*
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Resumen

Introduccién: La Estenosis de Anastomosis yeyuno-yeyunal (Y
de Roux) en post-operatorio inmediato de By-pass Géstrico La-
paroscépico es una complicacién infrecuente. Habitualmente
requiere reintervencién quirrgica. La dilatacion endoscépica
es una opcién terapéutica en caso seleccionado. Pacientes
y Métodos: Se incluyeron 15 pacientes en post-operatorio
inmediato de By-pass gdstrico que presentaron vémitos y en
estudios radiolégicos dilatacion del Asa de Roux. Se progreséd
con colonoscopio pediétrico o colonoscopio estandar hasta
yeyuno-yeyuno anastomosis. Se avanzé guia hidrofilica biliar
y sobre ésta balén de dilatacién hidroneumético que fue in-
suflado hasta 20 mm. Se procuré en todos los casos acceder
al asa bilio-pancredtica y al canal comon. Los procedimientos
fueron realizados en sala de endoscopia sin Fluoroscopia y
bajo sedacién con Propofol por anestesidlogo. Resultados:
La dilatacién endoscépica fue efectiva en 14 de 15 pacien-
tes. Un paciente amerité 2 sesiones de dilatacién para alivio
completo de los sintomas. Ocurrié perforacién en 1 caso por
lo que el paciente fue reintervenido quirdrgicamente donde se
realizé sutura primaria de la perforacién y reconstruccién de
anastomosis yeyuno-yeyunal. La dilatacién endoscépica con
balén hidroneumatico de la estenosis de anastomosis en Y de
Roux en periodo post-operatorio inmediato de By-pass gdstri-
co es un procedimiento altamente eficiente con una tasa de
complicaciones de 6,6% y una tasa de eficiencia de 93,9%.

13. MANEJO ENDOSCOPICO DE COMPLICACIONES
SECUNDARIAS A ESOFAGECTOMIA Y ASCENSO
GASTRICO

Alberto Baptista*, Maria Guzmén*

Hospital de Clinicas Caracas*

Resumen

Introduccién: La Esofagectomia con ascenso géstrico es
una cirugia indicada en condiciones tales como carcinoma
de eséfago, cardias y en algunos casos de esofagitis caustica
severa. Se presenta una serie de 9 pacientes con complicacio-
nes después de esofagectomia y ascenso géstrico que fueron
manejadas endoscépicamente. Pacientes y Métodos: Se
evaluaron 2 pacientes con necrosis proximal del tubo géstri-
co, 2 pacientes con estenosis funcional de antro — piloro, 1
paciente con estenosis funcional de parte media de tubo gés-
trico, 2 pacientes con fuga de anastomosis eséfago-gastrica
y 2 pacientes con estenosis de anastomosis eséfago-géstrica.
En los pacientes con necrosis de tubo géstrico se realizé ne-
crosectomia, lavado de cavidad y se colocaron Stents Metd-
licos Autoexpansibles totalmente cubiertos. Posteriormente los
pacientes han presentado estenosis que han requerido dilata-
ciones endoscépicas sucesivas. Los 2 pacientes con estenosis
funcional de tubo gastrico se manejaron, uno con colocacién
de Stent Metdlico Autoexpansible totalmente cubierto por un
periodo de 3 meses logrando buena respuesta sinftomatica
y el otro con Piloromiotomia Endoscépica. los 2 pacientes
con fuga de anastomosis fueron manejados mediante coloca-
cién de Stent Metdlico Autoexpansible parcialmente cubierto
logrando la resolucién de la fistula. En uno de ellos se acce-
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di6 endoscépicamente al térax de donde se drené coleccién
toracica y se realizé decorticacion pulmonar. El paciente con
estenosis funcional de tubo géstrico fue manejado median-
te colocacién de Stent Metdlico Autoexpansible totalmente
cubierto. Resultados: Todos los pacientes evolucionaron
en forma satisfactoria. Los 2 pacientes con necrosis del tubo
gastrico después de retirar el Stent han presentado estenosis
ameritando varias sesiones de dilataciéon endoscépica. Los
2 pacientes con estenosis funcional de antro-piloro los sinto-
mas de obstruccién desaparecieron al retirar el Stent en el
primer paciente e inmediatamente después de la Miotomia
en el segundo paciente. El paciente con la estenosis funcional
del tubo gastrico presenté alivio completo de los sinftomas en
forma permanente después de retirar el Stent. En los pacientes
con fugas de anastomosis y estenosis de anastomosis evolu-
cionaron en forma muy satisfactoria. No hubo complicaciones
inherentes a los procedimientos endoscépicos en ningin caso.
Conclusién: Algunas complicaciones post-quirirgicas seve-
ras secundarias a esofagectomia con ascenso géstrico son
susceptibles de manejo endoscépico.

14. GASTROTOMIA TRANSMURAL ENDOSCOPICA
EN PACIENTES CON CAVIDADES PERI-GASTRICAS
SELLADAS DESPUES DE RESPUESTA INCOMPLETA A
STENT POR FUGAS GASTRICAS

A Baptista*, A Salinas*, MA Guzméan*, MD Ramirez*
Hospital clinico Caracas*

Resumen

Introduccién: Llos Stent Metdlicos Autoexpansibles son
una alternativa eficiente de manejo de fistula secundaria a
gastrectomia vertical en manga. Sin embargo alrededor del
22% de los pacientes puede presentar fistulas refractarias a
tratamiento de Stent o cavidades peri-gastricas que aunque
no comunican con la piel abdominal persisten después del
retiro del Stent. Pacientes y Métodos: Se presenta una
serie de 20 pacientes con cavidades peri-géstricas diagnos-
ticadas por endoscopia y radiologia después del retiro del
Stent. En estos casos basados en técnica descrita previamen-
te en la literatura se realizé incisién transmural de la pared
del estémago para comunicar estas cavidades selladas por
el peritoneo hacia la luz gastrica con los objetivos de evitar
la repeticién de colecciones y/o reapariciones de fistulas a
piel. Los procedimientos fueron realizados con Bisturi endos-
cépico tipo TT-KNIFE o HYBRIDE- KNIFE utilizando corriente
de coagulacién forzada. En cinco casos ocurrié sangrado
que fue controlado con pinza de Electro-coagulacién. En to-
dos los casos hubo resoluciéon completa entre cuatro y seis
semanas logrando la incorporacién de la cavidad hacia la
luz géstrica y reepitalizacion del area. Todos los pacientes
presentaron dolor inmediatamente después de la interven-
cién que fue manejado con antiinflamatorios no esteroideos.
Todos los pacientes recibieron altas dosis de inhibidores de
bombas de protones durante seis semanas después del pro-
cedimiento. Conclusién: En paciente con fugas posteriores
a gastrectomia vertical en manga y que presentan cavidades
peri-gastricas no resueltas después del retiro de Stent Metd-
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lico Autoexpansible la gastrotomia transmural endoscépica
estéd indicada para prevenir formacién de nuevos obseso o
reapertura de fistulas gastro-cutaneas.

TRABAJOS LIBRES
MODALIDAD POSTER CON DISCUSION

1. COLITIS ULCEROSA COMPLICADA CON FISTULAS
PERIANALES: A PROPOSITO DE UN CASO )
Carvajal Carlos*, Louis Cesar**, Arellano Rosana*, Alvarez
Carlos*. Hospital Universitario de Caracas, julio 2015*/
Centro Médico Docente La Trinidad* *

Resumen

la colitis ulcerosa (CU) representa un grupo de afecciones
infestinales inflamatorias crénicas idiopdticas, junto a enfer-
medad de Crohn (EC) y colitis indeterminada. La incidencia es
de 3-15 casos/ 10000 habitantes, presenténdose a cualquier
edad, con pico de incidencia entre los 15 y 30 afios, sin espe-
cificidad de género. El diagnéstico de CU se basa en la corre-
lacién entre la sintomatologia, los hallazgos endoscédpicos e
histolégicos. La incidencia de fistulas perianales en CU es de
5% en contraste con 54% en EC; por lo que se reporta caso
de paciente masculino de 35 afios, quien se realizé colonos-
copia el 27/03/14 concluyendo: Enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell): colitis izquierda. Biopsia de colon descenden-
te: Criptitis, colitis crénica reagudizada, exulcerada; en trata-
miento regular con Azatioprina 50 mg VO OD quien presenta
el 02/06/15, tenesmo rectal, proctalgia y pérdida de peso
de 10 kg en un mes. Se realizé colonoscopia concluyendo Ell:
Colitis ulcerosa complicado con fistulas en recto bajo. Se trae
el caso por la infrecuencia de fistulas perianales como compli-
cacién en CU, con una alta frecuencia en enfermedad Crohn
por su afectacién tras mural a diferencia de la CU.

2. USO DE N-BUT||.-2-C|ANOACR||.AT_O: UN RETO EN
EL TRATAMIENTO DE LAS VARICES GASTRICAS
Nestor Mora, Sofia Carrillo, Maria Marin, Evelin Spitale,
Zhandra Vergara, Katherine Romero, Maria Fasero, Darwins
Pineda. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cién/ Hospital Dr. Pedro Emilio Carrillo, Valera Edo. Trujillo,
Venezuela

Resumen

Introduccién: La hemorragia digestiva superior por vérices
gdstricas, es una causa de alta mortalidad. La recomenda-
cién actual es tratar las varices gastricas (IGV1 o GOV2, de
la clasificacién de Sarin) con N-butil-2-cianoacrilato, para el
sangrado agudo y prevencién secundaria, este se utiliza en
dilucién con lipiodol, sin embargo se describe con solucio-
nes con funcién esclerosante (polidocanol, dextrosa al 50 %).
Objetivos: Evaluar la eficacia del N-butil-2-cianoacrilato con
solucién hiperténica (dextrosa al 50%) en el tratamiento de las
varices esofagogéstricas. Pacientes y Métodos: se realizo
terapia endoscépica con N-butil-2-cianoacrilato en 3 pacien-
tes con varices esofagogdstricas, aplicado intravaricealmente,
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previa inyeccién de dextrosa al 50% hasta obtener la obtura-
cién de las varices. El éxito se evalué segun la hemostasia,
recurrencia de sangrado y obturacién. Resultados: de los
pacientes incluidos, 1 presentaba estigmas de sangrado re-
ciente y 2 por profilaxis secundaria. Las varices tratadas fue-
ron GOV1 y GOV2. El Ter paciente, presenté complicacién
de sangrado postinyeccién resuelta de inmediato, ademas
recurrencia de sangrado, ameritando segunda terapia con
cianoacrilato. Se logro obturacién en el total de pacientes.
Conclusién: El uso de cianoacrilato demuestra ser eficaz en
el tratamiento de varices gastricas, presentando menores com-
plicaciones en comparacién con ofras técnicas.

3. DETECCION DE NEOPLASIAS COLONICAS ME-
DIANTE HIDROCOLONOSCOPIA EN PACIENTES SIN
FACTORES DE RIESGO

Hernandez Lliscano M E*, Bandres Bustamante DJ, Carvaijal
Colmenares AE, Garassini Chavez ME. Servicio de Gastroen-
terologia* /Centro Médico Docente La Trinidad**

Resumen

Introduccién: En Venezuela para el afio 2005 se registra-
ron 1170 muertes por cancer de colon, recto y ano. En 1969
se hicieron las primeras colonoscopias, siendo la técnica
diagnostica mas dificil de la endoscopia digestiva. A partir
de 1984 se describe el uso de instilacién de agua en el co-
lon como un método para facilitar el paso del colonoscopio.
Actualmente sigue abierto el debate sobre la utilidad de la
rectosigmoidoscopia para detectar cancer rectocolico, consi-
derando que en proximos afios puede cambiar por completo
ya que muchos paises emplean la colonoscopia total como
metodo de pesquisa poblacional. Pacientes y Métodos:
Estudio experimental tipo ensayo clinico, prospectivo, longitu-
dinal y descriptivo con 40 pacientes a los cuales se les realizo
hidrocolonoscopia y se indago sobre el nivel de tolerancia y
la intencién de repetir el estudio. Resultados: 57% pacien-
tes masculinos 43% femeninos, 44% de las lesiones se encon-
traron distales al angulo esplénico. 7% no tolero el procedi-
miento 93% repetiria hidrocolonoscopia. Conclusiones: La
realizacién del presente estudio permitié a los pacientes la po-
sibilidad de explorar su colon de manera completa de forma
efectiva, a menor costo y con altisima tolerancia, demostrando
que puede ser realizada de manera rutinaria como método de
pesquisa de cancer colorectal.

4. GASTRODUODENITIS EOSINOFILICA: A PROPO-
SITO DE UN CASO

Yanett L. Flores T*, Pierina Petrossino**, Sirlene Ramirez***,
Orianny Rojas****, Silvia Rojas****, Alejandro De Faria*
Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Mé-
rida, Edo. Mérida*/Adjunto Unidad de Gastroenterologia
IAHULA**/ Anatomopatélogo Biopsias Mérida, Adjunto uni-
dad de Gastroenterologia IVSS*** /Residente Postgrado Gas-
troenterologia IAHULA***

Resumen
Introduccion: La gastroenteritis eosinofilica, se refiere a la

Revista Gen 2015;69(3):84

Volumen 69 N° 3 julio - septiembre 2015

eosinofilia en cualquiera de las capas de la pared del trac
to gastrointestinal, es una patologia rara, con incidencia no
reportada, y de patogenia desconocida, asociada a antece-
dentes de atopias y alergias alimentarias. Se requiere para
su diagnéstico la evidencia histolégica de eosinofilia, la au-
sencia de ésta en érganos extraintestinales y sin presencia
de infeccién parasitaria. Caso Clinico: Se reporta el caso
de una paciente femenina de 39 afos de edad, con clinica
de 4 meses que inicié posterior a intoxicacién alimentaria y
caracterizada por dolor abdominal difuso con predominio de
epigdstrico, opresivo, de fuerte intensidad, que mejoraba con
uso de antiespasmédicos y se intensificaba con la ingestion
de alimentos, acompafiado de nduseas y vémitos. Se plan-
te6 el diagnéstico por imagenes de litiasis vesicular, siendo
sometida a colecistectomia laparoscépica.Por persistencia de
la sintomatologia se realizé endoscopia digestiva superior
con hallazgos sugestivos de: gastroduodenitis parasitaria y la
biopsia reporté: gastroduodenitis crénica severa eosinofilica.
Se indicé tratamiento a base de prednisona, obteniendo reso-
lucién completa del cuadro clinico.

5. MUCORMICOSIS COI.éNICA EN PACIENTE INMU-
NOCOMPETENTE. A PROPOSITO DE UN CASO
Arellano, L Aldana, C Llouis, F Sacca, C Carvajal. Hospital
Universitario de Caracas.

Resumen

La mucormicosis (MM) es una infecciénmicética, sistémica y
oportunista, potencialmente mortal en individuos con inmuno-
deficiencias. Se han descrito 5 presentaciones clinicas de la
infeccién, siendo la forma gastrointestinal, la menos frecuente.
Se reporta caso de paciente masculino de 67 afios, quien acu-
de por presentar fiebre, dolor abdominal, proctalgia, heces
acintadas y rectorragia postevacuatoria. Niega antecedentes
patolégicos o enfermedad de base; examen fisico: abdomen
con tumoracién indurada en flanco fosa iliaca izquierda y
mesogastrio; al tacto rectal impresiona estenosis en recto
bajo, por lo que se realiza estudio endoscépico inferiorcon
gastroscopio evidenciando tumor estenosante de rectosigmoi-
des y enfermedad diverticular. Posteriormente presenta cuadro
de obstruccién intestinal; por lo que realizan laparotomia ex-
ploradora evidenciando tumor de sigmoides y recto que ocu-
pa pelvis menor e invade vejiga urinaria, uréter, vasos iliacos
y gonadales izquierdos, con gran conglomerado de ganglios
linfaticos en mesosigmoides y recto, por lo que deciden con-
feccionar colostomia en asa. Se realiza nueva colonoscopia.
La biopsias concluyen Zygomicetos compatibles con mucormi-
cosis. Recibe tratamiento con anfotericina B y posaconazoldu-
rante tres meses sin mejoria. La incidencia de mucormicosis
en paciente inmunocompetente es infrecuente, su presentacién
clinica es inespecifica siendo el diagnostico histopatolégico.

6. PAPEL DEL !JI.TRASONIDO ENDOSCOPICO (USE)
EN EL DIAGNOSTICO DE ANEURISMA DE LA AR-
TERIA ESPLENICA: A PROPOSITO DE UN CASO
Torres Q. Maria C, Wever Wallia, Bastidas T. Vanessa C
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Resumen

Los Aneurismas de la arferia esplénica son la tercera causa
més comin de aneurisma intraabdominal arterial.’ Los aneu-
rismas viscerales son relativamente infrecuentes, dentro de
éstos los mas habituales son los de la arteria esplénica que re-
presentan alrededor del 60%. Se trata de paciente femenina
de 74 afos de edad, natural y procedente de Barquisimeto,
con dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio izquierdo
de moderada intensidad, frecuencia de 1 vez al dia y duro-
cién de una hora, se asocia pérdida de peso de 10 Kgr en 3
meses, anemia severa. Antecedentes personales: Hipotiroidea
e Hipertensa. Con ecosonograma abdominal con LOE. Gas-
troscopia con Ectopias gdstricas y xantomas, gastritis crénica
reagudizada, ulcera duodenal. Colonoscopia: normal, eco
y TAC que reporta neoplasia de cola de pancreas, por lo
que refieren para ultrasonido endoscépico para estadiaje y
puncién por aguja fina. Resultadoes: el hilio esplénico por
encima del bazo se observa estructura vascular con poco flujo
mds una imagen ecogénica sélida, que impresiona formar
varias capas (aspecto en cebolla) de 4 x 6 cm de digmetro
aproximado de forma redondeada, de bordes bien definidos.
Concluyendo como Aneurisma de la arteria esplénica vs Trom-
bosis. Angiotac con reconstruccién vascular reporta enferme-
dad ateromatosa y calcificacién de la aorta, dilatacién de la
aorta fusiforme suprarrenal, dilatacién de la aorta fusiforme
infrarrenal, dilataciones aneurisméticas de la arteria espléni-
ca, donde una de ellas muestra extravasacion, el equipo de
cirugia cardiovascular decidié la realizacién de laparotomia
exploradora transversal y esplenectomia. Actualmente pacien-
te en condiciones generales estables y asintométicas. Discu-
sién: Llos Aneurismas de la arteria esplénica son la tercera
causa més comin de aneurisma intraabdominal arterial y la
arteria visceral aneurismatica mas comin.? La mayoria de los
pacientes se encuentran asintomdticos y se diagnostica inci-
dentalmente en imagenes abdominales. Conclusién: El USE
es un método de imagen bastante 0til en el diagnéstico de
aneurismas de la arteria esplénica.

7. CARCINOMA HEF_’ATOCEI.UI.AR: VARIEDAD FIBRO-
LAMELAR. A PROPOSITO DE UN CASO
Alvarez Carlos, dos Reis Vanessa

Resumen

La variedad fibrolamelar del carcinoma hepatocelular es poco
frecuente en la poblacién general, ya que representa menos
de 1% de todos los casos de carcinoma hepatocelular. Se
presenta fundamentalmente en adolescentes y adultos j6venes
como una masa tumoral hepdtica Unica, frecuentemente de
gran tamafio, no asociada a cirrosis y rodeada de una cép-
sula fibrosa. Su diseminacién es preferentemente a través de
metdstasis linfaticas regionales. La conducta es preferiblemen-
te quirrgica si no hay invasién vascular y de acuerdo a las
condiciones del paciente.

Se trata de paciente masculino de 17 afios de edad quien
ingresa por presentar aumento de volumen y dolor en hipo-
condrio derecho con masa palpable dolorosa; se realizan es-
tudios complementarios (Ultrasonido abdominal y tomogratia
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trifasica) con hallazgo de LOE en segmentos Il y lll asi como
AngioTAC sin evidencia de invasién vascular; se toma biopsia
percuténea guiada por ultrasonido abdominal cuyo reporte
histolégico es: Carcinoma hepatocelular variedad fibrolame-
lar. Se clasifica como un estadio C segin Clasificacién de
Barcelona y se plantea quimioembolizacién selectiva para dis-
minuir masa tumoral y planificar reseccién quirdrgica, la cual
se realiza de forma efectiva en 3 oportunidades con mejoria
clinica en cuanto al dolor y tamafio de la lesién. En nuestro
pais sélo se han comunicado casos aislados

8. TRATAMIENTO DE LA LITIASIS INTRAHEPATICA
Landaeta Jorge*, Roizental Moisés*, Pérez Guillermo*, Dias
Carla**, Paternina Ricardo*, Caraballo Diego, Ornella Tem-
pestini*

Policlinica Metropolitana* /Clinica Santiago de Leén* *

Resumen

El tratamiento de la litiasis intrahepdtica (LIH) es de dificil ma-
nejo e incluye manejo de abordaje endoscépico, percutdneo o
quirurgico. El objetivo del tratamiento es la eliminacién com-
pleta de los cdlculos. Objetivo: Evaluar tasa de éxito tera-
péutico y complicaciones de cada uno de los procedimien-
tos para el tratamiento de la LIH. Pacientes y métodos:
Estudio prospectivo (enero 2010 - 2015), se incluyeron 24
pacientes con LIH por CPRE previa y/o colangioresonancia.
De estos, 10 pacientes (8 mujeres, 2 hombres), edad media
48,5afios (29-60) fueron sometidos coledoscopiamonopera-
dor Spyglass (Boston Scientific) - Laser Holmium. 6 pacientes
con biliodigestiva (8 procedimientos), (4 mujeres, 2 hombres),
edad media 52,33 afios (47-62): abordaje percutaneo previa
dilatacién hasta catéter 14 French con radiélogo intervencio-
nista bajo fluoroscopiacon coledoscopia directa - Laser y 8
pacientes con biliodigestiva (21 procedimientos), (6 mujeres,
2 hombres), edad media 54,75 afios (47-60) a través de asa
desfuncionalizada con endoscopio Olympus180. Resulta-
dos: En 10 pacientesse realizé spyglass abordaje oral, 100%
se le realizé esfinterotomia, (3 LIH izquierda, 6 LIH derecha,
1 litiasis oriental): 7 (70%) spyglass - laser exitoso, (2) eviden-
cia estenosis, realizando dilatacién neumética y extraccién de
célculos con cesta. 1 (10%) fracaso, paciente transplantada
por imposibilidad acceso hepatico derecho.Via percuténea-
Laser (6) con extraccién fragmentos con cesta. En 3 pacientes
se realizé un segundo intento por presencia de fragmentos de
céleulos, siendo exitoso. Asades funcionalizada (8): extrac-
cién de céleulos (100%) y 2 colocacion de prétesisprevia. En
2 pacientes se realizé procedimiento 2 veces y en 6 (3 veces).
Complicaciones ni mortalidad fueron reportadas. Conelu-
sién: Nuestros resultados sugieren que las alternativas endos-
cépicas por cualquiera de las 3 vias de abordajes parecen
ser técnicas eficaces y seguras en el tratamiento de la LIH.

9. SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA DILATACION EN-
DOSCOPICA PARA ESTENOSIS EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN. EXPERIENCIA EN VENEZUELA EN UN
CENTRO PRIVADO DE TERCER NIVEL

Llandaeta Jorge*, Dias Carla**, Armas Virginia***, Paterni-
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na Ricardo*, Caraballo Diego*, Tempestini Ornella*
Policlinica Metropolitana* /Clinica Santiago de Leén* */Gas-
troExpress™ * *

Resumen

La enfermedad de Crohn (EC) se caracteriza por cambios in-
flamatorios agudos de la pared intestinal, estenosis y/o fistu-
las. Las estenosis son principalmente tratadas quirdrgicamente
confrecuente recurrencia. Literatura sobre dilatacién endoscé-
pica de las estenosis en EC es limitada. Objetivo: Evaluar
la seguridad y eficacia de la dilatacién endoscépica para
estenosis en EC. Pacientes y métodos: Estudio prospecti-
vo (octubre 2009 - 2014). 26 pacientes (19 mujeres, 7 hom-
bres), edad media 51,34 afos (18-70) con EC. Estenosis pri-
maria 24 pacientes (92,30%): yeyuno 4, yeyunoileal 7, ileon
8, ileovalvular 3, ileovalvulocecal 2. Estenosis anastométicas
2 pacientes. Sintomas: alteracién hdbito intestinal (2), dolor
abdominal (15), diarrea (3), pérdida peso (2), distensién
abdominal (1), obstruccién intestinal parcial (18), anemia
(5). Dilatacién endoscépica fue realizada por colonoscopia
(5), enteroscopia un solo balén retrégrada (19), enterosco-
pia doble balén retrégrada (2) bajo sedacion monitoreada
por anestesiélogo e insuflacion bomba CO2 UCR. Balén di-
latacién Boston Scientific® fue usado. Cada sesién consistié
dilataciones progresivas del balon (de 10 hasta 18 mm). Re-
sultados: Exito primario 24 pacientes (92,30%). Dilatacién
fracasé en 2 casos (7,7%), los cuales se derivaron a cirugia
(1 caso, se confirmé Crohn-linfoma).No hubocomplicaciones.
La media de seguimiento 89,5 (3-170) meses. Recurrencia en
7 pacientes (26,92%) ameritando redilatacion a los 50 meses
(30-100) permaneciendo asintomdticos y libres de cirugia.
Conclusién: Nuestros resultados sugieren que la dilatacion
es una buena opcién para el tratamiento endoscédpico de las
estenosis en EC. Es una técnica factible y segura.Evita cirugia.
Rata de complicaciones es aceptable.

10. DISECCION SUBMUCOSAL ENDOSCOPICA PARA
LESIONES COLORECTALES CON FIBROSIS. ES POSIBLE?
Llandaeta Jorge*, Dias Carla**, Paternina Ricardo*, Armas
Virginia***, Caraballo Diego*, Tempestini Ornelas*
Policlinica Metropolitana* /Clinica Santiago de Leén* */Gas-
troExpress™ **

Resumen

Disecciénsubmucosalendoscépica (DSE) es una técnica en-
doscépicamente laboriosa. Lafibrosissubmucosal (FSM)  la
hace ain mas compleja. La literatura es limitada. Objetivo:
Evaluareficacia y seguridad de la DSE en lesiones colorectales
(LCR) con FSM. Pacientes y métodos: Estudio prospectivo
(diciembre 2010 - octubre 2014). De 51 pacientes con lesio-
nes del tracto gastrointestinal para DSE, se incluyeron 16con
LCR (9 mujeres), edad media 63,13 afios (48-81). De estos
13 habian sido referidos a cirugia, (3) para probable terapéu-
tica endoscépica, (8) tenian biopsia previa, (7) resecciéon mu-
cosal endoscépica (RME) parcial y (1) recurrencia post RME.
Las lesiones fueron evaluadas con NBI, ultrasonido endoscépi-
co previo (4). Se utilizé bomba CO, Olympus UCR y sedacién
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con propofol por anestesiologia. (13) fueron realizados en
quirétano, suite endoscépica (3). DSE fue realizada: [TKnife
(5), Hybrid Knife (11). FSM fue determinada: ausencia signo
lifting, submucosa amarillenta y reaccién desmopléstica. FSM
fue manejada técnicamente: uso de cap, cambio posicional
del paciente utilizando la gravedad como asistencia para me-
jorarla exposicion submucosaleinyecciénadecuada. Resul-
tados: 16 pacientes (16 DSE). localizacién lesién:angulo
esplénico (1), rectosigmoides (3), colon descendente (1),
recto (11). Durante DSE 7 tuvieron lifting parcial, total (9).
DSE técnicamente posible 100% casos. Reseccién en bloque
y margenes libres de lesion en todos pacientes. La media del
didmetro mucosa disecada 40,8 - 36,9 mm (20x20-70x60).
Tiempo endoscédpico:155,31 min (100-230). Histologia post
DSE: ADC intramucoso (4), Velloso-DAG (7), Velloso-DAG-
ADC (1), Adenoma tubular plano-DAG (1), Adenoma tubu-
lar plano DAG-ADC (3). Microperforacién (2), resolviéndose
endoscépicamente, dolor (1). Mortalidad no fue reportada.
Estancia hospitalariamedia 48 (24-96) hrs. Seguimiento 48
meses, controles cada 3 meses,sin recurrencia. Conclusién:
Nuestros resultados preliminares sugieren que las LCR premao-
lignas o malignas con FSM pueden ser resecadas por DSE
de forma segura y con mérgenes libres de lesién, evitando la
cirugia.

11. ENCEFAI.OPATiA MINIMA EN PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA
M Manzanilla, G Veitia. Hospital Vargas, Caracas

Resumen

La encefalopatia hepatica minima (EHM) afecta aproximada-
mente 20-60% de pacientes cirréticos, conlleva un impacto en
la calidad de vida tanto social como laboral, carece de sinto-
mas clinicos, siendo dificil su reconocimiento, ya que estos pa-
cientes no consideran que estén enfermos, negando trastornos
del suefio, concentracién o reduccién en sus actividades. El
diagnéstico se realiza mediante pruebas psicométricas (PHES)
y neurofisiolégicas. Objetivo: Evaluar la frecuencia de EHM
y el valor para su diagnéstico de las PHES y electroencefalo-
grama en pacientes cirréticos que acuden a la consulta de
higado del servicio de gastroenterologia hospital Vargas de
Caracas. Métodos: estudio prospectivo, transversal, descrip-
tivo, se realizaron PHES y electroencefalograma a 42 pacien-
tes con cirrosis hepdtica. Resultados: 81% sexo masculino,
19% femenino; edad promedio 57 + 8 afios. Se diagnosticé
EHM en 28 pacientes, 26 (61,9%) en PHES, dos (4,76%) en
electroencefalograma. La concordancia entre electroencefa-
lograma y PHES resulté pobre (k= 0,120; p= 0,472), sélo
7 pacientes (16,6%), coincidieron con ambas pruebas anor-
males. Conclusién: La prevalencia de EHM fue de 66,6%
considerando la anormalidad de las pruebas. Las PHES son
un método diagnéstico de primera linea en EHM y debe reo-
lizarse de rutina en todo paciente con cirrosis hepética para
asi evitar complicaciones.

12. ENFERMEDAD HEPATICA NO ALCOHOLICA: EPI-
DEMIOLOGIA Y PATRON DE REFERENCIA EN UNA
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CONSULTA DE HIGADO EN SURAMERICA

Indira Calzadilla*, Yurali Molina**, Lucy Dagher Abou** *
Gastroenterdloga - Hepatéloga Policlinica Metropolitana- Cli-
nica Nueva Caracas*/Fellow Hepatologia del Postgrado de
la Universidad del Zulia** /Hepatélogo Policlinica Metropoli-
tana- Centro Médico Docente La Trinidad***

Resumen

Introduccién: Enfermedad Hepdtica no Alcohdlica es la
afeccion hepdtica crénica més comin en adultos y la Es-
teatohepatitis no alcohdlica la principal causa de cirrosis y
estd asociada con el aumento en la incidencia de Carcinoma
hepatocelular. Es considerada una enfermedad benigna por
no hepatélogos y con frecuencia no son referidos para eva-
luacién. A continuacién describiremos las tendencias y patro-
nes de referencia en una poblacién hispana. Pacientes y
Métodos: Estudio retrospectivo, se revisaron 181 historias
clinicas y se obtuvo informacién demogréfica, diagnéstico y
tratamiento. Resultadeos: El 53% de los pacientes son mas-
culinos, la edad media fue 51 afios (21-77 afos). Una gran
proporcién de los pacientes diagnosticados con Enfermedad
hepdtica no alcohdlica tienen parametros de Sindrome meta-
bélico, como reporta la literatura: Hipertensién arterial 38%,
Diabetes Mellitus tipo 2 13,2%, Resistencia a la insulina 57%,
Hipercolesterolemia 63%. El 10% delos pacientes tenian peso
corporal normal, un 23% sobrepeso y 67% obesidad. EI 14%
tenia hipotiroidismo. El 17% de los pacientes presentaba ci-
rrosis y un 5% Carcinoma hepatocelular. Sélo el 30% de los
casos fueron referidos por médicos y el 70% acudié por inicia-
tiva del paciente. Conclusién: Los pacientes son referidos tar-
diamente al especialista. Hay poca conciencia del riesgo de
desarrollar cirrosis por Enfermedad hepética no alcohélica y
los pacientes con carcinoma hepatocelular y Esteato hepatitis
no alcohélica no son remitidos a tiempo para su seguimiento
y evaluacién. La alteracion de las pruebas hepdticas y el diag-
néstico de higado graso en un estudio de imagen fueron los
principales motivos para el paciente acudir por su iniciativa a
la consulta. La cirrosis y el carcinoma hepatocelular fueron la
indicacién maés frecuente para la derivacién por otros médicos
al especialista en higado.

13. FISTULAS VASCULOENTERICAS: PRESENTACION
DE TRES CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA
Tempestini Ornella*, Caraballo Diego*, Garcia Guillermo*,
YasawaSeijiro*, Armas Virginia**, Dias Carla***, Landae-
ta Jorge*. Policlinica Metropolitana*/Gastroexpress Cara-
cas**/Clinica Santiago de Leén* **

Resumen

Las fistulas vasculoentéricas representan un reto para el gas-
troenterélogo, ya que en la mayoria de los casos los pacien-
tes suelen permanecer asintomdticos durante largos periodos,
para finalmente presentar una sintomatologia insidiosa, térpi-
da, cuyo mayor signo usualmente corresponde al sangrado
gastrointestinal, frecuentemente superior expresado en hema-
temesis intermitente (sangrado de heraldo) asi como el debut
de hemorragias masivas. Debido a su baja incidencia dentro
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de las causas de sangrado digestivo superior, el diagnostico
suele ser tardio, y el paciente se puede ver sometido a la rea-
lizacién de multiples estudios para obijetivizar su diagnéstico.
En nuestro reporte, se presentan tres casos de pacientes con
sangrado digestivo masivo que acudieron durante el periodo
de octubre 2014 a abril 2015. Caso #1. Femenino 93 afos:
fistula aortoenterica. Caso #2. Masculino 53 afios: MAV de
pancreas fistulizante a segunda porcién duodenal. Caso #3.
Femenino 64 afios: pseudoaneurisma de la arteria hepdtica
derecha con la segunda porcién duodenal, como complica-
cién de colecistectomia laparoscépica. Diseusién: Las fis-
tulas enterovasculares, constituyen una causa poco frecuente
dentro de las causas de sangrado digestivo alto. Usualmente
tienen una clinica de sangrado macroscépico evidente con un
desenlace fatal. En lo que respecta a las malformaciones arte-
riovenosas pancredticos son raros, con menos de 100 casos
reportados, se incluye a las neoplasias, inflamacién, trauma-
tismo y complicaciones de trasplante de péncreas como las
causas mayormente asociadas a este trastorno, comdnmente
la alteracién vascular tiende a fistulizar con conducto pan-
credtico y/o biliar, asi mismo con la pared del intestino, més
frecuentemente como una dlcera duodenal asociada. Con
respecto al pseudoaneurisma de la arteria hepdtica derecha,
constituye una de las causas mas raras de sangrado digestivo
superior, los mecanismos que han sido postulados para expli-
car el desarrollo de este problema ha sido como un absceso
hepético concomitante son: bilis causando lesién de la pared
arterial, la lisis de la endarteritis coagulo y la infeccién indu-
cida. Dada la severidad de los sintomas, y lo abruptos con lo
que se suelen presentar las situaciones, este tipo de problema
demanda una répida y eficiente atencién del médico a fin de
facilitar el diagnostico, el empleo de métodos endoscépicos
siempre apoyados en una base radiolégica, junto con la pron-
ta participacién de servicios de radiologia intervencionista asi
como de cirugia general, son factores determinantes en la
evolucién clinica favorable del paciente.

14. FACTORFS DE RIESGO PARA ADQUIRIR HEPATI-
TIS C EN PAISES EN DESARROLLO

Indira Calzadilla*, Yurali Molina**, Lucy Dagher Abou***,
Miguel Garassini Chavez****, Julio Castro-Mendez** ***
Gastroenterdlogo - Hepatélogo Policlinica Metropolitana - Cli-
nica Nueva Caracas*/Fellow Hepatologia del Postgrado de la
Universidad del Zulia** /Hepatélogo Policlinica Metropolitana-
Centro Médico Docente La Trinidad*** /Gastreoenterélogo-
Hepatélogo, Centro Médico Docente La Trinidad* *** /Infecté-
logo, Policlinica Metropolitana, Caracas, Venezuela* *** *

Resumen

Introduccién: El impacto preciso del Virus de Hepatitis C
en Venezuela es dificil de cuantificar debido a datos esta-
disticos inexactos y subregistro. Las estimaciones deben ser
derivadas de las encuestas serolégicas u ofras investigaciones
epidemiolégicas, decidimos enfocar nuestra investigacion en
la compresion, écudles son los factores de riesgo para ad-
quirir la infeccién por hepatitis C en Venezuela?, y para res-
ponder dénde estan los focos de enfermedades que podrian
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ser objeto de deteccién, atencién y tratamiento. Métodos y
pacientes: Realizamos un estudio retrospectivo caso-control,
aprobado por el comité de ética local. Se incluyeron 357 pa-
cientes con Hepatitis C Crénica (n=183) y Enfermedad hepé-
tica no alcohdlica (EHNA) (n=174), entre julio 2008 y julio
2014. Todos los pacientes con hepatitis C tenian anticuerpos
contra el VHC y ARN-VHC detectable en suero. El genotipo de
VHC fue realizado a todos los pacientes. Fueron excluidas las
condiciones siguientes: HBsAg (para HCC), anti-VHC positivo
(para EHNA), infeccién por virus de inmunodeficiencia huma-
na, hepatitis autoinmune, hemocromatosis, deficiencia de alfa
1 antitripsina y enfermedad de Wilson. Resultados: En este
estudio casos y controles, los pacientes con Hepatitis C fue-
ron diagnosticados en edad avanzada (edad media 57 afios
vs 51 afos EHNA), también demostramos que los pacientes
con hepatitis C crénica tenian, estadisticamente significativo,
un indice de Charlson mayor (p: 0,0001). El antecedente de
cirugia mayor o menor, nimero de cirugias, tipo de cirugia,
no fueron significativos para la adquisicién de la infeccién
de hepatitis C. El nuevo hallazgo: paciente politraumatizados
que ingresaron por emergencia tienen cuatro veces mds ries-
go de tener hepatitis C que los controles, y las transfusiones
sanguineas antes de 1992 (tienen 33% de mayor probabili-
dad que después de 1992 y 28% los pacientes que fueron
transfundidos después de 1992). La mitad de los pacientes
con hepatitis C tenian edades entre 50-60 afios de edad.
Conclusiones: No todos los paises tienen los mismos facto-
res de riesgo para la adquisicién de la infeccién por Virus de
Hepatitis C, los politraumatismos y transfusiones sanguineas
son los mas comunes en Venezuela. La mayoria de los paises
son diagnosticados entre la quinta y sexta década, lo que
representa un diagnéstico tardio y en estadios avanzados de
la enfermedad. Los esfuerzos en educar son importantes para
identificar mas tempranamente los pacientes y brindarel me-
jor tratamiento disponible para erradicar la enfermedad y las
fuentes potenciales de nuevas infecciones.

15. GASTROSTOMIA PERCUTANEA CON GAS-
TROPEXIA ASISTIDA POR ENDOSCOPIA
Alberto Baptista, Maria Alexandra Guzman Hospital clinico
Caracas

Resumen

Introduccién: La siembra tumoral en piel abdominal es una
complicacién infrecuente descrita en la literatura después de
Gastrostomia Endoscépica Percuténea en pacientes con carci-
noma orofaringeo o epidermoide de eséfago. En estos casos
con frecuencia se recomienda realizar Gastrostomia Quirdr-
gica o Gastrostomia Endoscépico - Percuténea de empuie.
Materiales y Métodos: Se presenta la experiencia en 5
pacientes. Se describe la técnica de Gastrostomia Percutdnea
de empuje con Gastropexia percuténea bajo vigilancia endos-
cépica con endoscopio de 5.8 mm. Bajo visién endoscédpica
se infroduce 2 agujas Gauge 14. Por uno de estos dispositivos
se avanza hilo de sutura y por el otro asa de polipectomia 5
Fr. Se enlaza la sutura con el asa de polipectomia y se exterio-
rizan los 2 extremos de la sutura. El procedimiento se repite en
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un segundo punto lateral al primero. Después de realizada la
Gastropexia se realiza incisién con bisturi en piel abdominal
entre los 2 puntos de pexia, se avanza guia hidrofilica y so-
bre ésta balones de dilatacién hasta 12 mm progresivamente.
Luego se introduce Gastrostomo de reemplazo con dispositi-
vo adaptado con punta dilatadora en el extremo interno del
Gastrostomo de reemplazo. Se vigila bajo visién endoscédpica
permanente la insercién del Gastrostomo de reemplazo al que
luego se le insufla el balén y se fija a la piel. A las 72 horas
se liberan los hilos de sutura que formaban la Gastropexia.
Resultados: No hubo complicaciones en ninguno de los ca-
sos. El tiempo promedio del procedimiento fue de 40 minutos.
No hubo evidencia de infeccién en ninguno de los pacientes.
La Gastrostomia se comenzé a utilizar a las 12 horas después
del procedimiento. En 4 de los 5 pacientes que ya culminaron
el tratamiento oncolégico los Gastrostomos fueron retirados
sin complicaciones. Conclusién: La Gastrostomia Percutdnea
de empuje con Gastropexia asistida por Endoscopia es facti-
ble, segura y es una opcién en caso de pacientes con tumores
orofaringeos y carcinoma epidermoide de eséfago en lo que
existe riesgo de siembra tumoral en pared abdominal.

16. PILOROMIOTOMIA ENDOSCOPICA POR TUNEL
SUB-MUCOSO

Alberto Baptista, Maria Alexandra Guzman, M. Davila, H.
Rass, C. Bravo, J. Rodriguez R. Hospital Clinico Caracas

Resumen

Introducciéon: La Piloromiotomia Quirtrgica es un proce-
dimiento indicado con frecuencia en algunos trastornos de
vaciamiento géstrico, especialmente por lesién de los nervios
vagos. Recientemente se describié la realizacién de Miotomia
Endoscépica por tunel sub-mucoso basada en el desarrollo de
Miotomia Endoscépica para Acalasia. Pacientes y Méto-
dos: Se presentan 4 casos de Piloromiotomia Endoscépica.
Se incluyeron 3 pacientes con probable lesién de nervio vago
después de reintervenciones de Cirugia de Nissen Laparos-
cépica y 1 paciente con ascenso gastrico por ADC de eséfa-
go a quien no se le habia realizado Piloroplastia Quirdrgica
y presenta retardo del vaciamiento del tubo géstrico. En 2
pacientes se realizé diseccién de tinel sub-mucoso en cara
anterior de antro géstrico y en 2 pacientes en cara poste-
rior, a 5 cm proximales al piloro. Se realizé Diseccién Roma
con pinza de biopsia Jumbo y bisturi endoscépico. Una vez
expuesto el musculo del piloro se realizé seccién radial del
mismo hasta cortar todas las fibras circulares. Luego se cerré
el defecto con clips metdlicos endoscépicos. No hubo compli-
caciones inmediatas inherentes al procedimiento. La evolucién
fue satisfactoria con desaparicién de los sintomas de retardo
de vaciamiento géstrico. En las endoscopias control se ob-
servé ausencia de restos de alimentos en estémago visto en
endoscopias previas a la Miotomia. Se realizé en todos los
pacientes control con contraste oral hidrosoluble observando
resolucién en el retardo del vaciamiento géstrico. Actualmen-
te los 4 pacientes permanecen asintométicos. Conclusién:
La Piloromiotomia Endoscépica por tinel sub-mucoso en caso
seleccionado parece ser un procedimiento eficiente y seguro.



Trabajos presentados en el XXXVI Congreso Venezolano de Gastroenterologia 2015

Revista de la
Sociedad
Venezolana (f]e
Gastroenterologia

17. UTILIDAD CLINICA DE LA MANOMETRIA ANO-
RECTAL EN ADULTOS

José Dieguez, Cesar Louis, Daniel Bricefo. Centro Médico Do-
cente La Trinidad. Caracas

Resumen

Introduccién: La manometria anorectal es un estudio que
permite evaluar la funcién anorectal. Proporciona informacién
acerca de la funcién esfinteriana anal, mecanismos de conti-
nencia y defecacién, sensacién rectal, distensibilidad rectal,
reflejos anorectales y facilita el manejo éptimo. Objetivo:
Evaluar nuestra experiencia en adultos sometidos a manome-
tria anorectal: indicaciones, sexo, edad, hallazgos manomé-
tricos, diagnosticos manométricos. Pacientes y métodos:
Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, de corte trans-
versal a 206 pacientes adultos que acudieron al laboratorio
de motilidad digestiva del Centro Médico Docente La Trini-
dad, para manometria anorectal desde junio 2005 a mayo
2012. Resultados: Predominaron: femeninos (78,11%), y
rango etario 46-75 afios (52.7%), la indicacién més frecuente
fue la incontinencia fecal (59,6%), seguida de estrefiimiento
(17,7%) y proctalgia (13,3%). El hallazgo més frecuente en
la incontinencia fue el canal anal hipotensivo con asimetria
axial y radial (femenino 50,2% y masculino 47,2%) y asocia-
do a sensibilidad rectal alterada (femenino 46,6% y masculi-
no 46,1%). En el estrefiimiento fue trastorno de la sensibilidad
rectal (femenino 66,8% y masculino 70,8%) y anismo (feme-
nino 38,22% y masculino 44,18 %). En el caso de proctalgia
el hallazgo fue canal anal hipertensivo (femenino 17% y mas-
culino 21,1%). Conclusién: Muchos de los hallazgos mano-
métricos son responsables de los sinftomas y son susceptibles
de ser tratados con rehabilitacién anorectal.

18. DIFERENCIAS EN LOS COMPONENTES DEL SiN-
DROME METABOLICO EN PACIENTES WAYUU Y
MESTIZOS DEL ESTADO ZULIA CON ENFERMEDAD
GRASA HEPATICA NO ALCOHOLICA

Namias Naidy*, Lizarzabal Maribel*, Mengual Edgardo**,
Castro Leonardo* * *

Postgrado de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Maracaibo*/Instituto de Investigaciones Biolégicas de la Fa-
cultad de Medicina - Universidad del Zulia* * /Servicio de Eco-
grafia del Hospital Universitario de Maracaibo***

Resumen

La enfermedad grasa hepética no alcohélica (EGHNA) es de
alta prevalencia mundial, causante de enfermedades cardio-
vasculares, cirrosis hepdtica y céncer de higado. Sin embar-
go, las caracteristicas fenotipicas de la EGHNA podria variar
en segun el origen étnico. El objetivo del estudio fue determi-
nar si existen diferencias en las caracteristicas de la EGHNA y
los componentes del sindrome metabélico en pacientes de dis-
tinto origen étnico del estado Zulia con EGHNA. Se realizé un
estudio prospectivo en 58 pacientes adultos con EGHNA (30
indigenas Wayuu y 28 Mestizos) que acudieron al Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Maracaibo;
donde se les realizé previo consentimiento informado, medi-
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ciones de circunferencia abdominal, presién arterial,glicemia,
perfil lipidico, insulina, enzimas aminotransferasasy ecografia
abdominal. Existen diferencias significativas en las frecuencia
de los componentes del sindrome del metabélico entre indige-
nas Wayuu y mestizos con EGHNA, los Wayuu tienen mayor
frecuencia decasos de hipertrigliceridemia (80% vs 64.2%) y
HDL-c bajo (80% vs 67.9%), mientras que los mestizos mayor
porcentaje de hipertensién arterial (30% vs 46%) e Hiperin-
sulinemia (35.7% vs 16.7%), p<0,05. No se evidenciaron
diferencias en el porcentaje de grasa hepdtica ni el grado
de esteatohepatitis segin el grupo étnico. Las variaciones en
los componentes del sindrome metabélico podria influir en
el establecimiento pautas para el manejo individualizado de
pacientes con EGHNA segin su origen étnico.

19. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CURSO CLiNI-
CO DE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS
B EN PACIENTES DE UNA CONSULTA DE REFERENCIA
DE LA CIUDAD DE MARACAIBO

Benito Maria Teresa*, Alvarez Johan*, Guillent Zahyra*, Es-
calante Nancy**, Ortiz Magda **

Residentes del Postgrado de Hepatologia Clinica LUZ*/ Fun-
dacién Zuliana de Higado* *

Resumen

La infeccién por el virus de la hepatitis B, constituye una de
las principales causas de enfermedad hepdtica en el mundo.
De presentacién clinica variable que va desde la infeccion
aguda, hasta la infeccién crénica, pudiendo progresar a cirro-
sis y carcinoma hepatocelular. El objetivo principal es descri-
bir las caracteristicas epidemiolégicas, serolégicas y clinicas
en pacientes con hepatitis B que acudieron a una consulta
de referencia. Material y Método: Estudio observaciénal
y retrospectivo de revisién de historias clinicas de pacientes
con infeccién por hepatitis B, que acudieron a la consulta
de la Fundacién Zuliana del Higado en Maracaibo entre los
afios 2007 al 2014. Resultados: se evaluaron 98 pacien-
tes, cuya edad promedio fue de 39,8+22,7 afios, la mayoria
correspondié al sexo masculino (77,5%). El 81% eran hepa-
titis crénicas y la forma més frecuente fue el AgHBe positivo,
fase inmunoreactiva en 42% de los casos y el factor de riesgo
mds frecuente fue la via sexual en un 33,6%. Un 27,5% te-
nia cirrosis hepética y 2,5% tenian carcinoma hepatocelular.
Conclusiones: la infeccién por el virus de hepatitis B conti-
nua siendo frecuente, pese a la existencia de una vacuna. La
enfermedad hepdtica avanzada es una forma frecuente de
presentacién inicial.

20. ULTRASONIDO ENDOSCOPICO Y PUN-
CION CON AGUJA FINA EN EL DIAGNOSTI-
CO Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES QUIS-
TICAS PANCREATICAS NO INFLAMATORIAS

José Ramén Poleo. Hospital de Clinicas Caracas

Resumen
Objetivos: Se revisa en forma retrospectiva la experiencia

personal del autor en una serie de casos de lesiones quisticas
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pancredticas no inflamatorias (LQPNI') y se hace énfasis en el
papel del ultrasonido endoscépico (USE) y de la puncién con
aguija fina (PAF) guiada por USE en el diagnéstico y tratamien-
to de estas lesiones. Material y métodos: 35 pacientes con
LQPNI fueron evaluados con USE y PAF, previo consentimien-
to informado. Resultados: se encontraron 8 Neoplasias Mu-
cinosas Quisticas (entre ellas 2 borderline y 4 malignizadas)
(NMQ), 1 Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal tipo con-
ducto principal (NMPH), 5 Neoplasias Mucinosas Papilares
Intraductales tipo conducto secundari (NMPHHlo, 3 Cistoade-
nomas Seroso (CAS)s, 4 Tumores Neuroendocrinos (TNE), 1
Tumor Sélido Pseudopapilar (TSS), 6 Adenocarcinomas, uno
ampular originado en la ampolla de Vater (ADC) y 7 Quistes
Simples no tipificados (QS). Un CAS estaba asociado con
un TNE. 14 de ellas (40%) fueron hallazgos accidentales y 4
(11,42%) se presentaron clinicamente como pancreatitis agu-
das recurrentes (entre 2 y 4 episodios previos al diagnéstico).
Se practicé PAF guiada por USE en 33 LQPNI, pero sélo en
31 se conté con informacién de su contenido para andlisis.
En 19 de ellas (54,28%) el resultado de la citologia fue con-
tributorio para el diagnéstico. La citologia fue positiva en los
5 casos de ADC (no se practicé en el ADC ampular) 7 de
estas lesiones fueron aspiradas por completo (4 tratadas ade-
md&s mediante ablacién con etanol al 90%), y otras 9 fueron
operadas (4 pancreatoduodenectomias y 5 pancreatectomias
cérporocaudales con esplenectomia). En 2 de los casos se
practicé ademés Neurolisis del plexo celiaco guiada por USE
para tratamiento sinftomdtico de dolor. Conclusién: EI USE
combinado con la PAF es una técnica de mucha utilidad para
el adecuado diagnéstico de las LQPNI y el manejo posterior
de las mismas, y en algunos casos, tiene aplicaciones terapéu-
ticas como la aspiracién completa de los quistes, su ablacién
con etanol y la neurolisis del plexo celiaco.

TRABAJO LIBRES
MODALIDAD POSTER SIN DISCUSION

1. ASOCIACION ENTRE ATRESIA DE VIAS
BILIARES Y MALROTACION INTESTINAL
Vitale Enza*, Dos Santos Ana Maria*, Ordofiez Ménica*,
Villarroel Yulimel*, Gallardo Kristal*, Montafio Luis*, Lépez
Carmen Esther **

Residente Gastroenterologia Pedidtrica. Hospital JM de los
Rios*/ Jefe del Servicio de Gastroenterologia. Hospital JM
de los Rios* *

Resumen

Introduccién: Atresia de Vias Biliares es una colangiopatia
obstructiva consecuencia de proceso inflamatorio que conlle-
va a obliteracién progresiva de las vias biliares, con etiologia
desconocida. Describiéndose dos presentaciones: adquirida
y embrionaria. Los patrones de anomalias podrian proporcio-
nar pistas etiopatogénicas. Ante el aumento en la asociacién
Atresia de Vias Biliares y Malrotacién Intestinal aparece el
propésito de conocer la frecuencia de presentaciénde Malro-
tacion Intestinal en estos pacientes. Pacientes y Métodos:
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Estudio retrospectivo, tipo descriptivo de 127 historias clinicas
de nifios con Atresia de Vias Biliares del Hospital JM de Los
Rios, junio 2005 - junio 2015, tomando en cuenta edad del
diagnéstico de Atresia de Vias Biliares, edad de realizacion
de portoenteroanastomosis, sexo, procedencia, diagnéstico
de Malrotacién Intestinal. Resultados: 11,8% de 127 po-
cientes con Atresia de Vias Biliares presentaron Malrotacién
Intestinal, 75,6% femeninos, diagnosticados a los 2 meses de
edad en un 39,4%, con resolucién quirtrgica a los 2 meses
y medio (35,4%), procedentes del estado Bolivar (16,5%).
Conclusiones: La Atresia de Vias Biliares se encuentra re-
lacionada con Malrotacién Intestinal en un porcentaje consi-
derable, conociendo que la malrotacién intestinal se puede
presentar también en nifios sanos, observandose aumento
exponencial de los casos. Se debe realizar estudio estadistico
para conocer si existe correlacién entre malrotacién intestinal
y atresia postnatal.

2. APLICACION DE TOXINA BOTULIN]CA EN PACIEN-
TE CON ACALASIA Y VARICES ESOFAGICAS

Alvarez Carlos, Salazar Mariani, Louis César. Centro Médico
La Trinidad.

Resumen

La acalasia es un trastorno motor esofdgico diagnosticado ge-
neralmente entre los 30 y 40 afios de edad con una inciden-
cia en la poblacién general de 0,5 a 1 habitante por cada
100.000 habitantes.

El objetivo del tratamiento de la acalasia es corregir la obs-
truccion funcional del estinter esofégico inferior, disminuyendo
su presién y por tanto mejorando el vaciamiento esofégico asi
como los sinftomas asociados. Entre las opciones terapéuticas
destacan: Farmacoterapia, Dilatacién endoscépica, Miotomia
quirtrgica e Inyeccién de toxina botulinica; dichas opciones
deben individualizarse en cada paciente tomando en conside-
racién factores de riesgo como: edad del paciente, comorbili-
dades asi como la voluntad del paciente conociendo ventajas
y desventajas de las opciones terapéuticas. La inyeccién de
toxina botulinica esta descrita como opcién en pacientes que
no son candidatos para resolucién quirdrgica u otras alterna-
tivas, sin embargo hay pocos casos reportados en pacientes
con varices esofdgicas por la baja incidencia asi como los
riesgos asociados.

Se trata de paciente masculino de 67 afios de edad, con ante-
cedente de Miocardiopatia Chagésica dilatada con trastorno
de ritmo FARVA, cirrosis hepatica por VHB Child C compli-
cado con Sindrome de hipertensién portal; quien presenta-
ba disfagia esofégica que progresa de alimentos sélidos a
blandos con buena tolerancia a liquidos siendo estudiado de
forma ambulatoria con posterior diagnéstico de acalasia tipo
IV siendo ingresado para conducta terapéutica. Se realiza en-
doscopia digestiva superior con evidencia de varices esofagi-
cas grado Il por lo que se realiza ligadura de las mismas y
posteriormente se procede a infiliracién de toxina botulinica.

3. CANCER DE VESICULA EN PACIENTE MASCULINO
DE LA CUARTA DECADA DE LA VIDA
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Martinez D*, De Faria A**, Torres J***, Ramirez W****  Ro-
jas S***** Ruiz Vanesa****** Jefe de la Unidad de Gas-
troenterologia IUHULA. Profesor Asistente ULA*/Adjunto de
la Unidad de Gastroenterologia. Profesor Asistente ULA**/
Residente del 3er Afio de Gastroenterologia*** /Residente
del 3er Afo de Gastroenterologia**** /Residente del 2do
Ao de Gastroenterologia. Postgrado de Gastroenterologia
ULA-IAHULA* **** /Residente del Ter Afio de Gastroentero-
logia. Postgrado de Gastroenterologia ULA[AHULA* ** ** *

Resumen

El cancer de vesicula es una patologia maligna que habi-
tualmente se describe en personas mayores a 50 afios y con
predominio del sexo femenino. Se presenta el caso de un
paciente de sexo masculino de 36 afios quien consulté por
dolor en hipocondrio derecho, ictericia y alzas térmicas, sin
pérdida de peso, con instalacién aguda, planteandose diag-
néstico por Ultrasonido y TAC abdominal de lesién ocupan-
te de espacio en el segmento IV hepdtico: Absceso hepético
secundario a perforacién vesicular y vias biliares dilatadas,
con ACE, Ca19-9, AFP elevados. Se realiza biopsia hepética
percutdnea que reporta negativo para malignidad y citologia
exfoliativa hepatica que concluye neoplasia maligna. Se deci-
de CPRE a fin de colocar prétesis biliar, teniendo como hallaz-
gos sindrome de Mirizzi tipo IV y colangitis ascendente por lo
que es intervenido quirdrgicamente. Los hallazgos intraopera-
torios fueron sugestivos de céncer de vesicula avanzado y se
tomé biopsia de tejido perivesicular que concluyé Infiltracién
por Adenocarcinoma moderadamente diferenciado. De alli
importancia del presente caso de cancer de Vesicula con cuo-
dro clinico inusual que simula patologia biliar aguda benigna
en un hombre joven.

4. POLIPO ADENOMATOSO GASTRICO CON FOCOS
DE CARCINOMA INVASOR. A PROPOSITO DE UN
CASO HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. PEDRO EMI-
LIO CARRILLO” VALERA, ESTADO TRUJILLO

Mora Néstor, Carrillo Sofia, Marin Maria, Spitale Evelin,
Romero Katherine, Vergara Zhandra, Fasero Maria, Pineda
Darwins. Hospital universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, Va-
lera estado Trujillo, Venezuela

Resumen

Cualquier lesién que en la endoscopia protruya hacia la luz
gdstrica, se reconoce como un pélipo, su origen mucoso o
submucoso es establecido por el estudio histopatolégico. La
incidencia de los pélipos gastricos se ha incrementado como
consecuencia del amplio uso de la endoscopia, siendo estéd
aproximadamente del 0,1 al 0,8% en las series autépsicas.
No obstante, en las series basadas en hallazgos endoscédpicos
esta incidencia se eleva hasta cifras del 8,7%. Sin embargo,
un pélipo también es definido como una lesién proliferativa
o neoplésica de la mucosa géstrica. Los pélipos géstricos se
clasifican en hiperplasicos, adenomatosos, de glandulas fun-
dicas e inflamatorios. Siendo el pélipo gastrico adenomatoso
de desarrollo neoplasico de baja prevalencia representando
el 7-10% de los pélipos del estémago.
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5. CARCINOMA DE ESOFAGO DE CELULAS ESCAMOSAS
VARIEDAD BASALOIDE. A PROPOSITO DE UN CASO
Melhinda Duque*, Ada Sanguinetti*, Neovis Ruiz**
Residente de Postgrado* /Adjunto del servicio **

Resumen

Paciente masculino de 58 afios de edad que inicia enferme-
dad actual en Noviembre de 2014 cuando comienza a pre-
sentar disfagia a alimentos sélidos. Posteriormente, en febrero
del 2015 progresa a alimentos liquidos, pérdida de peso de
12 kg aproximadamente, no asociado a hiporexia, astenia y
dolor lumbar por lo que es llevado a Servicio de ORL de este
hospital, quien evalta y refiere a nuestro servicio, donde se
realiza endoscopia digestiva superior y en vista de hallazgos
se decide su ingreso. Habito Psicobiolégicos: Alcohol: 320 gra-
mos/ingesta. Tabaquicos 27 paquetes/afo. Analitica: Anemia
normocitica normocrémica. Endoscopia Digestiva Superior: Tu-
mor de eséfago. Biopsia: Carcinoma de eséfago de células
escamosas variedad basaloide. Es una variante poco comin
de los carcinomas escamosos, pobremente diferenciada y ca-
racterizada por una gran actividad proliferativa y apoptosis es-
pontanea frecuente. En el eséfago es un tumor poco frecuente,
del 1,9 al 11,3% de los carcinomas escamosos.

6. SCHWANNOMA COLONICO: UNA LESION INUSUAL.
A PROPOSITO DE UN CASO

Bastidas Navarro, Escalante Mandara, Castillo Wever, Rodri-
guez de Leén, Mora Hamana. Cruz Roja Venezolana Hospital
“Carlos J. Bello”

Resumen

Schwannomas, también conocido como neurinomas o neuri-
lemomas, son neoplasias de crecimiento lento generalmente
benignos originarios de cualquier nervio que tiene una vaina
de células de Schwann. Estas neoplasias son raras entre los
tumores mesenquimales de células fusiformes del tracto gas-
trointestinal, pero se desarrollan mas cominmente en el esté-
mago. Caso clinico: Paciente femenina de 48 afios de edad
natural de Barquisimeto, procedente de la localidad quien re-
fiere inicio de enfermedad actual hace 2 afos caracterizado
por dolor abdominal de moderada intensidad localizado en
hipogastrio de horario diurno que aumenta con la ingestién
de alimentos con crisis de 1 dia, acalmias de 2 semanas, fre-
cuencia de 1 vez al dia y duracién de una hora concomitan-
tes cambios en el patrén evacuatorio alternando estrefiimiento
con periodos de evacuaciones liquidas motivo por el cual acu-
de a especialista quien realiza estudios endoscépicos ,eviden-
ciandose presencia de pélipo en colon sigmoides motivo por
el cual acude a nuestra institucién para polipectomia. Niega
antecedentes personales. A nivel de sigmoides se aprecia le-
si6n elevada con pediculo de bordes regulares de 1.5 cm
aproximadamente, a la cual se le aplica acido acético apre-
ciandose patrén grandular pleomorfico (Kudo IV). Se aplica
inyeccién con solucién hiperténica y adrenalina 1/10.000,
elevandose dicha lesién y se procede a extraer con asa de
polipectomia sin complicaciones inmediatas. Estudio de ana-
tomia patologica lo reporta como Proliferacion estromal en
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la capa muscular propia sugestiva de un tumor del estroma
gastrointestinal GIST. Sugiriendo inmunohistoquimica, la cual
reporto S100, Vimentina, ac glial positivos respectivamente y
negativos CD34 CD117, impresién diagnostica Schawanno-
ma. Discusién: El término tumor estromal gastrointestinal se
refiere a tumores mesenquimaticos del tracto gastrointestinal
que se derivan de las células del estroma sin una linea celular
definida de origen con patrones variables de diferenciacion.
La incidencia es similar en hombres y mujeres, con una edad
media en el sexto al séptimo década de la vida. En conclu-
sién: la colonoscopia juega un rol importante en el diagnésti-
co de este tipo de lesiones. La deferminacién de diagnéstico
de Schwannoma requiere una prueba histolégica e inmuno-
histoquimica positivo para la proteina S-100 y vimentina pero
negativa tanto para actina de musculo liso y KIT.

7. COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE) EN PACIENTE CON SITUSIN-
VERSUS PARCIAL. A PROPOSITO DE UN CASO. HOS-
PITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS (HUC). CARA-
CAS, DISTRITO CAPITAL. JULIO 2015

Arellano Rosana***, Ferndndez Saturnino*, Romero Aure
Adriana**, Carvajal Carlos***, Alvarez Carlos* **.

Jefe del Servicio de Gastroenterologia del HUC* / Fellow de
Endoscopia terapéutica y CPRE del Servicio de Gastroentero-
logia**/Universidad Central de Venezuela, HUC

Residente de segundo afio del postgrado de Gastroenterolo-
gia/Universidad Central de Venezuela, HUC***

Resumen

El Situs Inversus (Sl) es un frastorno genéticoraro con patrén
de herencia autosémicorecesivo. Se caracteriza por la posicion
invertida de érganos tordcicos y abdominales con respecto al
plano sagital. Se clasifica en SI parcial y total. El SI parcial
compromete una o varias visceras y se asocia con malformacio-
nes cardiacas, renales y biliares. Su incidencia es del 0.002 al
1%. Se reporta caso de paciente femenino de 17afios, quien
presenta dolor abdominal en hipocondrio izquierdo (HlI), tipo
célico, de fuerte intensidad, asociado a ictericia, coluria, fie-
bre cuantificada en 40°C; leucocitosis y patréon colestasico.
Se realiza ultrasonido abdominal que concluye transposicion
hepdtica, coledociana, vesicular y esplénica; litiasis vesicular
y dilatacién de vias biliares intra y extrahepdticas. En la Colan-
gioresonancia se observa el colédoco dilatado con mdltiples
litos en su interior. Se decide realizar colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) con maniobras invertidas, vi-
sualizando papila mayor en pared anterior de segunda porcién
de duodeno. Se realiza esfinterotomia, extrayendoabundantes
detritus y material purulento. Posteriormente se coloca prétesis
biliar, sin complicaciones. En pacientes con Sl es importante el
diagnéstico precoz y la experiencia del endoscopista debido a
la reversion de izquierda-derecha de érganos viscerales.

8. ESTENOSIS DE COLON SIGMOIDES POR ENFER-
MEDAD DIVERTICULAR. A PROPOSITO DE UN CASO
Maria P. Rodriguez, Cesar Louis.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Universitario de Cara-
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cas, Universidad Central de Venezuela.

Resumen

Los diverticulos célicos son protrusiones sacciformes, comuni-
cadas con la luz célica que se alojan en la pared del colon.
Los factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia
son el déficit de fibra dietética y la edad. Un 70-80% de
los pacientes no presentan sinftomas ni complicaciones. Las
manifestaciones clinicas estén presentes en el 20-30% de los
pacientes; destacan sintomas sin signosclinicos inflamatorios
y desarrollo de complicaciones que derivan de la inflamacion
o del sangrado de los diverticulos. Los sintomas son dolor,
disminucién del apetito, episodios de diarreas o estrefiimien-
to y no hay pérdida de peso. Dentro de las complicaciones
se presentan: abscesos, fistulas, perforacién y obstruccion. La
obstruccién se debe a una complicacién crénica, su inciden-
cia es baja, debe plantearse el diagnéstico diferencial con
una neoplasia, suele ser parcial y se produce por los efectos
combinados del edema local, el espasmo y los cambios in-
flamatorios. Ademas puede representar una secuela crénica
de crisis recurrentes de diverticulitis, que llevan al desarrollo
de una masa fibrosa y a la estenosis del colon. Los signos
radiolégicos de estenosis por diverticulos son: mucosa intacta,
segmento estenosado largo con ausencia de bordes afilados,
pared colonica deformable, presencia de diverticulos. La en-
doscopia puede ser una alternativa para el tratamiento de las
estenosis benignas en los pacientes con mayor riesgo quirdr-
gico, sin embargo en los casos en que la terapia endoscépica
no sea posible el procedimiento quirdrgico es el método ideal
de resolucién. Se presenta el caso de paciente masculino de
59 afios, hipertenso, con antecedente de Sindrome de Leriche
resuelto, uso y abuso de tabaco, cuyo motivo de consulta fue
evacuaciones liquidas, dolor abdominal difuso y distension
abdominal. Se realiza coproandlisis y ultrasonido abdominal
resultando normales, indicando colonoscopia la cual no es
completada debido a estenosis en colon sigmoides que no
permite paso del instrumento, se indica colon por enema con
multiples excesos de replecion en colon sigmoides, posterior
diminucién de calibre, tortuosa, regular. Se indica tratamiento
médico sin mejoria de la estenosis por lo cual se indica reso-
lucién quirdrgica.

9. PANCREATITIS AGUDACOMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE LINFOMA DE BURKITT: A PROPOSITO DE
UN CASO

De Faria A*, Martinez D**, Torres J***, Ramirez W****,
Rojas S***** Adjunto de la Unidad de Gastroenterologia.
Profesor Asistente ULA. Jefe de la Unidad de Gastroenterolo-
gia IUHULA. Profesor Asistente ULA*/Residente del 3er Afio
de Gastroenterologia**/ Residente del 3er Afio de Gastroen-
terologia** * /Residente del 2do Afo de Gastroenterologia.
Postgrado de Gastroenterologia ULA-TAHULA** * *

Resumen

Los linfomas se presentan en pacientes j6venes en 27%, re-
presentando el linfono No Hodking el 57% de los casos, de
estos las dos terceras partes son de células B entre los cuales
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el linfoma de burkitt representa solo 2,5%, siendo causa, de
una translocacién que disregula el gen emyc, asociandose a
la presencia de infecciones virales y parasitarias como el Virus
de Epstein barr y el plasmodium vivax respectivamente. La
presentacién clinica es variada, pero el compromiso primario
del pancreas en muy poco frecuente. Se describe un caso de
linfoma de Burkitt primario de pancreas en un adolescente
masculino de 16 afios quien presenta dolor abdominal tipo
pancredtico, con elevacién de enzimas pancredticas, eviden-
ciando en ultrasonido y TAC abdominal, aumento de volumen
del pancreas y lesién en cola con pérdida de los planos de
clivaje con estémago, realizandose gastroscopia que permi-
te tomas biopsia para diagnostico por histologia e inmuno-
histoquimica de infiltracién a estémago. Después de cumplir
protocolo de quimioterapia LMB-96, mejora clinicamente, con
disminucién de las enzimas, el tamafo del pancreas y de la
lesién infiltrativa de estémago. El interés de este caso radica
que existen pocos reportes en la literatura de casos de linfoma
primario tipo Burkitt en el pancreas, en un adolescente inmu-
nocompetente, con serologias infecciosas negativas.

'IQ. METASTASIS_ EN RECTO: ADENOCARCINOMA
GASTRICO EN CELULAS DE ANILLO DE SEL].O
Carvajal Carlos, Ruiz Neovis, Arellano Rosana, Alvarez Car-
los. Hospital Universitario de Caracas, julio 2015

Resumen

El Adenocarcinoma gdstrico, a pesar de su descenso en la
incidencia, es una de las principales causas de muerte en el
mundo. El tipo difuso, (clasificacién de Lauren) con presencia
ocasional de células en anillo de sello, es menos frecuente
y con peor pronéstico que el intestinal; ambos se diseminan
por via hemética como linfatica (40-60%), pudiendo llegar a
afectar a érganos como: higado (35-50%), pulmén (9-22%),
hueso (1,9%) y sistema nervioso central (0,52%); siendo ex-
cepcional, la afectacién de otros érganos. Se reporta caso de
paciente femenino de 37 afios, quienpresenté vémitos pos-
tprandiales tempranos, distensién abdominal y pérdida de
peso de 10 kg de un mes de evolucién. Se realizé endoscopia
digestiva superior: Tumorgdstrico Bormann IV. Biopsia géstri-
ca: Adenocarcinoma poco diferenciado con células en anillo
de sello(ADC en anillo de sello). Colonoscopia: Disminucién
del calibre a 2 cms del esfinter anal, mucosa edematizada,
lesiones multilobuladas, induradas, friables. Biopsia de colon:
Colitis crénica moderada. Biopsia de recto: ADC en anillo de
sello. Se trae el caso, siendo excepcional, la afectacion de
rectopor el ADC géstrico; tal como el paciente que presenta-
mos.

11. METASTASIS CUTANEA POR ADENOCARCINO-
MA (ADC) MODERADAMENTE DIFERENCIADO DE
VESICULA. A PROPOSITO DE UN CASO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS (HUC). CARACAS,
DISTRITO CAPITAL. JULIO 2015

Arellano,Rosana***, Fernandez Saturnino*, Romero Aure,
Adriana**, C. Carvajal***, C. Alvarez***.

Jefe del Servicio de Gastroenterologia del HUC*/ Fellow de
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Endoscopia Terapéutica y Colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE)del Servicio de Gastroenterologia
Universidad Central de Venezuela, HUC**/ Residente de se-
gundo afio del postgrado de Gastroenterologia, Universidad
Central de Venezuela, HUC* **

Resumen

las metdstasis cutdneas (MC) representan unhallazgoinfre-
cuenteenlapréacticaclinica. Su incidencia varia entre el 0,7
y el 5.3% de las lesiones dermatolégicas. Los origenes mas
frecuentes en el sexo masculino lo constituyen el céncer de
pulmén y colon seguidos por el carcinoma epidermoide de
la cavidad oral y el melanoma. Se presenta caso de paciente
masculino de 48 afios de edadcon antecedente reciente de
colecistectomia por litiasis vesicular, quien acude a nuestro
servicio por presentarictericia, coluria, pérdida de peso de
15 kg aproximadamente y aumento de volumen en regién
latero-cervical izquierda e Hipocondrio Derecho. Se realiza
biopsia de plastrén adenomegalico cervical y tumoracién cu-
taneareportando metéstasis por Adenocarcinoma (ADC). Se
solicita revisiéon de pieza quirtrgicala cual reporta ADCmo-
deradamente diferenciado de vesicula. Durante su hospitali-
zacién presenté monoparesia braquial izquierda y sindrome
de Horner ipsilateral secundario a compresién extrinseca del
simpdtico cervical por plastrén adenomegdlico. Se realizara-
dioterapia descompresiva y drenaje transparieto hepdtico. La
sobrevida del Cancer de Vesicula es de émeses extendién-
dose hasta 5afios en el 5% de los casos. Su diseminacién es
linfética, vascular, neural, intraperitoneal e intraductal.

12. SINDROME DE HELLP INCOMPLETO Y HEPATITIS AU-
TOINMUNE EN PUERPERIO. A PROPOSITO DE UN CASO
Alvarez C*, Sacca F**. Residente de postgrado de Gastroen-
terologia. Hospital Universitario de Caracas — Venezuela*/
Gastroenterélogo. Adjunto del postgrado de Gastroenterolo-
gia. Hospital Universitario de Caracas — Venezuela**

Resumen

Se presenta caso de paciente femenino de 23 afos de edad
quien cursaba con Il gesta de 37 semanas segun FUR, con an-
tecedente de preeclampsia; refiere inicio el 30/07/14 cuan-
do presenta edema en miembros inferiores con fovea e icte-
ricia con coluria sin prurito acude el 18/08/14 al Hospital
“Magallanes de Catia” donde ingresan con diagnéstico de
ictericia obstructiva refiriendo que tenia elevacién de amino-
transferasas; el dia 21/08/14 presenta deterioro neurolégico
dado por desorientacion temporo espacial, amnesia retrégra-
da y posteriormente movimiento ténico clénicos generalizados
siendo referida el dia 22/08/14 a Maternidad Concepcién
Palacios donde ingresa con Glasgow de épuntos y es intuba-
da; en informe de referencia mencionan administracién de
plasma fresco congelado; el 24/08/14 presenta parto pre-
termino por muerte fetal; en virtud de situacién de la paciente
solicitan apoyo a servicio de nuestro centro siendo referida
para el dia 27/08/14 a unidad de cuidados intensivos don-
de permanece intubada hasta el 31/08/14.
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13. POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO O TU-
MOR DE VANEK: REPORTE DE UN CASO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. PEDRO
EMILIO CARRILLO” VALERA, ESTADO TRUIJILLO
Mora Néstor, MarinMaria, Carrillo Sofia, Spitale Evelin, Pine-
da Darwins, Romero Katherine, Vergara Zhandra, Fasero Ma-
ria. Hospital universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, Valera
estado Trujillo, Venezuela

Resumen

El tumor de Vanek o pélipo fibroide inflamatorio; es un tumor
benigno no encapsulado, poco frecuente del tubo digestivo
(1-4%), con ligero predominio en el sexo masculino y un pico
de incidencia a partir de la sexta década de la vida. La etiolo-
gia de estas lesiones son desconocidas, originadas en la sub-
mucosa cuya ubicacién puede darse a lo largo del tracto di-
gestivo, siendo mdas comin en el antro géstrico (80%), aunque
también se ha descrito en la unién gastroesofagica, duodeno,
yeyuno, ileon y colon. Estén formadas por células mononu-
cleares y mesenquimatosas con citoplasma fusocelular, con
una importante proporcién de eosinéfilos. Sus sinftomas son
variables, dependiendo de su localizacién. En este reporte de
caso se presenté un paciente masculino de 63 afios de edad,
con tumor de Vanek de localizacién antral, diagnosticado en
el Hospital Universitario Pedro Emilio carrillo de Valera.

14. ULTRASONIDO ENDOSCOPICO Y PUN-
CION ASPIRACION CON AGUJA FINA EN
GIST GASTRICO: A PROPOSITO DE UN CASO
Torres Q. Maria C, Wever Walllia, Bastidas T. Vanessa C.
Cruz Roja Venezolana

Resumen

Una de las virtudes reconocidas del ultrasonido endoscépico
es la de identificar los estratos de la pared del tubo digestivo
diferenciandolos en 5 o 7 capas dependiendo del equipo y
de la frecuencia utilizada." La distribucién de estas lesiones no
es uniforme, el estémago es el més frecuentemente afectado y
al mismo tiempo con mayor riesgo de malignidad en relacién
al eséfago. Presentacion de Caso: Se trata de paciente feme-
nina de 37 afios de edad quien acude por presentar dolor
abdominal en hipocondrio derecho, evacuaciones liquidas
en nimero de 6, durante 3 dias y alza térmica cuantificada
en 39° C via oral. Antecedentes personales: Hipertensién ar-
terial. Antecedentes familiares: madre hemorragia digestiva
superior, niega cancer. Ecosonograma abdominal donde se
evidencia higado en segmento VIl se evidencia una imagen
de bordes irregulares, con patrén ecomixto, que mide 59.1
mm x 48.0 mm aproximadamente. Tac abdomino pélvica:
esteatosis hepdtica difusa, imagen de LOE a nivel de fundus
gastrico. En la gastroscopia se observa por debajo de la
Unién esofagogastrica lesién elevada del mismo color de la
mucosa, redondeada de aproximadamente 4 cm friable al
paso del equipo, que ocupa el 80% de la luz, sugestiva de
Lesion subepitelial. En USE se observa lesién elevada cubierta
de mucosa sana que ecoendoscédpicamente se origina de la
ecocapa muscular propia es de forma redondeada, de bordes
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bien definidos, mide 39 x 23 mm de didgmetro aproximado,
de ecopatrén heterogéneo. Se realiza puncién aspiracién de
la lesién con aguja EchoTip pro-core de 22 gauges desde el
estémago. Anatomia patolégica: Reporta minsculos grupos
de células compatibles con GIST. En vista de resultados es
referida para Cirugia con diagnéstico de Lesion subepitelial
GIST con probable MT en segmento VIl de higado. Discusién:
El uso de EUS-FNA con diferentes tipos de agujas (diferentes
diametros, 22, 25 o0 19 G, Trucut y frenestradas, son las posi-
bilidades de citohistologia que ofrece el ultrasonido endoscé-
pico. Actualmente, se reporta un alto redimiento diagnéstico
de la EUS FNA entre 75 a 100%. Conclusién: Es por eso
que la puncién aspiracién guiada por ultrasonido endoscépi-
co (PAAF-USE) se ha convertido en una herramienta importan-
te en el diagnéstico.

15. INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS: INCI-
DENCIA, TERAPEUTICA Y COMPLICACIONES
Marialy Marialy Diaz*, luz Celeste Martinez**, Manuel
Carreiro***Adjunto de Gastroenterologia del Hospital Ge-
neral del Este Dr Domingo Luciani, Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales, Caracas, Venezuela*/Adjunto de Gas-
troenterologia del Hospital Dr. Cesar Rodriguez Rodriguez,
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, Anzodategui, Ve-
nezuela**/ Jefe del Servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal General del Este Dr Domingo Luciani, Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales, Caracas, Venezuela* **

Resumen

Introduccién: Los cuerpos extrafios en el tubo digestivo son
motivo frecuente de consulta en gastroenterologia, asociéndo-
se con morbilidad y mortalidad no despreciables. En adultos
ha sido de poco interés en la literatura internacional. Pa-
cientes y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes que
consultaron al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Ge-
neral del Este Dr. Domingo Luciani, en el periodo junio 2011
a junio 2012 con diagnéstico de ingestion de cuerpo extrafio.
Fue un estudio prospectivo, descriptivo y transversal donde
se recopilaron datos clinicos, radiolégicos y endoscépicos.
Resultados: 71 pacientes, 41 sexo masculino (57,74%) y
30 femenino (42,25%). Edad 46,633 + 13,15 afios. Ingesta
accidental (95,77%). Predominaron huesos de pollo y espi-
nas de pescado (59,15%). Los sintomas més frecuentes fueron
disfagia (30,98%) y odinofagia (21,12%). Tiempo promedio
entre ingreso y endoscopia: 9,11 + 6,012 horas. El tratamien-
to endoscédpico fue efectivo en el 89,18%. No se encontré
cuerpo extraiio en el 43,93%. El asa de polipectomia y la
pinza de cuerpo extrafio se usaron en el 47,05% y 35,29%
respectivamente. Fallecié un paciente (1,408%). Conclusio-
nes: Aproximadamente la mitad de los pacientes adultos que
consulta por cuerpo extrafio no lo tienen en forma objetiva. La
endoscopia es un método 0til para diagnéstico y de ser nece-
sario para extraer efectivamente el cuerpo extrafio.

16. STRONGYLOIDES STERCORALIS EN MU-
COSA COLONICA. HALLAZGOS ENDOSCO-
PICOS. PRESENTACION DE CASO CLINICO
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Rosana Arellano, Cesar Louis, Marian Capobianco, Carlos
Carvaja, Carlos Alvarez Servicio y Cétedra de Clinica Gas-
troenterolégica. Hospital Universitario de Caracas. Caracas-
Venezuela.

Resumen

La estrongiloidiasis esuna infeccién endémica en paises tro-
picales y subtropicales. Involucra principalmente el intestino
delgado y es asinfomdtica en el 50% de los casos. La infec-
cién en colon es infrecuente asi como el sindrome de hipe-
rinfeccion y la forma diseminada; y se encuentran asociados
a estados de inmunosupresién. Se reporta caso de paciente
masculino de 52 afos de edad con diagnéstico de  sindro-
me antisintetasa, en tratamiento regular con azatioprina y
metrotexato; quien consulta por presentar rectorragia poste-
vacuatoria, intermitente, roja rutilante, en escasa cantidad, de
dos meses de evolucion. Examen fisico y analitica sanguinea
sin alteraciones. Se realiza endoscopia digestiva inferior que
reporta colopatia hemorragica de ciego, colon ascendente
y transverso; lesién OIS en ascendente, rectitis hemorrégica
y Ulcera en recto bajo. La biopsia concluye colitis granulo-
matosa por Strongyloidesstercolaris e infeccién en ulcera de
recto bajo por molusco contagioso. Se indica tratamiento con
ivermectina durante dos dias, mejorando la sinftomatologia.

17. ESOFAGITIS POR HERPES VIRUS EN ADUL-
TO INMUNOCOMPETENTE REPORTE DE UN CASO
Paez Madeleyn, Cova Jorge.

Hospital Universitario de Caracas

Resumen

Tanto el virus del herpes | como el virus del herpes Il son
capaces de producir esofagitis infecciosa. Puede afectar
a personas sanas aunque es mds frecuente que ello ocurra
en pacientes que tengan comprometido el sistema inmune,
especialmente aquellos que reciben trasplante de érganos o
de medula ésea, que requieran farmacos inmunosupresores,
quimioterapia o con VIH. Se ha descrito de forma ocasional
en individuos sanos, 77% con edad inferior a 44 afos y sexo
masculino.

Paciente masculino con habitos tabéquicos acentuados quien
consulta por presentar pérdida de peso de 15 kg de dos me-
ses de evoluciéon y melena en dos oportunidades. Al examen
fisico tacto rectal esfinter hipoténico, dedil de guante posi-
tivo para melena. En analitica se evidencia leucocitosis con
neutrofilia, anemia normociticanormocromica, Serologia para
HIV negativa. Se realiza endoscopia digestiva superior evi-
denciando en eséfago mucosa de aspecto congestivo con ul-
ceras lineales menores de 5 mm, cubiertas de fibrina. A partir
de los 35 hasta los 40 cm de la arcada dentaria se observa
lesién ulcerada de bordes elevados, irregular con fondo de
fibrina y hematina. A la magnificacién y FICE (Filtro 2 y 4) se
observa en borde proximal de la lesién, mucosa con presen-
cia de bucles capilares intrapapilares gruesos y abiertos, y en
su porcién distal, bordes ulcerados, con gléndulas dilatadas;
la misma ocupa el 100% de la circunferencia, con mucosa
adyacente esfacelada, ulcerada y con presencia de elementos
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vasculares. Se toman biopsias cuya histologia reporta esofa-
gitis por herpes virus.

18. TRATAMIENTO EFICAZ DE LA FISTULA ABDO-
MINO-PERITONEAL POSTPARACENTESIS CON CIA-
NOACRILATO TOPICO

Salazar Mariani, Bricefio Daniel, Louis Cesar, Sacca Fabio.
Hospital Universitario de Caracas. Catedra de Clinica Gas-
troenterologia. Caracas, Venezuela.

Resumen

Introduccién: El cianoacrilato es un adhesivo de accién ré-
pida de uso industrial, doméstico y médico. La paracentesis
es un procedimiento medico diagnéstico y terapéutico con
una baja tasa de complicaciones que representa menos de
5% siendo una de ellas la fistula abdominoperitoneal con po-
cos casos reportados en la literatura. Tenemos como objetivo
presentar casos de pacientes con fistula abdominoperitoneal
postparacentesis tratados con cianoacrilato tépico y describir
la técnica de aplicacién de cianoacrilato en esta complica-
cién. Métodos: Se analizé serie de paciente que ingresaron
al servicio de gastroenterologia del Hospital Universitario de
Caracas desde enero 2013 hasta noviembre 2014 con asci-
tis a tensién, a quienes se les realizo paracentesis y que solo
1% presentaron complicacién con fistula abdominoperitoneal
siendo tratados con cianoacrilato tépico. Resultados: se
aplicé tratamiento con cianoacrilato tépico en 2 pacientes que
presentaron fistula abdominoperitoneal como complicacién
postparacentesis. Ambos pacientes del sexo masculino. La
etiologia principal fue cirrosis hepética por alcohol. En ambos
pacientes se corroboro la fistula al momento de la aplicacién
del cianoacrilato. Hubo cese permanente del gasto peritoneal
y no se presentaron efectos adversos a la aplicacién del cia-
noacrilato. Conclusiones: la fistula abdominoperitoneal es
una complicacién de baja incidencia y su tratamiento con cia-
noacrilato tépico resulto se eficaz y sin efectos secundarios

19. REVERSION ENDOSCOPICA DE BY-PASS GASTRICO
Baptista, Guzman, Salina
Hospital Clinico Caracas

Resumen

Introduccién: La posibilidad de revertir un By-pass gdstrico
ha sido descrita en la literatura y es una indicacién en casos
de desnutricién severa, hipoglicemia severa e hipocalcemia
severa que no pueden ser manejadas con ofros recursos médi-
cos. La morbilidad de la reversién quirtrgica del By-pass Gas-
trico estd descrita entre el 6 y 15%. Pacientes y métodos:
Se describe un caso de un paciente de 56 afios a quien se
le realizé reversién endoscépica de By-pass Gastrico asistida
por Ultrasonido Endoscépico, quien presentaba hipoglicemia,
desnutricién severa e insuficiencia renal. Al paciente previa-
mente se le habia realizado una Gastrostomia para documen-
tar la adecuada respuesta a la alimentacién por via del esté-
mago excluido. Una vez confirmada esta respuesta se decidié
avanzar eco-endoscopio lineal al reservorio géstrico. Se irrigd
con abundante solucién salina el estémago excluido por la
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Gastrostomia y se identificé por Ultrasonido Endoscépico. Se
avanzé aguja 19 Gauge del reservorio al estémago excluido
y sobre ésta guia endoscépica 0,018”. Se avanzé endosco-
pio de 5.8 mm por el orificio de la Gastrostomia y se verificé
presencia de la guia. Sobre la guia y desde el reservorio con
gastroscopio de visién frontal se avanzé esfinterotomo de agu-
ja y se realizé corte de la pared del reservorio hasta el esté-
mago excluido. Luego se avanzé balén de dilatacion que fue
insuflado hasta 10 mm. Posteriormente se colocé Stent Metdli-
co Autoexpansible totalmente cubierto entre el reservorio y el
estémago distal. Todo el procedimiento fue monitoreado bajo
visién de endoscopio a través de Gastrostomia. El paciente
evolucioné en forma satisfactoria y comenzé alimentacién por
via oral. Se planificé dejar el Stent por 3 meses y luego retirar
el mismo. Resultados: No hubo complicaciones y el pacien-
te inicié alimentacién por via oral a los 3 dias. No hubo dolor
abdominal ni Neumoperitoneo en estudios radiolégicos de
control. A los 7 dias el Gastrostomo pudo ser retirado y el
paciente mantiene actualmente alimentacién exclusiva por via
oral. Conclusién: La reversién de By-pass Géstrico por via
endoscépica asistida por Ultrasonido Endoscépico es posible
y probablemente sea una opcién de menor costo y menor
morbilidad que la reversién quirdrgica.

20. EMBOLIZACION ENDOSCOPICA DE VA-
RICES GASTRICAS FUNDICAS CON IMPLAN-
TE AUTOEXPANSIBLE INYECTABLE (ONYX)

Baptista Guzman. Hospital Clinicas Caracas

Resumen

Introducciéon: la Inyeccién Endoscépica de Esclerosantes
es una opcién ampliamente descrita para manejo de vdrices
fundicas. El Cianoacrilato es una opcién altamente eficiente
y de bajo costo. Se requiere el uso de Lipidol o en su defecto
uso de soluciones hiperténicas como vehiculos. Sin embargo
existe un porcentaje de riesgo de dafios a los equipos en-
doscépicos con el uso del Cianoacrilato. Pacientes y mé-
todos: Se describe un caso de inyeccién endoscépica de
varices gastricas con implante inyectable autoexpansible, que
ha sido utilizado en radiologia intervencionista para cierre
de malformaciones arterio-venosas cerebrales (Onyx R+). La
paciente presentaba hipertensién portal Child-B por cirrosis
hepdtica secundaria a OH. Habia presentado varios episo-
dios de hemorragia digestiva superior con descenso en cifras
de hemoglobina y hematocrito. Bajo sedacién con Propofol
en sala de endoscopia se utilizé aguja de esclerosis endoscé-
pica Gauge 19. Se inyecté 1.5 cc de Onyx en 2 puntos dis-
tintos utilizando DMSO como vehiculo. Una vez en contacto
con los tejidos humanos el Onyx polimeriza inmediatamente
y tiene la ventaja de ser radiolicido. Se indicé antibidticote-
rapia profilactica con Cefalosporina de tercera generacion.
Resultados: La paciente egresé al dia siguiente con dolor
moderado que fue manejado con antiinflamatorios no esteroi-
deos. No hubo resangrado en 2 meses de seguimiento. A las
4 semanas se realizé Radiologia observando presencia del
implante. También se revisé endoscépicamente observando
adecuada respuesta endoscépica. Conclusién: Se presenta
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el uso novedoso para tratamiento de vérices fondicas géstri-
cas utilizando un recurso descrito para tratar malformaciones
arterio-venosas cerebrales por radiologia intervencionista. El
procedimiento luce eficiente y sin riesgos de dafio a los equi-
pos endoscédpicos.

TRABAJOS LIBRES
MODALIDAD PEDIATRIA

1. CREATININA SERICA COMO INDICADOR PARA LA
DISFUNCION RENAL AGUDA EN NINOS CIRROTICOS
Colina Nina*, Pestana Elena*, Perla Enicar*, De Guglielmo
Manuel*, Gémez Trina*, Agiero Luzmila*, lozada Carlos*,
Sala Abigail*, ledezma Karina**, Vasallo Miguel*, Rodri-
guez Carlos*, KatoTomoaki* *, Rivas-Vetencourt Pedro*
Programa Metropolitano de Trasplante de Higado - Fundo-
higado. Caracas — Venezuela* /Department of surgery, Cen-
ter for liver disease and transplantation, Columbia University
New York, USA**

Resumen

El dafio renal agudo en la cirrosis se define como un aumento
del nivel de creatinina >50% respecto el valor basal, o como
una elevacion del nivel de creatinina 0,3 mg/dl en menos de
48 horas. Este criterio tiene la ventaja de que la disfuncién re-
nal se detecta en fases més tempranas, lo que permite iniciar
el tratamiento de forma precoz. Los pequefios incrementos del
nivel de creatinina que se detectan con este método se aso-
cian de forma independiente a una mayor mortalidad de los
pacientes hospitalizados con cirrosis. No hay pruebas espe-
cificas que ayuden a conocer la causa de la disfuncién renal
en pacientes con cirrosis, aunque en la mayoria de los casos
es suficiente hacer una historia clinica detallada, exploracion
fisica, evaluacién de funcién renal. La literatura médica a este
respecto en nifios es muy escasa. Objetivo: Determinar la
utilidad de los valores de creatinina sérica en la identifica-
cién de riesgo a desarrollar disfuncién renal aguda (DRA) en
pacientes pedidtricos cirréticos con ascitis. Método: Estudio
descriptivo, retrospectivo. Revisién de historias clinicas de pa-
cientes pediétricos con diagndstico de cirrosis y ascitis, aten-
didos en la Consulta de Hepatologia Pedidtrica del Programa
Metropolitano de Trasplante de Higado, durante el periodo
2005 - 2015. Caracas Venezuela. Se comparé los valores
de creatinina de cada uno de los pacientes con su mismo
valor, considerado como un basal (sin descompensacién) y
los valores durante la descompensacion. Se logré demostrar
que valores minimos de incremento de la creatinina sérica es
un buen indicador precoz en la disfuncién renal. De tal mane-
ra, que es imporfante no soslayar estos cambios para poder
garantizar la funcién renal en esta poblacién ya que es un
factor primordial en la supervivencia de los nifios cirréticos e
importante consideracién para trasplante hepdtico. También
es oportuno sefialar que no hay criterios para sindrome hepa-
torrenal en pediatria y las variaciones de la misma en un mis-
mo paciente pudiera ser Util para conocer cuando un paciente
pedidtrico estd desarrollando un sindrome Hepatorrenal.
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2. UTILIDAD DE UNA GUIA DIAGNOSTICA ES-
TANDARIZADA EN COLESTASIS NEONATAL
Carla Aguiar, Dianora Navarro, Karolina Lépez, Katiuska
Belandria, John Pineda Bernarded Méndez, Idelsa Polanco,
Lisbeth Vivenes. Unidad de Gastroenterologia Pediatrica del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”, IVSS, Caracas — Vene-
zuela.

Resumen

Introduccién: una referencia tardia, la falta de diagnésti-
co y no identificar factores de riesgo en colestasis neonatal
pueden conducir a enfermedad hepdtica crénica a temprana
edad. Obijetivo: aplicar una guia diagnéstica estandariza-
da para registrar factores de riesgo e identificar la etiologia
de colestasis neonatal en la consulta de gastroenterologia.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y
transversal, entre enero 2014 y enero 2015, incluyo nifios
menores de 3 meses con colestasis. Se aplicé al ingreso del
paciente la guia diagnéstica estandarizada y elaborada para
el estudio. Variables: edad, sexo, factores de riesgo, criterios
clinicos y bioquimicos, pruebas especiales (errores innatos del
metabolismo, serologias), ecogratia abdominal y tratamiento.
Resultados: 33 pacientes, 20 (60,60%) masculino, edad pro-
medio 25 dias de vida (rango: 2-62). El 100% ictericia, 9/33
(27,27%) coluria y acolia 3/33 (9,09%); hepatoesplenomega-
lia a la evaluacién fisica 6/33 (18,18%). Factores de riesgo:
sepsis 22/33 (66,66%), prematuridad 12/33 (36,36%), bajo
peso al nacer 11/33 (33,33%), nutricién parenteral total, ayu-
no y trombocitopenia, cada uno 10/33 (30,30%). Los prome-
dios de la bioquimica: bilirrubina total 9,81 mg% (DS+5,15),
bilirrubina directa 5,26 mg% (DS+, 2,87), aminotransferasa
oxalacética 145,31 U/L (DS+105,98) y piruvica 121,23 U/L
(DS +130,33), gammaglutamil transpectidasa 181,25 U/L
(DS+75,25) y plaquetas 193.360 mm® (DS +144.571,45).
la ecosonografia abdominal fue normal en 48,48%, barro
biliar 12,12%, hepatoesplenomegalia, esplenomegalia y he-
patomegalia cada una 9,09%, una ausencia de vesicula bi-
liar entre otros hallazgos. Diagnéstico etioldgico: Colestasis
intfrahepdtica: multifactorial 17/33(51,51%), asociada a in-
feccién 7/33 (21,21%), metabélica y transitoria del neonato
cada uno 4/33 (12,12%). Un caso de atresia de vias biliares.
El 84,84% recibio tratamiento con acido ursodesoxicélico.
Conclusiones: |a guia diagnéstica fue de utilidad, su estan-
darizacién permitié identificar la etiologia y oriento sobre el
seguimiento del paciente, por lo que se recomienda su uso.

3. ATRESIA DE VIAS BILIARES Y TRASPLANTE HEPA-
TICO: 10 ANOS DE EXPERIENCIA. PROGRAMA ME-
TROPOLITANO DE TRASPLANTE DE HIGADO - FUN-
DAHIGADO

Goémez Trina*, Colina Nina*, Pestana Elena*, Perla Enicar*,
De Guglielmo Manuel*, Agiiero Luzmila*, lozada Carlos*,
Sala Abigail*, ledezma Karina*, Vasallo Miguel*, Rodriguez
Carlos (1) Kato Tomoaki (2), Rivas-Vetencourt Pedro (1). Progra-
ma Metropolitano de Trasplante de Higado - Fundahigado. Ca-
racas — Venezuela/ Department of surgery, Center for liver di-
sease and transplantation, Columbia University New York, USA
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Resumen

La atresia de vias biliares (AVB), es una colangitis esclerosan-
te de causa desconocida que ocurre en los primeros meses
de la vida y se manifiesta como sindrome colestésico. Es el
resultado final de un proceso destructivo, idiopético e inflama-
torio que afecta los conductos biliares intra y extrahepéticos,
lo que provoca la muerte por cirrosis descompensada dentro
de los 2 a 3 afios de vida si no media una infervencién.
Se estima que la incidencia mundial de la enfermedad oscila
entre el 1 en 8000 y 18000 recién nacidos (RN) vivos. El
tratamiento primordial de la AVB es la cirugia (procedimiento
de Kasai), la cual debe realizarse dentro de los 2 primeros
meses de vida y por lo que el diagnostico precoz es critico
en su manejo. El trasplante hepdtico estd indicado cuando
falla el procedimiento anterior, manifestado por colangitis a
repeticion o desarrollo de hipertensién portal con sus compli-
caciones o falla sintética del higado. Objetive: Demostrar
la experiencia del Programa Metropolitano de Trasplante de
higado en atresia de vias biliares durante 10 afos. Material
y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en la
revisioén de las historias clinicas de los pacientes del Programa
Metropolitano de Trasplante Hepatico (FUNDAHIGADO), con
diagnéstico de atresia de vias biliares sometidos a trasplante
de higado, durante un periodo de 10 afos (2005- 2015).
19 pacientes incluidos en este estudio, de un total de 58 his-
torias médicas de la consulta con diagnéstico de AVB. Los 38
pacientes restantes (67,2%) o se encontraban en evaluacién
para trasplante o no resultaron candidatos para el mismo,
y no fueron incluidos en este estudio. En los pacientes tras-
plantados se analizaron las siguientes variables: sobrevida,
tipo de trasplante, indicaciones de trasplante, complicacio-
nes, edad, sexo y portoenteroanastomosis de Kasai previo
a su trasplante. Resultados: La sobrevida de los pacientes
fue de 94,7%, 17 pacientes fueron trasplantados de donante
vivo y 2 de donantes cadavéricos, el 68,4% fue de segmento
lateral izquierdo, siendo el padre el mayor porcentaje como
donante. La indicacién de trasplante hepdatico més frecuente
fue la hemorragia digestiva superior (63,1%); dentro de las
complicaciones postrasplantemés frecuente son infecciosas,
sepsis en el 52,6% y respiratoria en el 42,1% de los casos.
la edad promedio era de 24 meses, 78% correspondié al
género femenino; 88% de los casos habian sido sometidos
a portoenteroanastomosis previamente. Conclusiones: La
atresia de vias biliares puede ser tratada en forma exitosa a
través del trasplante de higado en nuestro pais, demostrado
con una sobrevida de 94,7%, a pesar de las complicaciones
aqui descritas. El diagnostico precoz es fundamental para la
realizacién del procedimiento de Kasai como control inicial de
la enfermedad y posteriormente la referencia precoz para su
trasplante hepdtico.

4. SINDROME HEPATOPULMONAR EN NINOS CON
CIRROSIS: MANEJO Y EVOLUCION POSTR

Colina Nina*, Pestana Elena*, Perla Enicar*, De Guglielmo
Manuel*, Gémez Trina*, Agiero luzmila*, lozada Car-
los*, Sala Abigail*, ledezma Karina*, Vasallo Miguel*,
Rodriguez Carlos*, Kato Tomoak* *, Rivas-Vetencourt Pedro*
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Programa Metropolitano de Trasplante de Higado - Fundahi-
gado. Caracas — Venezuela*/ Department of surgery, Cen-
ter for liver disease and transplantation, Columbia University
New York, USA**

Resumen

El sindrome hepatopulmonar (SHP) surge como complicacién
de la hipertensién portal en pacientes con enfermedad hepé-
tica terminal. Objetivo: Determinar la severidad del SHP, su
evolucién y complicaciones postrasplante en nifios atendidos
en la consulta del Programa Metropolitano de Trasplante He-
patico. Métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descrip-
tivo. Se estudiaron nifios de la consulta de Hepatologia, entre
1y 18 afos de enero/2005 - mayo/2014. Se realizé diag-
néstico por: dilataciones vasculares intrapulmonares, PaO?2
<70 mmHg y gradiente A-a >15 mmHg. Resultados: Se inclu-
yeron 15 nifios, dos varones (13,3%), trece hembras (86,7%).
En su mayoria con PELD mayor de 17. El 100% presenté SHP;
con saturacién de O2 <97%. Se realizé ecocardiograma con
burbujas demostrando fistulas arterio-venosas. 2 pacientes
(13,3%) tenian SHP moderado, 5 (33,3%) severo y 8 (53,3%)
muy severo. Las patologias asociadas eran: cirrosis por atre-
sia de vias biliares 9 nifios (60%), Hepatitis Autoinmune 2
(13,3%), cirrosis criptogenica 3 (20%) y fibrosis hepatica con-
génita 1 (6,6%). 9 pacientes (60%) fueron trasplantados. 5
pacientes trasplantados (55,5%) presentaron complicaciones
durante postoperatorio en UTI: Neumonia 1 (11,1%), SDRA 2
(22,2%), broncoespasmo 1 (11,1%) y Atelectasia 1 (11,1%).
Tiempo de ventilaciéon mecénica promedio 5 dias, FiO2 maxi-
ma: 80%, saturacién al egreso de UTI: 80-100%. La estancia
promedio en UTI: 6 dias. Discusién: El SHP es una entidad
frecuente en nifos en lista de espera para trasplante hepdtico.
La prevalencia y la gravedad son variables. Por su alta morbi-
mortalidad es importante diagnosticarlo en nifios. Se registré
mortalidad en 40% de los casos en este estudio. El 60% de
nuestros pacientes presentaban atresia de vias biliares, en co-
rrelacion a la bibliografia consultada. 8 pacientes (53,3%)
tenian SHP muy severo. Las complicaciones post-trasplante evi-
denciadas fueron basicamente respiratorias. Se demostré que
la gasometria arterial y el ecocardiograma burbujas fueron
pruebas suficientes para hacer el diagnostico de Sindrome
Hepatopulmonar.

5. COMPARACION DE LA EVOLUCION DE LOS PA-
CIENTES CIRROTICOS PEDIATRICOS CON EL USO O
NO DE RIFAXIMIN

Perla Enicar, Pestana Elena*, Colina Nina*, De Guglielmo
Manuel*, Gémez Trina*, Agiero luzmila*, lozada Car-
los*, Sala Abigail*, ledezma Karina**, Vasallo Miguel*,
Rodriguez Carlos* Kato Tomoaki*, Rivas Vetencourt Pedro
Programa Metropolitano de Trasplante de Higado - Fundahi-
gado. Caracas — Venezuela*/ Department of surgery, Cen-
ter for liver disease and transplantation, Columbia University
New York, USA**

Resumen
La Rifaximina es un antibiético bactericida que actia inhibien-
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do la sintesis del RNA bacteriano, no absorbible por via oral,
que alcanza un nivel alto de concentracién en la luz intestinal,
ejerciendo su actividad en bacterias grampositivas y gramnega-
tivas aerobias, asi como también en anaerobias. En pacientes
con hepatopatias crénicas que han evolucionado a cirrosis,
se presentan varias entidades clinicas como complicacién: en-
cefalopatia hepdtica, varices esofdgicas e infecciones lo que
podria llevar a un cuadro clinico de sepsis y/o fallo multior-
ganico, este Gltimo punto, es poco lo referido en la literatura
médica. Objetivo: Determinar la evolucién clinica y el surgi-
miento de infecciones en pacientes con cirrosis hepdtica con
Rifaximina y su comparacién con aquellos pacientes los cuales
no la recibieron. Método: Estudio descriptivo, retrospectivo,
con revisién de historias clinicas de pacientes pedidtricos con
diagnéstico de cirrosis y uso o no de Rifaximina y su relacion
con la aparicién de infecciones. Resultadeos: De un total de
27 pacientes estudiados, 9 se encontraban en etapa lactante,
6 eran preescolares, 3 escolares y 9 adolescentes; de los cua-
les 59% corresponden al género femenino y 41% al género
masculino. De las patologias presentadas por estos pacientes
en orden de frecuencia se evidencié Atresia de vias biliares
derivada (29.6%), Hepatitis autoinmune (18.5%), Sindrome
de Alagille (11.1%), Cirrosis criptogénica (11.1%), Atresia de
Vias biliares no derivada (7.4%), Cirrosis intrahepdtica familiar
progresiva (7.4%), Cirrosis biliar secundaria (3.7%), Hepatitis
C crénica (3.7%), Cavernomatosis de la Porta (3.7%), Sindro-
me de Budd Chiari (3.7%). Las complicaciones observadas
fueron de Vérices esofdgicas (25.9%), Colangitis ascendente
(18.5%), Hemorragia digestiva superior (11.1%), Sindrome
Hepatorrenal (7.4%), Prurito intratable (7.4%), Epistaxis (7.4%),
Pancreatitis aguda (3.7%), Ascitis intratable (3.7%). Se encon-
tré6 que del total de pacientes estudiados, 48.1% recibieron Ri-
faximina, evidenciando en estos menor nimero de infecciones,
disminucién en el indice de hospitalizaciones y de mortalidad.
El grupo de pacientes (51.8%) que no recibié Rifaximina de-
sarrollaron en mayor porcentaje complicaciones infecciosas,
asi como deterioro de la funcién hepdtica lo que conllevé a
un mayor nimero de hospitalizaciones. Conclusién: el uso
de Rifaximina en pacientes cirréticos, disminuye el riesgo de
presentacion de infecciones demostrado por la reduccion de
hospitalizaciones, el recibimiento de antibiéticos sistémicos am-
bulatorios, en comparacién a los que no recibieron el farmaco.
La cirrosis hepdtica es una descompensacién que deteriora la
calidad de vida del paciente y su nutricién. Una de las causas
que lo explica son las infecciosas, esto contribuye a una poca
adherencia al resto del tratamiento. La eficacia de la Rifaximina
en la prevencién de infecciones no habia sido evaluada antes,
por lo que es importante dar a conocer la experiencia clinica
con este medicamento y resaltar su utilidad en el alargamiento
del mantenimiento del higado antes de tener que contemplar
el trasplante.

6. MICROBIOTA GASTROINTESTINAL AERO-
BICA EN NINOS CON TRASTORNO DEL ES-
PECTRO AUTISTA. ESTUDIO PRELIMINAR
Santamaria  Giancarlo*, Sénchez Roger*, De la Torre
Beatriz*, Moreno Xiomara**, Martinez Gustavo**, Macero
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Carolina**, Marquez Ana***, Lépez Karolina**** Escuela
de Bioandlisis “Universidad Central de Venezuela”, Caracas-
Venezuela*/Departamento de Microbiologia “Instituto Médi-
co la Floresta”, Caracas - Venezuela**/Unidad de Autismo
“Maternidad Concepcién Palacios”, Caracas-Venezuela***/
Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica Hospital
General “Dr. Miguel Pérez Carreio”, IVSS. Caracas - Vene-
zuela* ***

Resumen

Introduccién: la alteracion de la microbiota intestinal o
Disbiosis ha sido implicada en la alteracién del comporto-
miento del neurodesarrollo y problemas gastrointestinales en
pacientes con trastorno del espectro autista (TEA). Obijetivo:
evaluar la microbiota intestinal aerébica (MGIA) y clasificar-
la en beneficiosa, transitoria y enteropatégena en nifios con
TEA en la Unidad de Autismo-Maternidad Concepcién Pala-
cios. Materiales y Métodos: Desde el 26/02/2015 al
12/05/2015 se estudiaron de forma experimental y prospec-
tiva 39 nifos diagnosticados con TEA. Para el estudio de la
MGIA se utilizaron muestras de heces. Se aplicé una encuesta
para recopilar datos epidemiolégicos, clinicos y comporta-
mientos del neurodesarrollo. Para la evaluacién de la MGIA
o Disbiosis causada por bacterias, levaduras y especies de
Candida, se propone la clasificacién: Grado |, Grado I, Gra-
do lll y Ausente. Resultados: Fueron 27 nifios (69,23%) y
12 nifias (30,77%), con una edad media de 6,3. Disbiosis
31 (79,5%), Disbiosis ausente 8 (20,5%). Segin el grado
de disbiosis, 5 (16,13%) Grado |, 7 (22,58%) Grado I, 19
(61,29%) Grado lll. Los principales agentes causales de dis-

biosis fueron Klebsiella spp. (16), Proteus mirabilis (8), Strep-

tococcus sp, (6), Serratia marcensces (5), Candida spp. (4). 2
nifios presentaron Campylobacter coli como MGIA patégena.
Manifestaciones gastrointestinales: 25,80% dolor abdominal,
16,13% diarrea 'y 38.7% estrefiimiento. Trastornos del neuro-
desarrollo: 50% aleteos, 34% autoagresion, 61% berrinches,
insomnio un 34.3%. Conclusiones: la presencia de disbio-
sis como causante de alteracién de la MGIA pareciera que se
presentan con més frecuencia en nifios con TEA.

7. VIDEOCOLONOSCOPIA E HISTOLOGIA EN
NINOS CON O SIN TRASTORNOS DEL ES-
PECTRO AUTISTA: ¢EXISTEN DIFERENCIAS?
John Pineda, Dianora Navarro, Karolina Lépez, Katiuska Be-
landria, Bernarded Méndez, Llisbeth Vivenes, Carla Aguiar,
Idelsa Polanco. Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”, IVSS, Caracas — Vene-
zuela.

Resumen

Introduccién: La evaluacion gastrointestinal baja se encuen-
tra en el protocolo de estudio de nifios con trastornos del es-
pectro autista, con o sin sintomatologia, debido a la potencial
asociacién de lesion intestinal, alergia alimentaria y alteracio-
nes conductuales propios de la condicién. Objetivo: determi-
nar si existen diferencias a la videocolonoscopia e histologia
en nifios con y sin trastornos del espectro autista. Pacientes

y métodos: estudio prospectivo y transversal entre enero
2014-2015. Incluyo nifios con trastorno del espectro autista
(grupo A) y sin autismo (grupo B) con indicacién de videocolo-
noscopia. Variables: edad, sexo, clinica, antecedentes de aler-
gia, caracteristicas a la videocolonoscopia y biopsia. Resul-
tados: Grupo A: 32 nifios, edad promedio 7,12+2,73 afios
(rango 3-13), masculino 28 (87,50 %). Grupo B: 40 nifos,
edad promedio 6,16+3,80 afos (rango 0,5-13), masculino
26 (65%). Alergia alimentaria: 87,5% grupo A 'y 20% grupo
B. Videocolonoscopia: hiperplasia nodular linfoide, 72,72%
grupo A vs 70% grupo; hiperplasia nodular linfoide con pér-
dida del patrén vascular 9,09% vs 22,5% respectivamente.
No diferencias endoscépicas entre los grupos, p=0.3840.
Presencia de pélipo rectal 16/40 (40%) en grupo B, ninguno
en grupo A. En la comparacién histolégica, se excluyeron 6
nifios grupo Ay 7 grupo B, por no contar con reporte histolé-
gico. Grupo A, colitis crénica leve 3/26 (11,53%), moderada
22/26 (84,61%), severa 1/26 (3,84%). Grupo B, colitis cré-
nica leve 9/33 (27,27%), moderada 18/33 (54,45%), severa
6/33 (18,18%), sin diferencias, p=0,1314. Reporte de comu-
los linfoides en el grupo A 14/27 (51,85%) y grupo B 8/33
(24,24%), eosinofilia de la mucosa, grupo A 17/27 (62,96%)
y grupo B 5/33 (15,15%), ambas con una diferencia sig-
nificativa, p=0,0414 y p=0.0001 respectivamente. Conclu-
siones: las caracteristicas endoscépicas de la mucosa recto-
colénica fue similar entre los nifios. Se observé un predominio
de cimulos linfoides y eosinofilia en nifios con trastorno del
espectro autista, pero se requieren mas estudios para explicar
la importancia de estas diferencias encontradas.

8. GASTROPARESIA EN NINOS: DIAGNOSTICO CLINICO
POR DESCARTE

Bernarded Méndez, Dianora Navarro, Karolina Lépez, John
Pineda, Katiuska Belandria, Lisbeth Vivenes, Idelsa Polanco,
Carla Aguiar Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pe-
diétrica. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefo. IVSS, Caracas-
Venezuela

Resumen

Introduccién: La gastroparesia es una condicién que pro-
duce un retraso en el vaciamiento géstrico, sin evidencia de
obstruccién mecénica. El diagnéstico de presuncién requiere
de estudios especiales, costos y deben excluirse otras cau-
sas. Obijetivo: determinar la incidencia de pacientes con
diagnéstico clinico de sospecha de gastroparesia en nifios.
Pacientes y Método: estudio retrospectivo, no experimen-
tal, descriptivo y transversal, entre junio 2014 a junio 2015.
Incluye nifios con sospecha clinica de gastroparesia. Se regis-
tré6 edad, sexo, sinfomatologia, causa, estudios realizados y
tratamiento. Resultados: se encontré gastroparesia clinica
en 40/4.552 nifios evaluados en la consulta de gastroentero-
logia para una incidencia de 0,008% (IC 95%: 8,11-8,19), 8
por cada mil nifios atendidos; 24 (60%) nifios y 16 (40%) ni-
fas; edad promedio de 23,5 meses (1mes a 9 afios). La sinto-
matologia predominante fue el vémito en 20 (50%) y residuo
gastrico 11 (27,5%). La etiologia identificada fue: secundaria
a gastroenteritis 22/40 (55%), postoperatorio gastrointestinal
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13/40 (32,50%), Pseudobstruccion Intestinal 3/40 (7,50%) y
secundaria a infeccién Helicobacter Pylori 2/40 (5%). Se rea-
lizaron exdmenes de laboratorio, ecosonograma abdominal
y radiologia simple de abdomen a todos los nifios. Estudio
radiolégico contrastado digestivo superior a 18/40 (45%).
Videoendoscopia superior e inferior en 6/40 (15%) y 3/40
(7,50%) respectivamente. El tratamiento indicado: modifica-
ciones de la dieta en el 100% de los nifios (lactancia materna,
férmulas lacteas hidrolizadas o dietas modificadas), en dos
nifios alimentacién por sonda; inhibidores de secrecién acida
37/40 (92,5%) y procinético 22/40 (55%). Conclusiones:
la incidencia de gastroparesia en nifios en la consulta fue
muy baja, el diagnéstico clinico se realizé esencialmente por
descarte de otras patologias y su reconocimiento aumentaria
considerable el diagnéstico.

9. PRESENTACIONES ATIPICAS DE ENFERMEDAD
CELIACA: SERIE DE CASOS

Pérez Mayesther*, Colina Nina**, Rodriguez Miroslava**,
Verenzuela Andrea*, Nieto Jaclin*, Franco Jessica**, Noro-
fio Maria**. Residente de Posgrado Gastroenterologia y Nu-
tricion Pediatrica Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo*/ Adjunto
del Servicio de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica Hos-
pital Militar Dr. Carlos Arvelo* *

Resumen

Lla enfermedad Celiaca (EC) es una alteracién sistémica au-
toinmune desencadenada por el consumo de gluten en per-
sonas con predisposicién genética (HLA DQ2- DQ8) caracte-
rizada por un conjunto de manifestaciones clinicas inducidos
por la ingesta de gluten, anticuerpos especificos, respuesta
clinica e histolégica favorable a la eliminacién del gluten de
la dieta. Hay sinfomas tipicos: como distensién abdominal,
diarreq, falla de medro, entre ofras que orientan al diagnés-
tico de esta patologia; no obstante se puede manifestar de
forma atipica o estar asociado a otras enfermedades inmu-
nolégicas (enfermedad tiroidea autoinmune, diabetes mellitus
tipo 1, dermatitis herpetiforme). A continuacién se presenta
serie de casos clinicos de enfermedad celiaca con manifes-
taciones atipicas; atendidos en la Unidad de Gastroentero-
logia y Nutricion Pedidtrica del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”. Caso 1: Preescolar de 2 afios de edad, masculino,
con Dermatomiositis de dos meses de evolucién, insuficiencia
mitral y tricispidea leve e hipertension pulmonar; referido por
presentar hipertransaminemia; se realiza Anti transglutamina-
salg A siendo positivo; con hallazgos histolégicos de muco-
sa duodenal compatible con enfermedad celiaca tipo 2 de
clasificacién de Marsh, y positividad para el HLA DQ2. Se
indica dieta libre de gluten, con mejoria de lesiones en piel
y descenso progresivo de valores de transaminasas hasta su
normalizacién. Caso 2: Adolescente de 15 afios de edad,
femenino, con diagnéstico de Pancreatitis Aguda Recurrente,
por lo que su pediatra solicita evaluacién por Gastroenterolo-
gia Pedidtrica. Se evidencia niveles de lipasa persistentemente
elevados y valores de amilasa normales, estudios imageno-
légicos e histolégicos (ecosonografia abdominal, tomografia
computarizada abdominal con contraste, colangioresonancia,
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ultrasonido endoscépico y biopsia de pancreas) normales. Se
solicité al grupo familiar niveles de lipasa y amilasa en suero,
y se reporté en el padre hiperlipasemia, sin presentar sinto-
mas. Se planteadiagnéstico de Hiperenzimemia Pancredtica
Benigna Familiar; y se solicité perfil celiaco resultando positi-
vo IgA anti péptido deaminado de gliadina, con positividad
del HLA DQ?2. Se inicia dieta libre de gluten con descenso
progresivo de niveles de lipasa hasta la normalizacién, con
pequerias fluctuaciones durante los controles posteriores. Con-
cluyendo Hiperenzinemia Pancredtica Benigna Familiar y En-
fermedad Celiaca. Caso 3: Adolescente de 11 afios de edad,
masculino, con antecedente de Enfermedad de Kawasaki per-
maneciendo con Aneurisma de las coronarias, Insuficiencia
Mitral Severa, prolapso de vélvula Mitral, Disfuncién Ventricu-
lar. Quien presenta lesiones tipo papulas, pustulas y costras
generalizadas, se le realizo Biopsia de piel compatible con
Dermatitis herpétiforme. Se solicita perfil celiaco; Anti péptido
deaminado de gliadina: IgA- Ig G mayor de 10 veces de su
valor normal, se inicia dieta libre de gluten. Paciente quien
evoluciona satisfactoriamente con mejoria de lesiones de piel,
y mejoria de fraccién de eyeccién. La intencién del estudio
es resaltar la importancia de plantearse como diagnostico la
EC en asociacién con ofras enfermedades; siendo casos de
presentacién atipica de la EC.

10. ESTENOSIS ESOFAGICA COMPLEJA POSTCAUS-
TICO: TRATAMIENTO INTRALESIONAL CUANDO LA
DILATACION CON BUIJIAS FALLA

Bernarded Méndez, Dianora Navarro, Karolina Lépez, John
Pineda, Katiuska Belandria, Carla Aguiar, Idelsa Polanco, Lis-
beth Vivenes. Unidad De Gastroenterologia Pedidtrica. Hospi-
tal Dr. Miguel Pérez Carrefo. IVSS, Caracas-Venezuela.

Resumen

Introducciéon: En estenosis esofdgico complejas post-caus-
tico, la dilatacién esofagica repetida es requerida para su
resolucién. La triamcinolona y mitomicina C intralesional o
tépica, se ha empleado como terapia en este tipo de este-
nosis cuando el tratamiento con bujias es insuficiente y falla.
Objetivo: Determinar la eficacia del tratamiento intralesional
con triamcinolona y/o mitomicina C en la resolucién de este-
nosis esofdgica compleja refractaria a la dilatacién esofagica
con bujias. Pacientes y Método: estudio prospectivo, no
experimental, descriptivo y transversal, durante un afio, con
aplicacién de triamcinolona y/o mitomicin C en segmento
estenotico, antes o después de la dilatacién en nifios con es-
tenosis esofégica compleja post-ingesta de dlcali. Se registré:
edad, sexo, tipo de esofagitis (clasificacion Zargar), longitud
de la estenosis, indice de dilatacién (sesiones/tiempo) antes y
después de tratamiento intralesional. Dilatacién con bujias o
balén. Resultados: 15 pacientes; 9 (60%) nifias y 6 (40%)
nifics. Edad promedio 4,05 afios (rango:1-16). Anteceden-
te de Esofagitis Caustica llb 9/15 (60%), llla 3/15 (20%)
y lllb 3/15 (20%), dilataciones precoces 8/15 (53,33%) y
tardias 7/15 (46,67%). Longitud promedio de la estenosis
4,12 cm (2,5-12). El promedio general antes del tratamien-
to 19,26 sesiones DS+16,4206 en 6,78 meses DS+5,8812,
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p=0.0001. Tratamiento con triamcinolona 11/15 (73,33%),
indice de dilatacién promedio antes del tratamiento 2,83 DS
+1,0377 y después 1,07 DS +0,4923, diferencia p=0.0001.
En 3/15(20%) triamcinolona y mitomicin C, indice de dila-
tacion promedio antes 3,4 DS +0,9933 y después 1,85 DS
+0,6013, sin diferencia estadistica p=0.0818. Un paciente
recibié solo mitomicin C: indice 5,5 pre y 2 post-tratamiento.
Dos pacientes fueron dilatados con balén hidrostético. No
ameritaron nuevas dilataciones 7/15 (46,67%). Conclusio-
nes: se observé una reduccién general del indice de dilato-
cién posterior al tratamiento intralesional, con buenos resulta-
dos con triamcinolona. Este tratamiento constituye una buena
opcién en la estenosis esofdgica caustica y evita cirugia del
paciente.

11. DOLOR ABDOMINAL CRONICO ORGANICO Y
FUNCIONAL: PREVALENCIA EN LA CONSULTA ESPE-
CIALIZADA

Vivenes Lisbeth, Navarro Dianora, Lépez Karolina, Aguiar
Carla, Polanco Idelza, Belandria Katiuska, Pineda John, Mén-
dez Bernarded. Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pe-
digtrica. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefo. IVSS, Caracas-
Venezuela.

Resumen

Introduccién: El dolor abdominal crénico se presenta en
forma frecuente e interfiere en la calidad de vida del nifio;
conocer su verdadera prevalencia en la consulta, contribuye a
mejorar el abordaje diagnéstico y esclarecer la causa organi-
ca o funcional para indicar tratamiento especifico. Objetivo:
determinar la prevalencia de dolor abdominal crénico orgé-
nico y funcional en la consulta de gastroenterologia. Pacien-
tes y Método: estudio descriptivo, retrospectivo y longitudi-
nal (enero 2014-marzo 2015). Definicién de dolor crénico,
orgdnico y funcional. Criterios de Roma ll. Variables: edad,
sexo, clinica, laboratorio, ecogratfia y endoscopia. Resulta-
dos: 137 nifios con dolor abdominal crénico de un total de
1194 pacientes evaluados, para una prevalencia general en
la consulta de 11,45% (IC 99%: 9,10-13,85). Edad promedio
9,8 afios (rango 4-19), femenino 56,20% y masculino 43,8%;
el grupo mas afectado entre 10-15 afos. En la identificacion
de la causa se realizo videogastroscopia al 64,23%, el ultra-
sonido abdominal fue alterado en 11,30%. El dolor abdomi-
nal de origen orgdnico se encontré en 92/137 (67,15%) para
una prevalencia real de 7,71% (IC 99%: 5,72-9,69), las cau-
sas: Gastroduodenitis con o sin infeccién Helicobacter pylori
71/92 (77,17%), Enteropatia alérgica 12/92 (13,04%), Pa-
rasitosis 5/92 (5,43%), otras causas 4,36%. Origen funcio-
nal 45/137 (32,85%) con una prevalencia 3,77% (IC99%:
2,32-5,19), siendo el estrefiimiento lo mas frecuente, 30/45
(66,66%), dispepsia 8/45 (17,78%) y Sindrome de Intestino
Irritable 7/45 (15,56%). Conclusiones: el dolor abdominal
crénico tiene una prevalencia importante en la consulta, la
causa orgdnica fue mas frecuente que la funcional, y la utili-
zacién de definiciones claras permitié una mejor evaluacion
del paciente, identificar la causa e indicar el tratamiento es-
pecifico.

12. ASOCIACION DE PAPILOMATOSIS ESO-
FAGICA CON PAPILOMATOSIS LARINGEA
RECURRENTE EN PACIENTES PEDIATRICOS
Ordofiez Ménica**, Gallardo Kristal**, Gonzdlez lleana*,
Morao César*, Dos Santos Ana Maria**, Vitale Enza**, Vi-
llarroel Yulimel**, Montafo Luis* *

Adjuntos del Servicio de Gastroenterologia*/Residentes de
Postgrado. Servicio de Gastroenterologia. Hospital José Ma-
nuel de Los Rios. Caracas. Venezuela. Junio 2015**

Resumen

Introduccién: Los papilomas esofagicos son tumores produ-
cidos por el Virus de Papiloma Humano, generalmente asin-
tomdticos, constituyen menos del 2% de los tumores benignos
de eséfago. La transmisién en pacientes pedidtricos puede
ocurrir in Utero o contraerse al momento del parto producien-
do papilomas laringeos. Objetivo: Relacionar la presencia
del virus en via aérea superior con la presencia de papiloma-
tosis esofagica, con la finalidad de hacer un diagnéstico pre-
coz de lesiones benignas y malignas por medio de biopsia
e inmunotipificacion. Materiales/Métodos: Se estudiaron
10 pacientes con diagnéstico de Papilomatosis Laringea Re-
currente. Se realizé endoscopia digestiva superior, con toma
de biopsias de lesiones macroscépicas y de mucosa sana de
los tres segmentos esofagicos. Resultados: Edad promedio:
6 afios, hubo prevalencia del sexo femenino: 60%. 8 (80%)
presentaron hallazgos histolégicos (coilocitos) sin lesién ma-
croscépica, localizados predominantemente en segmento eso-
fagico superior/medio. 3 (30%) presentaron lesiones macros-
copicas en segmento esofdgico superior. Inmunotipificacion:
60% tipo 6, 20% tipo 11, 20% negativo. Conclusién: La po-
pilomatosis esofdgica, es una patologia de baja frecuencia.
La inmunotipificacion por PCR determino tipos de bajo riesgo
oncogénico. Existen serotipos que se consideran un factor de
riesgo importante en el desarrollo de cancer de eséfago.

TRABAJOS LIBRES
MODALIDAD POSTER CON DISCUSION PEDIATRIA

1. USO DE TUBO TRAQUEAL COMO SOBRE-
TUBO EN EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE DOS CASOS
Pérez Mayesther*, Colina Nina**, Rodriguez Miroslava**,
Verenzuela Andrea*, Nieto Jaclin*, Franco Jessica**, Daoud
Georgette***, Norofio Maria™**

Residente de Posgrado Gastroenterologia y Nutricién Pedidtri-
ca Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo* /Adjunto del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica Hospital Militar Dr.
Carlos Arvelo** /Gastroenterdlogo Pediatra* **

Resumen

La ingestion de cuerpos extrafios es un accidente muy frecuente
en la infancia y representa la segunda causa de indicacién de
endoscopia urgente en pediatria, después de la hemorragia
digestiva. La mayor incidencia se observa entre los 6 meses
y 6 afios de edad. En el 19% de los casos la extraccién seré
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via endoscédpica, siendo necesaria la extracciéon quirdrgica
en 1% de los mismos; el 80% restante son eliminados espon-
taneamente por las heces. El riesgo asociado a la ingestion
de cuerpo extraiio aumenta cuando este es puntiagudo; por
posible laceracién de la mucosa y perforacién esofagica; por
lo que su extraccién debe realizarse con sobretubo para dis-
minuir las probabilidades de esta complicacién. Caso clinico
N°1: Lactante de 9 meses de edad, quien acude por haber in-
gerido un alfiler abierto (imperdible) de 2 cm de longitud que
portaba una imagen religiosa en su ropa. El familiar intenté
extraerlo con el dedo y observé expulsién de la saliva con
sangre. Se ingresa en condiciones estables. Lla radiografia
de térax evidencié la presencia de un alfiler abierto en 1/3
superior de eséfago. Se realizé endoscopia alta con equipo
Olympus, GIF-XP160 (5mm), colocando como sobre tubo un
segmento de tubo traqueal de 6.5 mm. El alfiler estaba adheri-
do en el eséfago. Se desplazé con la pinza hasta el estémago
y se logré introducir dentro del sobre tubo extrayéndose sin
inconvenientes. Egreso en buenas condiciones a las 48 horas.
Caso clinico N° 2: Lactante de 9 meses de edad femenino,
sin antecedentes patolégicos, quien presenta de forma sobi-
ta nduseas y sialorrea, es llevada a centro asistencial donde
realizan radiografia de térax, evidenciando imagen radiopa-
ca compatible con imperdible abierto, refieren al Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo; se
realiza sobretubocon tubo endotraqueal de 6 mm de diametro
y 20 mm de longitud, se procede a evaluacién bajo visién
endoscépica con equipo Olympus Gif — XP 150N 5mmevi-
denciando cuerpo extrafio: imperdible en 1/3 superior de
eséfago, el cual progresa a estémago donde se realiza la ex-
traccion del mismo con éxito y sin complicaciones. Se conclu-
ye que el empleo de sobre tubo es menos comun en pediatria,
debido al riesgo de lesion del eséfago durante la insercion;
por lo que el uso de un segmento de tubo traqueal como sobre
tubo ofrece seguridad para el paciente, accesibilidad y menor
costo. No hay reportes en la literatura de esta experiencia, y
es una opcién terapéutica excelente hasta tener en el mer-
cado tubos especiales.

2. INFECCION POR HELICOBACTER HEILMANNI A
PROPOSITO DE UN CASO

NietoJaclin*, Colina Nina**, Rodriguez Miroslava**, Veren-
zuela Andrea*, Pérez Mayesther*, Franco Jessica*, Norofo
Maria**. Residente de postgrado Gastroenterologia y Nutri-
cién Pediatrica* /Pediatra Gastroenterélogo. Unidad de Gas-
troenterologia y Nutriciéon Pedidtrica del Hospital Militar Dr.
“Carlos Arvelo”**

Resumen

La infeccién por Helicobacter Heilmannii es de aparicién muy
infrecuente, con prevalencia entre el 0,08 al 1% y su trans-
misién proviene del contacto de animales domésticos, que
actuarian como posible reservorio. la afeccién géstrica es
mds leve que la producida por Helicobacter pylori, sin em-
bargo se ha relacionado con tlcera géstrica y duodenal. El
manejo ferapéutico es similar al empleado en H. Pyloriy esta
demostrada la mejoria de las lesiones tras su eliminacién. Se
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presenta preescolar de 5 afios de edad, masculino, con dolor
abdominal crénico de leve intensidad y distensién abdominal;
evidenciando en la Endoscopia Digestiva Superior: cuerpo y
antro gdstrico con eritema nodular moderado concluyéndose
Gastropatia Nodular Moderada; con Biopsia que reporta:
mucosa antral y corporal con gastritis crénica severa con acti-
vidad, hiperplasia regenerativa tipica. Comulos Linfoides con
lesion linfoepitelial focal, presencia de H. Heilmanni. Se indi-
ca tratamiento con Inhibidor de bomba de protones, Amoxa-
cilina y Metronidazol; persistiendo sintomatologia, con control
endoscépico a los 3 meses persistiendo patrén nodular. Se
toma biopsia para estudio histolégico y determinacién de PCR
en Instituto de Biomedicina Hospital Vargas, en espera de re-
sultado. En vista de ser una infeccién de presentacién inusual,
es de interés la presentacién de este caso clinico para ampliar
estudios tanto en el campo de la medicina como de la medi-
cina vetferinaria para precisar la situacién de los organismos
tipo Helicobacter diferente al H pylori, tanto en seres humanos
como en mascotas y otros animales domésticos, con el fin de
verificar su prevalencia y patogenicidad.

3. ENCEFALOPATIA PANCREATICA COMO COMPLI-
CACION DE PANCREATITIS AGUDA GRAVE: A PRO-
POSITO DE 2 CASOS

Franco Jessica**, Colina Nina*, Perez Mayesther**, Ve-
renzuela Andrea**, Nieto Jaclin**, Rodriguez Miroslava*,
Norofio Maria*. Gastroenterélogo Pediatra*/ Residente de
Postgrado de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica™**/ Pe-
diatra Puericultor* **/ Residente de Postgrado de Pediatria y
Puericultura. Unidad de Gastroenterologia Y Nutricién Pedig-
trica Hospital Militar “Doctor Carlos Arvelo”, Caracas — Vene-
zuela* ***

Resumen

Introduccién: Encefalopatia pancredtica es una complica-
cién poco frecuente de la pancreatitis aguda grave (PAG). En
los Gltimos afios, se han reportado més casos de encefalopa-
tia pancredtica (EP) en todo el mundo, y el inicio en la etapa
temprana fue considerado como un signo de mal pronéstico
de PAGcon una alta tasa de mortalidad, pero la patogénesis
de EP en PAG todavia no se ha aclarado en la tltima década.
El propésito de esta revisién es resaltar esta complicacién en
PAG, a través de la experiencia en dos pacientes con estos
diagnésticos. Esto motivado, a que su incidencia en la edad
pedidtrica es extremadamente rara. Es més frecuente en la
cuarta década de la vida. El inicio del cuadro clinico varia de
horas a semanas y se caracteriza por alteracién del estado de
conciencia, como desorientacién espacial, agitacion con deli-
rio, alucinaciones, coma, nistagmus y amaurosis.El tratamien-
to de lossintomas debe estar dirigido a disminuir el indice de
secuelas neurolégica y de esta manera lograr reducir la alta
tasa de mortalidad. En este trabajo se describe la experiencia
de la Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” en el reconocimiento de la
Encefalopatia Pancredtica en dos pacientes con Pancreatitis
Aguda Severa. Conclusiones: Encefalopatia pancredtica se
caracteriza por un patrén de signos y sintomas neurolégicos,
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tipicamente fluctuantes en el tiempo, con remisién y recaidas.
la patogénesis de esta enfermedad todavia no estd clara.
Una de las hipétesis mas fiables, es la presencia de enzimas
pancredticas en el torrente sanguineo que altera la barrera he-
matoencefdalica y dafio en areas del cerebro, tronco cerebral y
cerebelo. Debido a su baja incidencia en la edad pediétrica
el propdsito del presente estudio es compartir la experiencia
en la Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” con la finalidad de hacer
el diagndstico oportuno y evitar asi la progresién a esta com-
plicacion.

4. BILIOPATIA PORTAL EN NINOS: A PROPOSITO DE
2 CASOS

Verenzuela Andrea**, Colina Nina*, Franco Jessica**, Ro-
driguez Miroslava*, PerezMayesther* *, Nieto Jaclin**, Bra-
cho Victor***, Pascualone Alida****, Norofio Maria*
Pediatra Gastroenterélogo*/ Residente de Postgrado De Gas-
troenterologia y Nutricién Pediatrica* */ Gastroenterélogo De
Adultos Especialista en Vias Biliares* ** /Cirujano Pediatra
Unidad de Gastroenterologia Y Nutricion Pediatrica Hospital
Militar “Doctor Carlos Arvelo” Caracas — Venezuela* ** *

Resumen

Introduccién: Biliopatia portal se presenta como alteracio-
nes en la pared de la vesicula y conductos biliares extrahepa-
ticos, ocasionando la obstruccién biliar (parcial y raramente
total) producida por varices del hilio hepatico (cavernoma)
secundaria a trombosis portal asociada a la presencia de va-
rices coledocianas con dafio isquémico concomitante y alte-
raciones estructurales de la pared. La compresién externa de
los conductos biliares y/o la isquemia de los mismos parece
ser el mecanismo responsable principal en su desarrollo. Su
incidencia es bastante baja siendo més frecuente en el sexo
masculino y en la edad preescolar. El cuadro clinico es el
de ictericia obstructiva con el amplio espectro de obstruccién
parcial o total del conducto, dolor y distencién abdominal y
ocasionalmente fiebre. El tratamiento de los sintomas debe es-
tar dirigido al alivio de la hipertensién portal y de la ictericia
obstructiva. En este trabajo se describe un estudio realizado
en la unidad de Gastroenterologia y Nutriciéon Pedidtrica del
hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” se presentan 2 pacien-
tes con hipertensién portal asociado a colestasis obstructiva.
Conclusiones: Transformacién cavernosa de la vena porta,
debido a obstruccién de la vena porta extrahepdtica no es
infrecuente pero obstruccién biliar en asociacién con este tras-
torno es extremadamente rara. El manejo adecuado de los
casos es muy importante ya que la obstruccién prolongada
del conducto biliar puede conducir el desarrollo de colangitis
ascendente o més adelante cirrosis biliar secundaria. Dado la
baja incidencia de Biliopatia portal en nifios el objetivo de la
descripcion de estos casos es dar a conocer la experiencia y
plan de trabajo a seguir con este tipo de pacientes.

5. ABETALIPOPROTEINEMIA: CASO REPORTADO EN
VENEZUELA
ColinaN*, Marifio M**, Bosch V* **, Rodriguez M*, Villarreal
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L**** Daoud G*, Adriani N***** Rojas Y****** /Ggs-
troenterélogo Pediatra* /Pediatra Nutrologo Centro de aten-
cién nutricional del nifio y del Adolescente* */ Endocrinélogo.
Unidad de Lipidologia Universidad Central de Venezuela***/
Anatomopatélogo****/ Pediatra* ***** /* ****|jcenciada
en Nutricion. CANIA. Unidad de Gastroenterologia y Nutri-
cién Pedidtrica. Hospital Militar Dr. “Carlos Arvelo”. Departa-
mento de Pediatria. Hospital Militar Dr. “Carlos Arvelo”. Co-
racas-Venezuela. Unidad de Lipidologia Universidad Central
de Venezuela.

Resumen

la Abetalipoproteinemia, es una enfermedad autosémica
recesiva, muy rara, con una prevalencia estimada inferior a
1/1.000.000. Caracterizada por niveles bajos permanentes
de Apolipoproteina B y de colesterol, retraso en el crecimien-
to, malabsorcién, hepatomegalia y manifestaciones neuromus-
culares. Objetivo: Se describe lactante mayor de 13 meses
de edad, masculino, con inicio de enfermedad actual a los 2
meses de edad, manifestada por esteatorrea, anemia ferropé-
nica, esteatosis hepdtica, detencién del crecimiento, niveles
bajos de colesterol y de Apo B. Métodos: Desde el punto de
vista nutricional el manejo consistié en plan de alimentacién
con aporte controlado en grasa, la cual se calculé en 20%,
aporte de TCM (férmula semielemental y TCM en presentacion
individual), lipidos endovenosos, uso de médulos caléricos y
proteicos, y suplementacién de vitaminas liposolubles a altas
dosis. Se mantuvo lactancia materna indicando a la madre
extraerla y administrarla en biberén de manera de poder con-
trolar volumen aportado. Resultados: A lo largo de los 5
controles realizados durante un afio de intervencién se logré
la recuperacién nutricional, registrandose los cambios més im-
portantes en los pardmetros de composicién corporal donde
la CMB, el pliegue fricipital, y el Peso-edad mostraron un in-
cremento de 3,5, 2,8 y 2,7 DE respectivamente. Respecto a
la talla, el parametro mas afectado (-5,8DE) se logré un incre-
mento de 1,7 DE, manteniéndose el diagnéstico de talla baja
del ingreso. Conclusiones: se realizé andlisis del gen MTTP,
resultando el paciente portador de la variacién p.Ala835Pro,
en homocigosis, en el gen MTTP. Esta mutacién no se encuen-
tra descrita en la literatura.

6. HERNIA HIATAL SEVERA INTRATORACICA EN
UN NINO DE 3 ANOS: A PROPOSITO DE UN CASO
Nurez F, Olynés Rivero M, Anelsi J, Manzanilla Gabriela.
Unidad de Gastroenterologia y Nutriciéon pedidtrica. Hospital
de nifios Dr. Jorge lizarraga. Valencia- Venezuela.

Resumen

La hernia hiatal es la anormalidad més usual del tracto diges-
tivo superior. Se define como la protrusién parcial o total del
estémago hacia la cavidad tordacica, se pueden clasificar en
tres tipos: hernia hiatal para esofagica, hernia hiatal por desli-
zamiento o hernia hiatal mixta. El estudio diagnéstico de elec-
cién es el esofagograma con medio de contraste baritado,
pues permite una dilatacién del eséfago con el fin de poner
en evidencia un anillo esofagico inferior suprahiatal y la mu-
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cosa gastrica en la regién torécica, seguido de la endoscopia
digestiva superior. Se presenta como caso clinico un nifio de 3
afos de edad con el tipo de hernia hiatal mixta, siendo la de
menor frecuencia epidemiolégica;inicialmente con sospecha
diagnéstica de un tumor pulmonar, dada la magnitud del des-
plazamiento del estémago intratoraccico. Se reporta clinica,
diagnéstico y resolucién quirdrgica en el paciente. Concluyen-
do que se debe considerar casos de grandes hernias hiatales
intratoraccicas ante la presencia de una masa en mediastino
posterior, con nivel hidroaereo en la radiografia de térax; y
tener en cuenta que todas las hernias hiatales severas deben
ser corregidas quirdrgicamente una vez hayan sido diagnosti-
cadas, aln en ausencia de sinftomatologia, dado su potencial
de complicaciones incluyendo el vélvulos, la estrangulacion
y perforacién gastrica que obligarian a intervenciones de ur-
gencia que conllevan mayor mortalidad.

7. ESQUISTOSOMIASIS HEPATICA: REPORTE DE 2
CASOS

Olynés Nufiez F, Anelsi Rivero M, Gabriela Manzanilla.
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica. Hospital
de nifios Dr. Jorge Lizarraga. Valencia- Venezuela.

Resumen

La esquistosomiasis es una enfermedad parasitaria aguda y
crénica causada por trematodos del género Schistosoma. Al
menos 249 millones de personas en el mundo necesitaron
tratamiento en el 2012, siendo la causa més comin de vo-
rices esofdgicas en los paises en desarrollo. Se presentan 2
casos consanguineos (hermanos) procedentes de zona rural,
con clinica gastrointestinal y eosinofilia marcada, posterior-
mente manifestaciones hepdticas tras multiples estudios y afios
de manejo tienen como hallazgo causal esquistosomiasis, se
menciona clinica, manejo, diagnéstico y tratamiento. Conclu-
yendo que la esquistosomiasis constituye un importante pro-
blema de salud en los paises en vias de desarrollo. Teniendo
en cuenta que actualmente, la cuarta parte de la poblacién
mundial estd infectada por algun tipo de helminto.
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* LLenar la planilla deinscripcién

éCémo puedo hacer el aporte?
Mensual, Trimestral y Anual.
Domiciliado a la tarjeta de crédito de
su preferencia o por depdsito bancario.
El monto del aporte es decision\del
ahorrista, ademds cuenta con un
aporte institucional que realiza la SVG.

Si te interesa tu futuro
iINSCRIBETE YA!

Mds informacién
Teléfonos: 991.67.57 / 991.26.69

correo: fondoprevisionsocial.svg@gmail.com
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Imdgenes del trimestre

Paciente masculino, de 55 afios de edad, quien consulto por  Informe quirdrgico, hallazgos:

dolor abdominal, estrefiimiento de 1 semana, distensién ab-  Liquido libre en cavidad, gran distensién de todas las asas
dominal. delgadas y de todo el marco célico, gran tumoracién retrope-
Examen fisico: distensién abdominal, ausencia de ruidos hi-  ritoneal, multi nodular y friable, que se Extiende desde el asa
droaereos, masa palpable en flanco y fosa iliaca izquierda,  fija y el pancreas hasta el fondo de saco posterior, Infiltrando
dura, fija a planos profundos y dolorosa, de bordes mal de-  todo el meso colénico con retraccién y edema del mismo.
finidos.

Diagnéstico de Ingreso: Tumor Abdominal.

Tomografia de abdomen y Pelvis. Conclusién: Proce-
so infiltrativo difuso del colon descendente, sigmoides y por-
cién superior del recto. No hay cambios de aspecto inflama-
torio a nivel de la grasa pericolonica. Se plantea posibilidad
de proceso isquémico o eventualmente inflamatorio difuso.

Informe Anatomopatolégico
Material evaluado: Fragmento de Pancreas. Apéndice epiploi-
ca. Segmento de epiplén mayor.

Estudio Histolégico

Muestra tejido adiposo con congestién de los capilares y acu-
mulas de células inflamatorias, con predominio de macréfa-
gos con citoplasma de aspecto microvaculados con sus no-
cleos regulares y acimulos de linfocitos maduros con escaso
polinucleares neutréfilos. También se observa hiperplasia de
células Mesoteliales con sus nicleos reculares.

Diagnéstico definitivo?

1. Adenocarcinoma de Colon.
2. Linfoma Intestinal.

3. Paniculitis Mesenterica.

4. Quiste de Mesenterio.

5. Peritonitis bacteriana.

Diagnéstico definitivo: Paniculitis Mesentérica.
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