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Si, la Gastroenterologia es una especialidad médica que siempre
ha estado en pleno desarrollo tanto en el campo clinico como en
el campo Instrumental, y es este Ultimo, en donde el impacto del
desarrollo cientifico y tecnolégico se han sumado para la
innovacién de nuevas herramienta diagndsticas y terapéuticas,
representadas por ejemplo, con los equipos endoscépicos de alta
definicion, magnificacién, cromoscopia electrénica y todo un
arsenal de accesorios que facilitan el abordaje terapéutico del
tracto digestivo y biliar.

Y es asi como la combinacion de las areas de
conocimiento actual de las enfermedades digestivas y los
avances tecnoldgicos, son los responsables de la puesta en
marcha de procedimientos terapéuticos como la Miotomia
Endoscopica Peroral (POEM).

El POEM, se origina de la utlizacion de los
procedimientos de cirugia endoscopica transluminal por orificios
naturales; convirtiéndose en un tratamiento endoscoépico
minimamente invasivo e innovador para la acalasia esofagica y
otros trastornos de la motilidad esofagica. El primer caso
reportado en humano fue realizado por el Dr. Inoue en 2008, y
hasta el momento se han reportado a nivel Internacional, mas de
5000.”

El POEM ha demostrado caracteristicas superiores a las
de la miotomia quirdrgica o laparoscopica estandar de Heller, y
sus indicaciones comprenden: todos los tipos de acalasia
esofagica Clasica (1), vigorosa (Il), espastica (Ill). También se ha
realizado POEM en pacientes con acalasia y eséfago dilatado de
tipo sigmoideo avanzado, en paciente donde fall6 la miotomia
quirdrgica, asi como también se ha realizado en otros trastornos
de motilidad esofagica: espasmo esofagico difuso, eséfago de
cascanueces o0 esofago de Jackhammer.®

El objetivo del POEM es crear un tunel submucoso
mediante una incision de la mucosa del eséfago, que cruza la
union esodfagogastrica y termina en la miotomia. El final del
procedimiento es cerrar la incisiéon de la mucosa mediante la
colocacion de clips endoscopicos.® El efecto secundario mas
comun es el reflujo gastroesofagico, el cual es controlado con los
inhibidores de la bomba de protones. EI POEM tiene una tasa de
éxito clinico que oscila entre el 82% y el 100%, con una
ocurrencia de eventos adversos auto-limitada de <10% y sin
mortalidad, si el POEM fracasa no evita la miotomia quirtrgica.*

Las contraindicaciones para la realizacién de POEM son
enfermedad pulmonar grave, cirrosis con hipertension portal,
coagulopatia grave y fibrosis submucosa esofagica grave (por
ejemplo, por radiacion).

Sin embargo, el POEM representa ademas de un
tratamiento innovador, el inicio del desarrollo de otras técnicas de
la endoscopia terapéutica, dado que mediante la experiencia
alcanzada en la creacién de un tanel submucoso en el es6fago y
utilizando los mismos principios endoscépicos en combinacion
con otras nuevas técnicas como la sutura endoscopica, se ha
implementado la reseccién endoscoépica peroral de tumor (POET),
indicada en la reseccién de tumores submucosos esofagicos, la

Unién Esofagogastrica y tumores del cardias (tumores
submucoso) originados en la Muscularis propia. 56
Tanto el POEM como el POET, requieren el

entrenamiento del operador y ambas técnicas siguen creando
expectativas, comentarios y la necesidad de aumentar las
publicaciones de los resultados obtenidos. En su reciente informe,
el grupo del Dr. Inoue detalla la ruta del aprendiz y los plazos para
esta técnica avanzada para el POEM. Los analisis de las curvas
de aprendizaje del operador, muestran una meseta en 20
procedimientos, la eficiencia después de 40 procedimientos y el
dominio después de 60 procedimientos.7

Referencias Bibliograficas

1. Inoue H, Minami H, Kobayashi Y, et al. Peroral endoscopic
myotomy (POEM) for esophageal achalasia. Endoscopy
2010;42:265-271.

2. Bechara R, Onimaru M, Ikeda H, Inoue H. Per-oral endoscopic
myotomy, 1000 cases later: pearls, pitfalls, and practical
considerations. Gastrointest Endosc. 2016;84:330-338.

3. Inoue H, Tianle KM, lkeda H, et al. Peroral endoscopic
myotomy for esophageal achalasia: technique, indication, and
outcomes. Thorac Surg Clin 2011;21:519-525.

4. NOSCAR POEM White Paper Committee, Stavropoulos SN,
Desilets DJ, Fuchs KH, et al. Per-oral endoscopic myotomy white
paper summary. Gastrointest Endosc. 2014;80:1-15.

5. Inoue H, lkeda H, Hosoya T, Onimaru M, Yoshida A,
Eleftheriadis N, Maselli R, Kudo S. Submucosal endoscopic tumor
resection for subepithelial tumors in the esophagus and
cardia. Endoscopy. 2012;44:225-230.

6. Xu MD, Cai MY, Zhou PH, Qin XY, Zhong YS, Chen WF, Hu
JW, Zhang YQ, Ma LL, Qin WZ, et al. Submucosal tunneling
endoscopic resection: a new technique for treating upper Gl
submucosal tumors originating from the muscularis propria
layer. Gastrointest Endosc. 2012;75:195-199.

7. Bechara R, Inoue H. POEM, the prototypical "New NOTES"
procedure and first successful NOTES procedure. Gastrointest
Endosc Clin N Am. 2016;26:237-255.

Editorial Revista Gen 2017;71(1):1



Revista de la

Sociedad
AO Venezolana de

Gastroenterologia

2 Volumen 71 N° 1 enero-marzo 2017

Ulcera duodenal dolor tipico y atipico, historia natural,
revision: 1987-2014

Gerardo Casanova Araque,' Wendy Ramirez,” Johanna Torres,® Silvia Rojas ," Gherzon Casanova

Autores  Rimer,” Dasyl Martinez,® Yanett Flores,® Alejandro De Faria®

'Profesor Titular Jubilado Activo-Unidad de Gastroenterologia- Facultad de Medicina. ULA. Venezuela. *Medico
Gastroenterélogo. Clinica Santa Fe. Mérida-Venezuela. *Medico Gastroenterélogo. La Serena, Coquimbo- Chile.
*Médico Residente-Postgrado de Gastroenterologia -IA.HULA-ULA. Venezuela ° Médico Residente-Postgrado de
Medicina Interna-HUC-UCV. Caracas-Venezuela. *Medico Gastroenterélogo Unidad de Gastroenterologfa-IA.HULA-
ULA. Venezuela.

Afiliacion

Revista GEN (Gastroenterologia Nacional) 2017;71(1):2-9. Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, Caracas,

Venezuela. ISSN 2477-975X

Autor correspondiente: Gerardo Casanova Araque. Centro Clinico Dr. Marcial Rios Morillo, consultorio 1-10, Av.
Urdaneta Calle Tulipan. Estado Merida. Venezuela. gerca@mail.com

Correos Autores: gerca@mail.com; wencarolyramirez@hotmail.com; drajohannatorres@hotmail.com;
silviaangel_27@hotmail.com; gherzoncasanova@gmail.com; sylda57@hotmail.com; yleticiatorres@hotmail.com;

alejos2112@hotmail.com

Fecha de recepcion: 01 de noviembre de 2016. Fecha de revision: 18 de diciembre de 2016. Fecha de Aprobacion:

07 de febrero de 2017.

Resumen

Introduccion: El dolor tipico de la ulcera duodenal, se refiere a
epigastralgia urente, que alivia con las comidas, se exacerba 60 o
90 minutos después. Pacientes que presentan dolor atipico,
tienen retardo en su diagnostico. Materiales y Métodos: Se
realiz6 un estudio observacional descriptivo que registro, las
caracteristicas de la ulcera duodenal en pacientes mayores de 18
afos, con dolor tipico y atipico, atendidos en la consulta de
Gastroenterologia del Centro Clinico Marcial Rios, entre los afios:
1987-2014. Resultados: 331 pacientes 74,9% se incluyeron
como dolor tipico y 25,1% como dolor atipico. Las variables edad,
sexo, procedencia y ocupacion no mostraron diferencias
significativas. El dolor atipico, su localizacion en el CSD y sordo
fue lo mas llamativo, con una p<0.05. Ubicacion en cara anterior y
Ulcera Unica, se asociaron con el tipo de dolor. Conclusiones: El
dolor atipico, estuvo presente en el 25,1% de los pacientes. Su
localizacién en el CSD y su caracter sordo fue lo mas importante.
En pacientes con ulcera duodenal, la edad, sexo, procedencia y
ocupacion, no influenciaron en el tipo de dolor. Desde 1996 hubo
un descenso en el diagndstico y recurrencia de la Ulcera
duodenal.

Palabras Clave: duodenal, dolor tipico, atipico, historia natural.

DUODENAL ULCER TYPICAL AND ATYPICAL PAIN,
NATURAL HISTORY, REVIEW: 1987-2014

Summary

Introduction: The typical pain of duodenal ulcer is epigastric
burning, which relieved with meals, to 60 or 90 minutes
exacerbated after. In patients with consultation atypical pain there
was slow clinical diagnosis. Materials and methods: Realized a
observational descriptive study that resgistred the characterize of
the duodenal ulcer in patients 18 years old, with typical and
atypical pain, who attended the consultation Gastroenterology of
Marcial Rios Center between 1987 -2014 years. Results: 331
patients 74,9% was include how typical pain and 25,1% how
atypical pain. The variables age, sex, origin and occupation
showed no significant differences. Patients with atypical pain
location in DSC and deaf was the most striking, with p <0.05.
Ubication in anterior face, single ulcer; had association with the
type of pain. Conclusions: The atypical abdominal pain was
present in 25,1% of patients Its location in the DSC and deaf
character was most important. In patients with duodenal ulcer the
age, sex, origin, occupation, did not influence the type of pain.
Since 1996 there was progressive down in diagnostic and relapse
of duodenal ulcer.

Key words: duodenal ulcer, typical pain, atypical pain, natural
history.
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Introduccién

La Ulcera duodenal (UD) se describe, a finales del siglo XIX e
inicios del siglo XX. Moynihan en Lancet 1905, publica sus notas
sobre 52 operamones en pacientes con UD y en 1910 se edita su
libro, Duodenal Ulcer."

La aparicion de la UD coincide con el desarrollo
industrial y el crecimiento de las ciudades en Europa, lo que
significd el desplazamiento, de masas de poblacion de areas
rurales a zonas urbanas. En la década del cincuenta La UD,
alcanz6 proporciones epidémicas en la mayoria de los paises
europeos y en los EEUU, afectaba mas a la poblacion urbana, era
mas comun en hombres que en mujeres, se encontraba en todas
las edades pero el pico de mayor incidencia era entre los 30y 40
afios.’ En Venezuela la UD era la més frecuente.”

A comienzos del siglo XX, la patogénesis de la UD, se
relacionaba al stress y factores dietéticos, luego la hipersecrecion
géstrica, basado en el dictum de Schwartz “no acido no ulcera”,
domin6 la etiologia y el control del &cido, fue la conducta
predominante por décadas.’

En el manejo de la UD, el tratamiento quirdrgico era la
primera eleccion. Las indicaciones fueron las complicaciones y la
intratabilidad, las cirugias realizadas: gastrectomia subtotal con
reconstruccion Billroth | y Il, vagotomia troncular y drenaje,
vagotomia proximal y la vagotomia selectiva.”

Las primeras formas de tratamiento médico fue con
dietas blandas, carnes blancas y comidas frecuentes, luego los
antiacidos, seguido de la dieta de Sippi: trataba de mantener un
pH géstrico > de 4, anticolinérgicos, sales de bismuto, la
psmoteragna y los antidepresivos se incorporaron al tratamiento
médico.’

En la década del sesenta comienza a disminuir la
incidencia de la UD.®> En 1972 se descubre la cimetidina.”® Se
penso que se habia cambiado la historia natural de la UD, porque
disminuyé el numero de pauentes que necesitaban
intervenciones quirtrgicas electivas.?

El dolor tipico de la UD es de caracter urente localizado
en epigastrio, que se inicia entre media y tres horas después de la
ingesta y se alivia con alcalinos o la ingesta de alimentos, es el
ritmo doloroso: de dolor-alimento-alivio y dolor tardio. Estas
molestias persisten por periodos variables, alternando con
temporadas asintométicos, a veces hay dolor nocturno, con
predileccién hacia las 2 o 3 de la madrugada.™*

La observacion de casos, que consultaron por dolor abdominal,
distinto al epigastrio, llamé la atencién de los investigadores,
razon por la cual registraron dichos casos como dolor atipico.

Arzua et al, en 1989, estudiaron 3.120 pacientes, el 27%
presento dolor atipico definido como aquel que no encajaba en la
definicion clasica, tomando en cuenta 3 variables: localizacién,
ritmo y periodicidad, los resultaros evidenciaron que la
localizacién diferente al epigastrio y ausencia del patrén horario,
se presentaban con frecuencia similares y méas del 80%,
presentaban periodos asintomaticos.™*

En Venezuela Valencia Joel, describe el dolor atipico
localizado: en hipocondrio derecho izquierdo, region umbilical y
otros en un 20% de los pa(:lentes

La causas etiolégicas mas frecuentes de la UD son:
infeccion por Helicobacter pylori (HP), consumo de AINEs y
Sindrome de Zollinger Ellison.

Los pacientes pueden estar sintomaticos o
asintomaticos, los sintomaticos pueden presentar dolor tipico o
atipico.

La UD era una enfermedad crénica, con periodos de
actividad, acadmia y recurrencia, que se prolongaba por periodos
de 10-15 afios, luego de ello la UD, era de mas facil manejo,
logrdndose en algunos casos cicatrizaciones por periodos
prolongados.
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Las complicaciones fueron la hemorragia digestiva superior
(HDS), penetracién, perforacion y la obstruccion.
Jaworski W. (Investigador polaco) hace 117 afios describio la
presencia de microorganismos en forma de espiral en la mucosa del
estomago y los llamoé Vibrio rugula, sugiriendo por primera vez, su
posible papel patogénico en las enfermedades gastricas, su trabajo
sobre las bacterias gastrica fue incluido en “ Handbook of Gastric
Diseases”, el autor fue redescubierto por Kontureck et al*®, su
presencia fue confirmado en animales por G. Bizzasero®®, esto fue
tomado en serio por Warrren y Marshall, quienes observaron
bacterias en forma espiral principalmente en la mucosa gastrica
inflamada.’” En 1982 Marshall y Warren, cultivaron la bacteria y
fueron capaces de demostrar la fuerte asociacion entre Ia presencia
de HP y los hallazgos inflamatorios en la mucosa gastrlca

En el 2005, Marshall y Warren recibieron el premio Nobel de
Medicina y Fisiologia, por su tenacidad en demostrar que el HP, era
la causa etioldgica de la gastritis y Ulcera péptica.
En las ultimas décadas innumerables articulos se han publicado en la
literatura internacional y nacional, se estudié la epidemiologia, vias de
trasmisién, métodos diagndsticos, los aspectos microbioldgicos, el
genoma, la repuesta inmunolégica, su papel en la carcinogénesis del
cancer gastrico, su probable relacion con enfermedades
extradigestivas, se han realizado revisiones, consensos, formado
grupos, fundaciones, se identifico la forma cocoide y su papel en la
recurrencia, reinfeccion y en la contaminacion del agua potable y de
los sistemas de riego, la investigacién continua y solo se espera la
vacuna para la prevencion de la infeccion. %%
Los AINEs, estan entre los fArmacos mas prescritos a nivel mundial,
el mecanismo de accién incluye: disminucién de la sintesis de
prostaglandinas, aumentan los radlcales libres y producen dafio
quimico directo sobre la mucosa.’
En La historia natural de la UD, se registra un descenso desde la
década de los sesenta, que fue mas evidente con la aparicion de los
BRH, los IBP y con el uso de antibiéticos, se esperaba la curaC|on de
la enfermedad, pero la recurrencia y la reinfeccion por HP *?el uso de
aspirina y AINEs y su asociacion con otra enfermedades, explica la
aparicion de nuevos casos en especial en paises en vias de
desarrollo.>®

Objetivo General

Determinar la frecuencia del dolor abdominal tipico o atipico, sus
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, endoscoépicas y la historia
natural, en pacientes con UD diagnosticados en la Clinica Marcial
Rios, afos 1987-2014.

Objetivos Especificos

1. Identificar los pacientes con UD Yy clasificarlos segun el tipo
de dolor tipico y atipico.

2. Definir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con UD y el tipo de dolor.

3. Discriminar los sujetos segln sus antecedentes y el tipo de
dolor abdominal.

4. Relacionar el tipo de dolor abdominal con las caracteristicas
clinicas de los pacientes con UD.

5. Analizar las caracteristicas endoscoépicas y la localizacion de
la UD y su relacién con el tipo de dolor.

6. Conocer la frecuencia de la infeccion por HP en pacientes
con UD y su relacion con el tipo de dolor.

7. Precisar el uso de AINEs y su relacion con el tipo de dolor.

8. Determinar la frecuencia del diagnostico de UD y su
recurrencia, a lo largo del periodo de estudio.

9. Conocer la historia natural de la UD.

Gerardo Casanova Araque y col. Ulcera duodenal dolor tipico y atipico, historia natural, revision: 1987-2014. Revista Gen 2017;71(1): 2-9
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Metodologia

Tipo de estudio

Se disefio un estudio observacional descriptivo.
Muestra

Se incluyeron todos los pacientes con diagnésticos endoscépico
de UD, atendidos en la consulta de gastroenterologia de la Clinica
Marcial Rios, afios 1987-2014.

Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico endoscopico de
UD y con historia clinica completa.

Criterios de exclusién

1. Pacientes sin evidencia endoscopica de UD.
2. Pacientes con historia clinica incompleta.

Método de procedimiento

En un formato disefiado, se registraron las variables
demograficas, clinicas, caracteristicas del dolor, hallazgos
endoscopicos, infeccion por HP, uso de AINEs, recurrencias,
enfermedades asociadas y tratamiento.

Esquema de analisis

Para el andlisis de los datos, se utilizo el programa SPSS. 19 para
Windows.
El andlisis univariable de las variantes cualitativas se
presentan en tablas y/o graficos con valores absolutos y relativos.
Para las variables cuantitativas se emplearon las
medidas de tendencia central (media, mediana y moda).

Resultados

Se revisaron 17.956 historias entre los afios 1987-2014, se
encontraron 411 casos, cuyo diagnéstico por endoscopia
digestiva superior (EDS) era UD. Se agregaron 331 individuos
con historia clinica completa, de los cuales 248: 74,9% se
incluyeron como dolor tipico y 83: 25,1% como dolor atipico
(Figura 1).

Caracteristicas del Dolor Abdominal

M Dolor tipico

H Dolor atipico

Volumen 71 N° 1 enero-marzo 2017

La distribucion por género fue 183: 55,3% hombres y
148: 44,7% mujeres, predominé el sexo masculino con una
relacién 1,2:1. El dolor tipico como el atipico fue mas frecuente en
el sexo masculino con 55,2% vy 55,4% respectivamente.

La edad media fue 39 afios, la distribucién por edad fue
similar en los dos grupos, excepto en el rango de 45 a 54 afos
donde los pacientes con dolor atipico representaron 26,5%,
frente a 16,1% con dolor tipico (Figura 2).

B Dolor tipico

W Dolor atipico

18-24afios  25-34afios  35-44afios  45-54 afios

55-64 afios 65 afiosy mas

En relacién a los habitos psicobiolégicos 127: 38,3%
eran fumadores, 64: 19,3% > de una caja y 63: 19% < de una
caja, 204 pacientes: 61,6% no fumaban. 222: 67% negd
consumir alcohol, 95: 28,7% consumo social, 12: 3,6% consumo
habitual y dos: 0.6% eran alcohdlicos. En cuanto al café: 64,7%
afirmé consumirlo. No se encontré diferencia significativa entre los
grupos con dolor tipico y atipico con respecto a estos habitos.

Predominé la procedencia urbana con 263 pacientes:
79,5%, 35 semirural: 10,6%, 30 del area rural: 9,1% y no
registrado: 3,9%.

Con respecto a la ocupacion oficios domeésticos: 22,4%,
profesionales universitarios: 16,6%, comerciantes: 11,2%,
técnicos: 6%, agricultores: 4,8%, obreros: 4,2%, empleados: 3%,
choferes: 1,5%, otras actividades: 30,2%.

En relacién al estado civil: union estable: 57,4%,
solteros: 33,5%, viudos/as: 4,2%, separados: 3,6%, no registrado:
1,2%.

No hubo asociacién entre el tipo de dolor con: la
ocupacion, procedencia y el estado civil.

Los antecedentes importantes en ambos grupos fueron
la historia previa de UD en 87 casos: 26,3% Yy la ingesta de AINEs
en 55 pacientes: 16,6%. En los pacientes con dolor atipico
predomind el antecedente de UD con una p= 0.029 (Figura 3).

Gerardo Casanova Araque y col. Ulcera duodenal dolor tipico y atipico, historia natural, revisién: 1987-2014. Revista Gen 2017;71(1): 2-9
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Los sintomas que motivaron la consulta de pacientes
con dolor tipico fueron: dolor abdominal 99,59%, HDS y pesadez
13,7%, sintomas de reflujo 8,5%, pérdida de peso 1,6%, hiporexia
0,8%. Los casos con dolor atipico acudieron por dolor abdominal
88%, pesadez 13,3%, HDS y sintomas de reflujo 12%, hiporexia
y pérdida de peso 1,4 %. (Cuadro 1). La mayoria de los pacientes
con dolor tipico 38,3%, referia el mismo, afios previos al
diagndstico, mientras con dolor atipico en el 39,8%, su inicio era
reciente.

Cuadro 1. Relacién entre las manifestaciones clinicas que motivaron la
consulta vy el tipo de dolor abdominal en pacientes con Ulcera duodenal

periodo 1987 — 2014

Fuente: Historias Clinicas. Fichas de recoleccién de datos

La localizacion del dolor atipico fue: CSD: 34,9%, CSI:
21,7%, umbilical: 12%, lumbar, FI y difuso el: 7,2%, FD: 2,4%,
hipogastrio, FID y dolor toracico con un 1,2% cada uno (Figura
4).
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Localizacion del dolor atipico

La irradiacién del dolor estuvo ausente en 59,3 % de
pacientes con dolor tipico y 53% en el atipico. Para ambos
grupos las irradiaciones mas comunes fueron: posterior 15,3% y
16,9%, difuso 8,5y 7,2%.

Los dos tipos de dolor mostraron una distribucion muy
similar segin el horario de inicio nocturno 26,6 y 30,1%,
postprandial 25,4 y 24,1% respectivamente.

Los alimentos fueron los desencadenantes para el dolor tipico:
53,4% vy para el atipico: 62.9%, seguido por los AINEs, para el
dolor tipico: 29,3% y el atipico: 25,7%.

La acalmia era obtenida en pacientes con dolor tipico
con antiacidos: 72%, BRH»: 15%,9%, IBP: 8,5% y alimentos:
3,7% y con dolor atipico mejoraron con antiacidos: 82,4% y
BRH;: 17,6%, IBP: 8,5% y alimentos: 3,7%.

La EDS fue realizada hasta la segunda porcién del
duodeno en el 88.6% con dolor tipico y el 88% con dolor atipico.
En resto se evalué hasta el bulbo duodenal, debido a estenosis
que impedia el paso del endoscopio.

La localizacion mas frecuente de la UD fue la cara
anterior para ambos grupos, 47% con dolor tipico y 38,6% con
dolor atipico, con una, p =0,019
Para los dolores tipicos y atipicos se encontrd que en su mayoria
se trataba de Ulceras Unicas 87,5 y 88%, Ulceras en beso 11,7 y
8,4%, si bien la presentacion multiple fue poco frecuente,
predomind en la presentacion atipica con un 3.6% vs 0.8% para
el dolor tipico.

Un caso se asocio UD con UG.

El tamafio de las Ulceras fue mayor de 1 cm, igual 0 < a
1 cm con una p= 0.017. No hubo variacién en cuanto al tipo de
dolor. Se registr6 dos ulceras gigantes > de 3cms.

Se presentaron dos casos de cirrosis hepatica uno por
ingesta de alfametildopa y otro por alcoholismo; un caso de
EBPOC vy artritis reumatoidea respectivamente.

La complicaciones mas frecuentes fueron la HDS: 13,3%,
estenosis: 12,6%, un caso: 0,3% de penetracion y otro: 0,3% de
perforacion y estenosis.

A partir de 1991, se uso el test de la ureasa y desde el
2.009 la biopsia gastrica en el diagnéstico del tipo de gastritis y la
infeccion por HP.

Se reportaron 61 test de la ureasa positivos: 96,72%
igual en casos con dolor tipico, como atipico.

La recurrencia ocurrié en el 23% con dolor tipico y el
28.9% con dolor atipico.
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A partir de la década del 90, se registrd6 un descenso
importante en el diagndstico de la UD. (Cuadro 2) y (Figura 5).

Cuadro 2. Nimero de Casos de la ulcera duodenales
por afio en el periodo 1987-2014

1987 22 6,64 2001 5 1,51
1988 24 7,25 2002 10 3,02
1989 28 8,45 2003 8 2,41
1990 21 6,34 2004 9 2,71
1991 26 7,85 2005 7 2,11
1992 17 5,13 2006 5 1,51
1993 37 11,17 2007 4 1,2
1994 28 8,45 2008 3 0,9
1995 20 6,04 2009 2 0,6
1996 11 3,32 2010 2 0,6
1997 8 2,41 2011 2 0,6
1998 9 2,71 2012 1 0,3
1999 11 3,32 2013 4 1,2
2000 5 1,51 2014 2 0,6
Total 267 80,59 Total 64 19,41
331 100%

Fuente: Historias Clinicas. Fichas de recoleccién de datos
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Discusion

En la casuistica del presente estudio, se incluyeron 248 casos:
74,9% como dolor tipico, superior a lo publicado con UD que
oscila entre 50% al 70%."***> y 25.1% como dolor atipico que
coincide con Valencia y Arzua .***

En relacion al género predominé el masculino, similar a
otros estudios®, con una relacion 1,2:1 encontrandose que 55,3%
eran hombres y 44.7% muijeres.

El rango etario fue de 18-47 afios y un promedio de 39
afios, igual a lo reportado.***>*

El dolor atipico fue mas frecuente en el grupo de 45 a
54 afios.

En relacion al habito tabaquico, estuvo presente en el
dolor tipico: 36% y en el atipico: 39,8%, el tabaco retarda la
cicatrizacion de la UD.>**® 28,7% de los pacientes consumia
alcohol socialmente y 0,8% consumo acentuado, este habito
influyé, similar a lo reportado.***®

Se encontré que el 64,7% de los pacientes consumia
café, lo que pudo favorecer la persistencia de la UD.>>*°

La mayoria de los gacientes procedian del area urbana,
similar a lo informado.>*"%%>°

El antecedente de UD represent6 el 26,3%, se trataba de
recurrencias, porque no se traté la infeccion por HP.°*®! El
consumo de AINEs fue de 16,6% superior al reportado por Otero
11,5%%. La ingesta de AINEs y aspirina, en los paises
desarrollados es la causa méas comun de enfermedad
ulceropégtica, donde ha disminuido la prevalencia de infeccién
por HP.%*% Los AINEs alteran los mecanismos de defensa de la
mucosa del aparato digestivo, independiente si son Cox1 y/o
Cox2.%%°® Registramos dos caso de cirrosis hepatica, se describe
como la causa una disminucibn en la produccién de
prostaglandinas y alteraciones de los mecanismos de defensa®’

En este estudio el 99,59% de los pacientes incluidos
como tipicos consultaron por dolor abdominal y 88% de los casos
agregados como atipicos.

El dolor atipico el 34% se localiz6 en CSD, 21% en CSl,
umbilical 12 %, regidn lumbar 7,2%, la ubicacion en hipogastrio,
fosa iliaca y flanco derecho en 4,8%. El dolor toracico se observé
en un caso 0,30%. En nativos de Uganda, la localizacion del dolor
fue en el torax®®

Paciente con dolor lumbar fue confundido con cdlico
nefritico, después de 4 afos, presentd recurrencia y el dolor se
localiz6 en la regién lumbar, otro caso con dolor lumbar,
realizaron RM y MieloTAC, para descartar compresion radicular,
en la EDS se observo UD > de 3cms, que mejord con terapia para
erradicar HP, EDS realizada 2 afios después se encontrd la UD
cicatrizada. En las UD gigantes hay que estar atentos a las
C(’)mplicac(istg)r;oes y presencia de malignidad como cancer de
pancreas.”™

Pacientes con dolor tipico, el tipo urente, fue el mas
frecuente similar a lo descrito en la literatura™"% para el dolor
atipico fue el caracter sordo en més de la mitad de los pacientes,
siendo estadisticamente significativo.

La mayoria de los pacientes con dolor tipico 38,3%,
refiri6 su inicio varios afios antes de la consulta’.

El horario de aparicion coincide con los datos publicados
y no estuvo relacionado con la presentacion tipica o atipica, ya
gue en ambos grupos era en orden de frecuencia nocturno y
postprandial.”

La ingesta de alimentos y el consumo de AINES fueron
desencadenantes del dolor en la mayoria de nuestros casos.
Ramakrishnan reporta que el 40% de los pacientes con UD
pensaba que empeoraba con la ingesta de alimentos porque el
dolor aparecia media o una hora después de comer.”

En cuanto a la acalmia era obtenida en la mayoria de
pacientes con el uso de antiacidos, BRH, y con IBP."""

La localizacion de la UD en la endoscopia, en cara
anterior para el dolor tipico fue 47,2% y para el atipico 38,6%,
Ulceras Unicas y con localizacién en cara anterior fue similar a lo
publicado por Teves en Per(’®. Otras alteraciones a nivel
duodenal fueron duodenitis y deformidad. Cicatrices vy
pseudodiverticulos fueron méas frecuentes en pacientes con dolor
atipico, se puede deducir que tenian largo tiempo de evolucién
pese a que la mayoria referian que los sintomas eran de inicio
reciente. Esto sugiere que la UD pudo haber estado presente en
forma silente o que los sintomas eran leves y que un cambio del
patron de dolor, llevé al paciente a consultar.
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61 test de la ureasa fueron positivos en: 96,72%, que se
corresjponde, con la alta prevalencia en Mérida de infecciéon por
HP.**"® Donde hay alta prevalencia de infeccién por HP el test puede
ser positivo en 100% en enfermos con UD.” En este estudio se
puede considerar la infeccién por HP como el factor de riesgo mas
importante, independiente de los tipos de dolor.>*"’

El HP tipo | VacA y CagA positivos y el genotipo dupA, se
han asociado con la UD"®79%

En este trabajo, la recurrencia se report6 en el 25% menor
a lo reportado que oscilé entre 30% y 100%*“®? disminuyendo
progresivamente independientes del tipo de dolor. En metaanalisis
realizado en U.S encontraron 20% de recurrencia, UD HP negativas,
sin uso de AINES, las ulceras idiopaticas pueden ser frecuentesBB,
HDS, fue del 13,3%, inferior al 30% o mas reportado por otros
autores. %% No se hallaron diferencias importantes en cuanto al
tipo de dolor.

Un caso con sangramiento Forrest la, se us6 esclerosis con
adrenalina mas terapia de contacto. En la mayoria de pacientes con
HDS, el hallazgo endoscoépico fue Forrest Il1.

El caso con perforacion y estenosis realizaron cierre
primario de la perforacién y gastroenteroanastomosis. En Venezuela
Navarrete y col®, reportan su experiencia por laparoscopia en el
manejo de siete casos con UD perforada, con cierre simple mas
parche con epiplon, dos casos se convirtieron a cirugia abierta por su
localizacién en cara posterior.

Los casos con estenosis, no presentaron sintomas de
obstruccion Eilérica y mejoraron con tratamiento médico, similar a lo
publicado.?*~°

El cancer géstrico de tipo intestinal y la UD tienen en comudn
la infeccion por HP™®, un paciente presenté cancer gastrico precoz en
el curso del seguimiento, realizaron gastrectomia subtotal en
consideracion al bajo grado de diferenciacién, con evolucion
favorable. La capacidad del HP de producir UD asociada a céncer
gastrico podria deberse al factor de virulencia babA2.%*

El tratamiento utilizado fue: BRH,, Bismuto, terapia triple por
7 dias: IBP, metronidazol y claritromicina, terapia triple por 10 dias:
amoxacilina, furozolidona, esomeprazol y en los casos del 2013-
2014, terapia cuadruple por 11 dias: amoxacilina, levofloxacina,
esomeprazol y imidazoles en el dia 11.

El diagnéstico de la UD y su recurrencia encontrado a lo
largo de esta revision, declind a partir de la década de los 90, se
relaciona a la terapia para erradicar el HP, evitar su recurrencia y
reinfeccion, informar al enfermo sobre factores que favorecen la
recurrencia de la UD como los AINES, aspirina, esteroides, tabaco y
el estrés excesivo.

La historia natural de la UD en este trabalo es similar a lo
reportado por Pifiero en Venezuela y Teves en PerG>*"

El dolor atipico en la UD se menciona en la literatura, puede
confundir a los médicos generales, otros especialistas y retardar el
diagnostico de la UD.

Conclusiones

1. El dolor abdominal atipico asociado a UD estuvo presente
en el 25,1% de los pacientes.

2. Las variables: edad, sexo, procedencia, ocupacién no tienen
influencia sobre el tipo de dolor tipico o atipico.

3. Las caracteristicas del dolor atipico que mostraron
diferencias  estadisticamente significativas fueron la
ubicacion en CSD y el caracter sordo.

4. Los hallazgos endoscépicos mas comunes fueron la
ubicacion en cara anterior, presentacion Unica, duodenitis,
cicatrices y pseudodiverticulos.

5. Lainfeccién por HP y el uso de AINEs fueron los factores de
riesgo mas importantes.

6. La EDS es de eleccién para diagnosticar la UD, el
tratamiento para erradicar el HP debe curarla, si hay
mejoria no se justifica repetir la EDS, para comprobar su
cicatrizacion.

7. Desde 1996, se registré un cambio en la historia natural
de la UD, que fue evidente después de indicar terapia
erradicadora para HP y las recomendaciones a los
pacientes sobre el uso de AINEs y aspirina.

Recomendaciones

1. Prevencion de la reinfeccion por HP
a) En los estados andinos con alta prevalencia de
infeccion por HP e incidencia de carcinoma gastrico,
se recomienda hervir el agua, lavarse las manos con
agua y jabon, no consumir lechugas, las legumbres
y los vegetales, deben ser cocinados.
2. Factores de riesgo para el uso de AINEs.
a) Mayores de 65 afios, sexo femenino, dosis elevadas
e indicacién de dos o0 mas AINESs, antecedente de
ulcera géastroduodenal, de hemorragia digestiva; uso
de esteroides, antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes; habitos tabaquicos y alcohdlicos;
pacientes desnutridos, con hepatopatias cronicas e
insuficiencia renal.

Clasificacion del Trabajo
AREA: Gastroenterologia
TIPO: Clinico.

TEMA: Ulcera Duodenal.

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

Introduccion: En la literatura se describe poca utilizaciéon y
conocimiento de las pruebas de hidrogeno en aliento por la
comunidad médica. Este trabajo busca aportar datos cuantitativos
sobre el conocimiento y uso de este tipo de pruebas en la
comunidad médica de Monterrey, Nuevo Leon, México.
Materiales y Métodos: Se elabor6 y valido mediante metodologia
DELPHI una encuesta que evalud los conocimientos y uso de
pruebas de hidrégeno en aliento. Para el andlisis de datos se
utilizaron estadisticas descriptivas. Resultados: Se obtuvieron
158 encuestas siendo la mayor parte de los encuestados
pediatras (34%). La mayoria de los encuestados refiri6 no
conocer las pruebas (69%), no haberlas indicado (93%) vy
desconocer su costo (95,6%). El 67,1% de los encuestados
refirieron el desconocimiento como factor limitante para la
indicacion de estas pruebas en su practica. Los médicos
consideraron utiles las pruebas de hidrogeno en aliento para el
diagnostico de intolerancia a carbohidratos (38,6%), sindrome de
sobrecrecimiento bacteriano intestinal (31,6%) y ninguna opcion
(32,9%). Discusion: Los resultados indican que las pruebas son
poco utilizadas y se tiene un considerable desconocimiento sobre
ellas en nuestro medio. Esto indica la necesidad de dar mayor
difusién y educar a la comunidad médica sobre su utilidad.

Palabras Clave: pruebas de aliento, conocimientos, uso.

KNOWLEDGE AND USE OF HYDROGEN BREATH TEST
IN A GROUP OF MEXICAN PHYSICIANS

Summary

Introduction: In the literature, it is reported an underuse and
limited knowledge of hydrogen breathe tests by the medical
community. This work aim to provide quantitative data about the
knowledge and use hydrogen breath test in the medical
community of Monterrey, Nuevo Ledn, México. Materials and
methods: A survey was developed and validated thought DELPHI
methodology. The survey evaluated knowledge and use of
hydrogen breath tests. For the data analysis, descriptive statistics
was used. Results: A total of 158 surveys was obtained. Most of
the survey physicians were pediatricians (34%). Most of the
survey physicians referred not knowing hydrogen breath tests
(69%), have not indicated the breath tests (93%), and not knowing
the cost (95,6%). 67,1% of the survey physicians described
ignorance has the limiting factor for not indicating this kind of test
in their practice. Physicians considered hydrogen breath test
useful for the diagnosis of carbohydrates intolerance (38,6%),
intestinal overgrowth bacterial syndrome (31,6%), and not useful
(32,9%). Discussions: There is a considerable ignorance in the
medical community about hydrogen breath test. Even further, this
diagnostic resource is underutilized in our context. The results
present the necessity to give more diffusion and to educate
medical community about hydrogen breath tests.

Key words: duodenal ulcer, typical pain, atypical pain, natural
history.
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Introduccion o o
Cuadro 1. Encuestados por especialidad médica

Las pruebas de hidrogeno en aliento (PHA) son una alternativa _
sencilla y practica, no invasiva, de costo accesible y con aceptable
confiabilidad diagnéstica parala intolerancia a carbohidratos, Pediatra 53 34%
sobrecrecimiento bacteriano y sindrome de intestino irritable.* Aun _

. . . Cirujano 22 14%
asi, la literatura indica que su uso es poco frecuentemente para
evaluar sintomas funcionales gastrointestinales y sospecha de Ginecdlogo 17 11%
malabsorcion 2. La prueba se basa en el principio fisiol6gico de que
las bacterias intestinales producen hidrégeno gaseoso tras la
fermentacion de carbohidratos. Este puede ser medido facilmente al Médico general 9 6%
tomar una muestra de aliento y contabilizar las partes por millén de

Anestesiologo 15 9%

L. ™ . i 0
hidrégeno (ppmh) con un aparato espeuallzado.2 En la literatura el Iz il e 2
Unico registro que se encontré en relaciéon con el uso de este tipo de Traumat6logo 7 4%
pruebas en la practica médica comdn es lo descrito por Rana,’ que Gastroenterélogo
se basa en la experiencia anecdoética en su ambito clinico. pediatra 5 3%

El propdsito dg e.ste trabajo es evaluar mediante e] uso de Oftalmélogo 4 3%
una encuesta los conocimientos y usos de las pruebas de hidrégeno 5
en aliento en la comunidad médica del area metropolitana de CEEMEEEE B0 3 2%
. o adultos
Monterrey, Nuevo Lebdn, México. . .
Otorrinolaringélogo 3 2%
Palabras clave: Esofagitis eosinofilica, nifios, epidemiologia, estudio Psiquiatra 3 204
multicentrico. Medicina de ) 19
tod - Rehabilitacion °
Meéetodos y materiales Radi6logo 2 1%
Estudio descriptivo, observacional y transversal. Dermatélogo 1 1%
. . . . . Genética 1 1%
Elaboracion y validacion de cuestionario °
Geriatra 1 1%
Se elaboré una encuesta compuesta de 11 reactivos. Un reactivo >
h N L Urgenciélogo 1 1%
interrogando sobre su especialidad médica y el resto de los 10
reactivos cuestionando sobre el uso de las pruebas de aliento en Urdlogo 1 1%
hidrégeno, su utilidad clinica y costo. La encuesta se valido mediante Total 158 100%
metodologia DELPHI. La elaboracion del cuestionario fue original y ?
fue por consenso del grupo debido a que no existen otros
instrumentos en la literatura sobre los que el grupo pudiera trabajar. La Figura 1 muestra las razones que los médicos
enlistaron para no indicar una prueba de aliento siendo

Recopilacion de encuestas desconocimiento el principal factor.

Las encuestas se aplicaron por medio de la plataforma Google
Forms Drive. Se distribuyeron de manera anénima y voluntaria a
médicos del area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn, México. En caso de no haber indicado una prueba de aliento, écul
Al final de la encuesta se les proporcioné una breve semblanza sobre fue el motivo?

las pruebas de hidrégeno en aliento como agradecimiento en su
participacion del estudio.

Analisis estadistico I
| | — || —

Las encuestas se analizaron con estadisticas descriptivas y los pesencemerte, Desenfen ey S e
graficos fueron disefiados con el programa informatico Excel version
2013.

Resultados

Se obtuvo un total de 158 encuestas. En el Cuadro 1 se presentan
las especialidades de los médicos que contestaron la encuesta. En
donde es posible apreciar que la mayoria de los encuestados son
médicos de primer contacto con especialidades tales como pediatras,
cirujanos y ginecélogos, teniendo ademas representacion de otro tipo
de especialidades.

La mayoria de los encuestados respondié que no conocian
las pruebas de hidrogeno en aliento (69%), no las han indicado
(93%) y no conocen el costo de este tipo de pruebas (95.6%).

También se cuestioné sobre qué edad era la mas
indicada para empezar a realizar las pruebas de aliento. En este
punto, ninguna respuesta es tendencia. Esto se puede apreciar
en la Figura 2.
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¢A partir de qué edad es posible realizar una prueba de
aliento en nifios?
Porcentajes relativos

Apartirde  Desdelos  Apartir del A partir de los A partir de los No es posible
cualquier primeros afio 2 afios 6 afios realizar la
edad meses de vida prueba en
nifios

El Cuadro 2 muestra las estimaciones que los médicos
realizaron sobre el costo de las pruebas de aliento en hidrégeno.
La pregunta se mostro a los médicos en pesos mexicanos, pero
para facilidad de comprensién se muestra la equivalencia de los
rangos de precios en dolares estadounidenses.

Tabla 2. Estimaciones de los médicos sobre los precios de
las pruebas de hidrégeno en aliento.

0-1000 0-100 68 43%
1000-2000 100-200 65 41%
2000-3000 200-300 21 13%
3000-4000 300-400 4 3%

Total 158 100%

Finalmente, la Figura 3 muestra las utilidades que los
médicos encuestados consideraron de las pruebas de aliento.
Siendo las mas preponderantes el uso para diagnéstico de
intolerancia a carbohidratos y ninguna opcién.

¢En qué situaciones consideraria el uso de las pruebas de
hidrogeno en aliento?

Intolerancia a
carbohidratos

Sindrome de
intestino irritable

Alteraciones del
trénsito intestinal

Sindrome de
sobrecrecimiento
bacteriano intestinal

Ninguna opcién

ES| BENO

Discusion

En nuestra bisqueda bibliografica no se encontraron resultados
que aborden de una manera cuantitativa la misma teméatica sobre
la utilizacién de las pruebas de aliento dentro de la practica
médica. Entre las limitaciones del trabajo se encuentra que se
utilizaron un nimero pequefio de encuestas debido a la pobre
participacion. Pero consideramos que los resultados, aunque de
forma preliminar, permiten considerar que hay un grave
desconocimiento y una subutilizaciéon de este tipo de pruebas, al
menos, dentro de nuestra comunidad.

Conclusioén

Este trabajo sugiere que dentro de nuestra muestra de estudio
existe una subutilizacién y desconocimiento respecto al uso de las
pruebas de hidrégeno en aliento. Proponemos se realicen mas
estudios que confirmen estos hallazgos en otras poblaciones.
Seria pertinente comparar los usos y conocimientos de los
médicos de atencion primaria (como la mayoria de esta muestra)
contra los usos y conocimientos de médicos especialistas en
gastroenterologia. Las posibles aplicaciones de este trabajo
incluyen la necesidad de fomentar la inclusién de estas pruebas
dentro del curriculo de formacién médica y los cursos de
actualizacion médica continua.

Clasificacién del Trabajo
AREA: Medicina.
TIPO: Investigacion descritiva.

TEMA: Conocimientos y uso sobre pruebas de hidrégeno en
aliento.

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

La denominada cirugia bariatrica “Bypass Gastrico” es una de las
operaciones bariatricas mayormente efectuadas a nivel mundial y
en aumento en afos recientes.

La exclusion del estbmago y duodeno, después del
procedimiento, deja con gran dificultad, la ejecucion via oral, de la
Colangiopancreatografia endoscopica (CPRE) y el acceso al
tracto biliar y pancreético.

Debido a la incrementada incidencia de litiasis biliar en pacientes
luego del procedimiento “bypass gastrico”, habra mas
requerimiento de la Colangiopancreatografia endoscopica.

En los dltimos afios se ha demostrado que los pacientes con
bypass gastrico que ameriten evaluar el tracto biliopancreético
pueden someterse exitosamente a Colangiopancreatografia
endoscopica terapéutica transgastrica asistida por laparoscopia,
en forma segura y confiada.

Presentamos nuestra paciente con litiasis residual: calculo
impactado en la papila, efectuando la Colangiopancreatografia
endoscOpica transgastrica asistida por laparoscopia e
Fistulotomia con bisturi-aguja por célculo impactado en la papila,
resuelto satisfactoriamente.

Palabras Claves: Cirugia bariatrica, Bypass Gastrico,
Colangiopancreatografia endoscopica transgéstrica asistida por
laparoscépica, Célculo impactado en papila, Fistulotomia Pre-
Corte.

COLANGIOPANCREATOGRAPHY
LAPAROSCOPY IN GASTRIC
FISTULOTOMY PRE-CUT BY
IMPACTED IN PAPILA

ASSISTED BY
BYPASS AND
CALCULATION

Summary

The “Gastric Bypass” is one of the most performed bariatric
operations worldwide, and in recent years the number of former
bypass patients accrues.

The gastric bypass excludes the stomach and duodenum, and it
makes very difficult, by oral route, the access to the biliopancreatic
tract, by means the endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP).

Due to the increased evidence of gallstones after bariatric
operations, the ERCP could be more often required.

In recent years, it has been demostrated that gastric bypass
patients can be successfully evaluated endoscopically by
laparoscopic transgastric ERCP, as a safe and reliable method.
We describe a patient with residual billiary impacted stone in the
papilla, who underwent laparoscopic transgastric ERCP and a
precut “fistulotomy” technique with needle — knife, was highly
successful, without add significant morbidity to the procedure.

Keywords: Bariatric surgery, Gastric bypass, Transgastric
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography laparoscopic
assisted, Impactedlithiasis in the papilla, Pre-cut: fistulotomy type.
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Caso Clinico

Introduccién

La obesidad es endémica y la cirugia bariatrica (CB) va en
aumento en un esfuerzo para reducir los costos sociales y
econdmicos.

La CB mas frecuentemente realizada en el mundo en la
dltima década, es el Bypass gastrico (BG) en “Y” de Roux .
Mientras la poblacion de pacientes post-cirugia bariatrica se
incrementa, toma lugar el desafio que constituye el manejo de la
patologia “de novo” intra-abdominal en una anatomia alterada.

La litiasis biliar es una condicion comuin, en pacientes
bariatricos sometidos a un BG en “Y” de Roux. * °

El manejo de la litiasis biliar coledociana, es desafiante,
debido a la anatomia gastrointestinal alterada, con exclusion del
estdmago y duodeno (Figura 1), lo cual hace que el acceso al
tracto  bilio-pancreatico para la realizacion de la
Colangiopancreatografiaretrégrada endoscépica (CPRE), sea
técnicamente muy dificil en pacientes con BG en “Y” de Roux. 49

Han sido descritas varias técnicas para el manejo
terapéutico de la patologia biliopancreéatica en este grupo de
pacientes:

a) CPRE transoral
Balon 2%t

b) Colangiografia
terapéutica (CTP).°

c) CPRE através de gastrostomia E)ercuténea.

d) Cirugia biliar “abdomen abierto”.

e) Ultrasonido Endoscépico y drenaje biliar en pacientes
con anatomia alterada.™

f) CPRE transgastrica asistida por laparoscopia.

asistida con enteroscopio Doble

transparieto-hepatica percutanea

3,12,13

2,4-6,8,9,15

15-30 cc gastric pouch

Gastric remnant
Biliopancreatic limb,

Lig. of Treitz

[Common channel

Mostramos nuestra paciente con BG en “Y” de Roux y
litiasis biliar: calculo impactado en la papila (Figura 2), resuelta
exitosamente mediante la técnica de CPRE a través de
gastrostomiaasistida por laparoscopia y esfinterotomia-
endoscopica Pre-Corte tipo Fistulotomia 6 Infundibulotomia con
bisturi-aguja (Figura 3), por impactacion del célculo en la
Ampolla de Vater que imposibilitaba el acceso a la via biliar, a
través del orificio natural de la papila.
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Representacion esquemitica en corte sagital de Fistulotomia Pre-corte con bisturi aguja.

a 1 Orificio natural de la ampolla de Vater

2 Area de Pre-corte a nivel del infundibulo de la papila

b Fistulotomia Pre-corte sin interesar el orificio natural de la papila

Caso clinico

Paciente femenino de 33 afios de edad, referida el 30.01.2016
desde Maracaibo (estado Zulia) a Policlinica Metropolitana (PM)
en Caracas, con diagnéstico de: Ictericia Obstructiva por Litiasis
Coledociana. Antecedentes: BP en “Y” de Roux (2013) y
endocolecistectomia por Litiasis Vesicular (2014).

Examenes complementarios: 24.01.16 Ultrasonido
Abdominal reporta colestasis intrahepatica y dilatacién del
colédoco 1,2 cm. Status postcolecistectomia. Pancreas y rifiones
normales. Colangio-Resonancia Magnética Nuclear (Colangio-
RMN): calculo impactado en region ampular. Dilatacion del
hepatocolédoco. (Figura 2). Laboratorio: 26.01.16 GB 10400
10A3/uL N 56% BT 3mg/dl Bl 1.7 mg/dl BD 1.3 mg/dl FA 300 U/l
(34-104) AST 365 U/L(13-39)ALT 551U/L (7-52). Amilasa, lipasa,
glicemia, urea, creatinina: normales.

CPRE transgastrica asistida por laparoscopia, realizada
el 27.01.16. Se uso el video duodenoscopio Fujinon ED-450XT5
con diametro de 13.1 mm en la porcién distal, adecuadamente
esterilizado. Bajo anestesia general y paciente en decubito
supino; previa normas de asepsia y antisepsia, colocacion de
campos estériles, colocacién de trocares y aplicacion de
neumoperitoneo con CO2 12mmHg segun técnica habitual.

Miguel Aparcero y col. Colangiopancreatografia asistida por laparoscopia en bypass gastrico y fistulotomia pre-corte ...Revista Gen 2017;71(1):13-16



Caso Clinico

Revista de la
Sociedad
Venezolana de
Gastroenterologia

Volumen 71 N° 1 enero-marzo 2017 15

Adherenciolisis. Presentacion del antro gastrico hacia la
curvatura mayor. Colocacion de puntos de sutura para referencia
y anclaje a pared abdominal, en la curvatura mayor del estémago.
Colocando una pinza intestinal en el asa biliopancreatica de la “Y”
de Roux, se previene el neumoperitoneo al intestino distal, que
pudiera distenderlo y alterar el espacio de trabajo laparoscépico
dificultando técnicamente la fase del cierre de la gastrostomia. Se
efectud gastrostomia de 15mm e introduccion del duodenoscopio
a través del trocar de 15mm, en LMCI a cavidad abdominal y
abordaje al estomago, a través de la gastrostomia, traccionando
la misma.

Acceso a la ampolla de Vater, con visualizacion de
abultamiento de la papila a nivel de su infundibulo. Intento
infructuoso en 5 oportunidades de lograr acceso a la via biliar
principal a través del orificio natural de la papila. Se efectud
Esfinterotomia Pre-corte tipo Fistulotomia con bisturi-aguja en el
infundibulo de la papila sin interesar el orificio natural de la misma.
Se ampli6 la coledocoduodenostomia hasta 1 cm, con
esfinterotdmo convencional, lograndose la inmediata extraccion
del célculo <lcm (Figura 4). Drenaje del hepatocolédoco con
balébn  extractor, obteniéndose bilis sin  concreciones.
Colangiografia mostr6 dilatacion del colédoco sin célculos. Retiro
del duodenoscopio. Cierre de gastrostomia en un plano de sutura
invaginante con PDS 000. Lavado de cavidad abdominal.
Constatacién de hemostasia, cierre de los portales. Antisepsia
final.

29.01.16 GB 1310010A3/uL BT 0.8 mg/dl FA 152 (34-
104) AST 46 U/l (13-39) ALT 196 U/l (7-52) Amilasa 164 U/l (29-
103) Lipasa 85 U/l (11-82)

Alta médica 01.02.16 en condiciones clinicas y
bioquimicamente satisfactorias.

Fistulotomia precorte en calculo impactado en la papila.

a. Abultami del infundibulo de la papila

b. Fistulotomia precorte con bituri-aguja, sin interesar orificio natural de la papila (O)
¢. Ampliacion del corte con esfinterotomo convencional y extraccion del calculo
d. Estado final de la ampolla de Vater post procedimiento

Discusion

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO), estima que existen
500 millones de individuos obesos en el mundo. Actualmente la
cirugia bariatrica para la obesidad morbida, es el Unico
procedimiento terapéutico basado en evidencia, con resultado
clinico satisfactorio y una pérdida de peso sostenida. *

El aumento mundial de la prevalencia de la CB conlleva
a un incremento de complicaciones en esta poblacion de
pacientes. EI BPG en “Y” de Roux es la CB mas comunmente
efectuada.
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La primera cirugia laparoscopica de BPG en “Y” de Roux

para el tratamlento de la obesidad, fue realizada por Wittgrove y col.
en 1994,
Es bien conocida la asouauon de la pérdida de peso con la
formacion de calculos biliares " Los pacientes con BPG tienen una
alta prevalencia de colelitiasis, durante los primeros 6 meses,
después de la CB.*®

En el BPG en “Y” de Roux, la exclusion del estbmago y
duodeno, hace muy dificil el acceso al arbol biliar, mediante la CPRE
transoral convencional “> " °y la anatomia alterada ofrece un desafio
particular al endoscopista para lograr el acceso a la Ampolla de Vater.

Dentro de las variadas técnicas descritas para la terapia de
la patologia biliar en este grupo de pacientes disponemos de: CPRE
transoral  asistida  con  enteroscopia-doble  balén, 21011 cTp
terapéutica,’ CPRE a través de gastrostomia percutanea, 21213y
Drenaje Biliar mediante Ultrasonido Endoscépico.

Destacamos con la presentacion de nuestro caso, la técnica
de CPRE transgéstrica a traves de gastrostomia laparoscopica en el
estdbmago remanente. <> > ™

Inicialmente el abordaje transgastrico para la CPRE en estos
pacientes era realizado por el metodo de Gastrostomia Percutanea
originalmente descrito en el afio 2002. Luego emergié la técnica de
la CPRE transgastrica asistida por laparoscopia, la cual permite un
acceso seguro y facil al estbmago remanente excluido y al duodeno
con alto grado de éxito terapéutico.*®® Sin embargo, en la realizacion
de la CPRE, existe una |m803|b|hdad de canulacién selectiva biliar,
entre 5 -15% de los casos.

La técnica denominada Papilotomia o Esfinterotomia Pre-
corte desde sus inicios por Osnes M, 1977,*" y Siegel J, 1980,%° se ha
establecido como alternativa para resolver situaciones demandantes
por la imposibilidad de canulacién selectiva y acceso de la via biliar.
Efectuado por experimentados endoscopistas, la Esfinterotomia Pre-
corte con sus variadas técnicas y accesorios, se ha posicionado en
estas situaciones, como un método terapéutico efectivo y seguro para
resolver la patologia del tracto biliar, con una morbimortalidad 5|m|Iar
a las imputables a la esfinterotomia endosco ica convencional.?® El
término “Pre-corte”, acufiado por Siegel J,% se define como una
incisiébn en la ampolla de Vater durante la CPRE, para lograr el
acceso de la via biliar, en situaciones de fallo con la técnica
convencional.

Dentro de las varladas técnicas para la Esfinterotomia Pre-
corte con bisturi-aguja,® la Fistulotomia Pre-corte y sus
sinénimos: coledocoduodenostomia, infundibulotomia, fistulotomia
con bisturi-aguja, esfinterotomia con bisturi-aguja, esfinterotomia
biliar pre-corte, diseccién roma suprapapilar y puncién suprapapilar;
poseen variantes en su procedimiento. Puede realizarse el corte
hacia arriba 6 como en nuestro caso, la técnica de corte céfalo-
caudal, en la cual el corte se efectlia en el area proximal de la papila
y hacia abajo entre las 11 y 12 del horario de un reloj (Figura
3).202125. 26 picha incision se realiza céfalo-caudal, con corriente
modo corte, sin interesar la porcién distal de la papila, dejando intacto
su area orificial natural, para evitar injuria al ducto pancreatico y
disminuir la posibilidad de pancreatitis. Luego de lograr el acceso a la
via biliar y el colangiograma, se amplia la esfinterotomia hacia el
techo de la papila con el papilotomo convencional (Figura 4).

La variante de Papilotomia o Esfinterotomia Pre-
cortedenominada “Fistulotomia”, efectuada en nuestra paciente, se
refiere a cualquier técnica endoscépica de Pre-corte, sin
consideracion al tipo de instrumento usado, cuyo objetivo es la
creacion de una fistula colédoco-duodenal, y lograr el acceso a la via
biliar, sin interesar el area orificial natural de la paplla

La Papilotomia Pre-corte (PP) con bisturi-aguja, con sus
diferentes modalidades técnicas, usada por endoscopistas
experimentados que logren un éxito del 90% en colangiografias
endoscopicas convencionales, es una alternativa terapéutica Util y
segura.
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El resultado exitoso de acceso a la via biliar mediante la
Fistulotomia Pre-corte esta alrededor del 98%. > La PP realizada
precozmente, entre 5° a 10 de tiemzpo de canulacion fallida,
disminuye la incidencia de pancreatitis. 4

Conclusiones

Mundialmente la prevalencia de la cirugia bariatrica estd en
constante aumento y como consecuencia directa, también va en
incremento sus complicaciones.

La litiasis biliar es una condicién comudn en la poblacién
de pacientes bariatricos, sometidos a Bypass gastrico (BG) en “Y”
de Roux.

La anatomia alterada con exclusion del estémago y
duodeno en el Bypass gastrico, hace muy dificil el acceso al ducto
biliopancreatico, mediante la realizacion de la CPRE transoral.

La CPRE trans-gastrica por gastrostomia asistida por
laparoscopia, resulta una alternativa viable y segura, en los
pacientes con BG en “Y” de Roux.

En los casos con dificultad de acceso a la via biliar
durante la CPRE terapéutica, el método de Papilotomia Pre-corte
temprana, en manos de endoscopistas experimentados,
constituye una alternativa efectiva y segura. En su variante
denominada Fistulotomia Pre-corte, se evita el &rea orificial
papilar, creando una fistula colédoco-duodenal y el acceso a la via
biliar, en el area proximal a la ampolla de Vater.

Clasificaciéon del Trabajo
AREA: Gastroenterologia.
TIPO: Caso Clinico.

TEMA: Colangiopancreatografia asistida por laparoscopia en
bypass géstrico.

PATROCINIO: este trabajo no ha sido patrocinado por ningun
ente gubernamental o comercial.
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Esteatosis Pancreatica secundaria a tratamiento

prolongado con esteroide.

Reporte de un caso

Palabras Clave: Esteatosis pancredtica, Artritis reumatoidea,
metilprednisolona, Ecoendoscopia, Cushing, Resistencia a la
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Resumen insulina.

Introduccidén: El reemplazo graso del pancreas, esteatosis o
lipomatosis pancreética es un proceso difuso o focal en cualquier
segmento del 6rgano y se ha asociado a obesidad, diabetes
mellitus y fibrosis quistica. El ultrasonido abdominal y en especial
la ecoendoscopia, permiten una mejor caracterizacion del
parénguima de la glandula. Caso Clinico: adolescente femenina
de 13 afios referida por dolor abdominal crénico. Antecedentes:
Gastritis crénica por Helicobacter pylori, Alergia alimentaria
multiple y en tratamiento con Metilprednisolona durante siete afios
por Artritis Reumatoidea Juvenil. Examen fisico: Peso 40,9Kg y
talla 134cm, fascie redondeada, catarata bilateral, cuello
con hiperqueratosis e hiperpigmentacion. Abdomen: globoso,
blando, sin visceromegalia. Hipotrofia muscular miembros
inferiores. Laboratorio: amilasa: 32U/L, lipasa 12.3U/L, colesterol
206mg%, triglicéridos 117 mg%, aminotransferasa pirtvica 60UI/L,
PCR ultrasensible 11,6 mg/l, relacién insulina/glicemia
postprandial alta, 250Hvitamina D: 5,5ng/ml (déficit), cortisol y
androstenediona bajos, examenes negativos para enfermedad
autoinmune En heces: esteatocrito 4.5% y Sudan Ill:15 a 20
gotas pequefias. Edad Osea radiologica llafos. Ultrasonido
abdominal: hiperecogenicidad periportal, pancreas ligeramente
aumentado de tamafio con aumento difuso de su ecogenicidad,
cabeza: 30mm, cuerpo:13mm y cola:30mm. Ultrasonido
endoscopico: Proceso uncinado y cabeza con parénquima
homogéneo, ecogenicidad conservada. En el itsmo, cuerpo y cola
parénguima heterogéneo, con tendencia a la hiperecogenicidad.
Wirsung: calibre normal. Diagnéstico clinico: Esteatosis
pancreatica, Sindrome de Cushing Exdgeno y Resistencia a la
Insulina con déficit vitamina D. Discusion: Se considera que
existe relacion positiva entre el uso prolongado de esteroide para
el reemplazo graso del pancreas y las patologias asociadas como
se evidencia en este caso.

SECONDARY PANCREATIC ESTEATOSIS TO
PROLONGED STEROID TREATMENT. REPORTING A
CASE

Summary

Introduction: Fatty pancreas replacement, steatosis or pancreatic
lipomatosis is a diffuse or focal process in any organ segment and
has been associated with obesity, diabetes mellitus and cystic
fibrosis. Abdominal ultrasound and, in particular, ultrasound
endoscopy allow a better characterization of the parenchyma of
the gland. Case Clinical: 13-year-old female adolescent referred
for chronic abdominal pain. Background: Chronic gastritis by
Helicobacter pylori, multiple food allergy and treatment with
Methylprednisolone for seven years for Juvenile Rheumatoid
Arthritis. Physical examination: Weight 40.9Kg and size 134cm,
rounded fascia, bilateral cataract, neck with hyperkeratosis and
hyperpigmentation. Abdomen: globose, soft, without
visceromegaly. Muscle lower limb hypotrophy. Laboratory:
amylase: 32U / L, lipase 12.3U / L, cholesterol 206mg%,
triglycerides 117mg%, pyruvic aminotransferase 60U / L,
ultrasensitive 11.6mg / |, insulin ratio / high postprandial glycemia,
250H vitamin D: 5ng / ml (deficit), cortisol and low
Androstenedione, negative tests for autoimmune disease Feces:
steatocrit 4.5% and Sudan Ill: 15 to 20 small drops. Radiologic
bone age 11 years. Abdominal ultrasound: periportal
hyperechogenicity, slightly enlarged pancreas with diffuse
increase of its echogenicity, head: 30mm, body: 13mm and tail:
30mm. Endoscopic ultrasound: Uncinate process and head with
homogeneous parenchyma, preserved echogenicity. In the ismo,
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body and parenchyma heterogeneous, with tendency to
hyperechogenicity. Wirsung: normal caliber. Clinical diagnosis:
Pancreatic steatosis, Exogenous Cushing's Syndrome and Insulin
Resistance with vitamin D deficit. Discussion: It is considered
that there is a positive relationship between prolonged steroid use
for fatty replacement of the pancreas and associated pathologies
as evidenced in this case.

Key words: pancreatic steatosis, rheumatoid arthritis,
methylprednisolone, echoendoscopy, Cushing, insulin resistance

Introduccién

La excesiva acumulacién de grasa en el tejido pancreatico fue
denominado como Lipomatosis Pancredtica y descrito por primera
vez por Ogilvie.1 En la actualidad esta terminologia ha quedado
en desuso, siendo sustituida por el de esteatosis.” La esteatosis
de pancreas (EP) es una enfermedad muy rara que se manifiesta
como la infiltracidn grasa o sustitucion del tejido pancreético.

Aunque la etiologia no se entiende completamente,
algunos autores sefialan como probable causa la edad avanzada,
diabetes mellitus, pancreatitis, fibrosis quistica, la obesidad, la
Enfermedad de Cushing y la obstrucciéon del conducto
pancreatico, uso prolongado de medicamentos.® La infeccion viral
también se ha postulado, y la obesidad en los Gltimos afios se ha
convertido en una epidemia a nivel mundial, causando
paralelamente un incremento de patologias asociadas a la misma
como lo es el sindrome metabdlico.® Los sintomas de
presentacion pueden ser variables, la mayoria de ellos dependen
del grado de sustitucion grasa.’

Desde el punto de vista de la fisiopatologia, en el articulo
de Sosa y col,6 se mencionan varias teorias, considerando
estudios en animales, donde algunos experimentos han
demostrado que la oclusion del ducto pancreético o de la arteria
pancreatica puede inducir un cambio graso. Asi como una
isquemia pancreética crénica como factor para inducir fibrosis
pancreatica y cambio graso en el pancreas, a su vez extrapolan la
probable relacion documentada entre esteatosis hepatica, y dicho
sindrome.

El reemplazo graso del pancreas puede ser un proceso
focal o difuso que se distribuye de manera irregular a lo largo del
organo, debido a esa forma de afectacion del pancreas, nuevas
técnicas diagndsticas como el ultrasénido endoscopico germiten
una mejor evaluacion del parénquima de la glandula.” En el
mismo sentido, se ha demostrado que el peso y la infiltracion
grasa tienen una influencia significativa en la ecogenicidad
pancreatica.’

Con respecto a la clinica, la sustitucion de la grasa en
forma focal suele ser asintomatica. Sin embargo, la diarrea y el
dolor abdominal son los primeros sintomas comunes, incluyendo
la mal absorcion intestinal. Con poca frecuencia, se puede
producir una obstruccion local del asa duodenal. Por lo tanto, los
médicos también deben pensar en la esteatosis del pancreas total
como posible diagnostico diferencial de un paciente con
malabsorcion.?

Caso Clinico

Se trata adolescente femenina de 13 afios referida para
evaluacion por dolor abdominal difuso de leve a moderada
intensidad de varios meses de evolucidén, en mesogastrio, que se
exacerba en periodo postprandial y se acompafia de nauseas.
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Examen funcional: habito evacuador diario,
evacuaciones por escala de Bristol 4 y 5, fétidas y flotan.
Micciones normales. Dolor articular frecuente. Niega otros
sintomas digestivos. Antecedentes personales: Gastritis crénica
activa por Helicobacter pylori, Duodenitis crénica reagudizada.
Artritis crénica juvenil diagnosticada a los 6 afios de edad y
recibe desde hace 7 afios metilpresdnisolona. Alergia alimentaria
multiple a leche de vaca, pescado, trigo, maiz, ajo, tomate. En
control por endocrinologia por Sindrome de Talla baja y Sindrome
de Cushing, en tratamiento con hormona del crecimiento.

Examen fisico: Peso 40,9Kg Percentil: 25y talla 134 cm
Percentil: -4DS, fascie redondeada, opacidad del cristalino, cuello
con hiperqueratosis e hiperpigmentaciéon. Cardiopulmonar
normal. Abdomen: globoso, blando, sin visceromegalia, doloroso
leve a la palpacién, ruidos hidroaéreos presentes. Hipotrofia
muscular miembros inferiores. Genitales normales. Neurolégico
normal. Se realizan las siguientes impresiones diagnosticas: 1.
Enfermedad celiaca a descartar 2. Alergia alimentaria. 3. Artritis
Reumatoidea Juvenil. 4. Sindrome de Cushing secundario. 4.
Riesgo secundario por tratamiento con hormona crecimiento.

Se decide el siguiente plan de trabajo: Exadmenes de
laboratorio generales, inmunoglobulinas, vitamina D, perfil celiaco
y autoinmune, serologia para Helicobacter pylori, Sudan IIl y
esteatocrito en heces, Interconsulta con Nutricién, Oftalmologia,
Reumatologia e Inmunologia y Alergia. Imagenologia: Ecografia
abdominal, Radiografia de mano izquierda y transito intestinal.
Colonoscopia.

Resultados:

1. Laboratorio: amilasa: 32 U/L, lipasa 12.3 UI/L, colesterol
206 mg%, triglicéridos 117 mg%, aminotransferasa
pirivica 60 U/L, PCR ultrasensible 11,6 mg/l, relacién
insulina/glicemia postprandial alta (75), 25 OH vitamina
D: 5,5ng/ml (déficit), cortisol y androstenediona bajos,
examenes negativos para enfermedad autoinmune. En
heces: esteatocrito 4.5% y Sudan lll: 15 a 20 gotas
pequefias.

2. Edad 6sea radioldgica 11 afios.

3. Evaluacion por Inmunologia y Alergia nos reporta: Artritis
idiopatica juvenil de inicio poliarticlular. En Reumatologia
indican Metrotexate.

4. Biopsia de colon: colitis cronica reagudizada moderada

inespecifica.
5. Ultrasonido abdominal: hiperecogenicidad periportal,
pancreas ligeramente aumentado de tamafio con

aumento difuso de su ecogenicidad, dimensiones:
cabeza: 30,73 mm, cuerpo: 13,82 mm y cola: 30,14 mm.
Esteatosis pancreética a correlacionar con la clinica, lo
observado se aprecia en la Figuras 1y 2.

Por los resultados obtenidos, se solicita ultrasonido
endoscopico que nos reporta: proceso uncinado y cabeza con
paréngquima homogéneo, ecogenicidad conservada. En el istmo,
cuerpo y cola parénquima heterogéneo, con tendencia a la
hiperecogenicidad. Wirsung: calibre normal.

Diagnosticos definitivos:

1. Esteatosis pancreéatica.

2. Sindrome de Cushing Secundario.

3. Resistencia a la Insulina con déficit vitamina D.
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Discusion

La relevancia clinica de la esteatosis pancreatica se deriva de la
frecuencia de la patologia en adultos, y poco reportada en nifios y
adolescentes. Al respecto, se encontrd en la literatura reciente, el
primer estudio de prevalencia de EP en un hospital terciario, y se
identificd en 10% de la poblacion de 232 nifios con edades entre
los 2 y 18 afios, donde la EP se asoci6 con la obesidad.’

Se ha destacado que el mecanismo fisiopatolégico de la
EP no esta dilucidado, los datos que aporta el caso presentado,
pueden contribuir con el conocimiento sobre esta patologia. Los
corticoides son ampliamente utilizados y su administraciéon no
esta exenta de complejidad.

Se describe el caso de una adolescente con
administracion prolongada de esteroides. La exposicion
prolongada por prescripcion médica ocasiono efectos deletéreos
como las cataratas, la hipotrofia muscular, retraso del crecimiento
0seo y puberal, caracterlstlcas de un Sindrome de Cushing
exégeno o latrogénico.’® También se cita en la literatura que la
EP, puede ser desencadenada por la obesidad y la Enfermedad
de Cushing, y se considera que existe relacion positiva entre el
uso prolongado de esteroide para el reemplazo graso del
pancreas y las patologias asociadas."

Idelsa Polanco y col. Esteatosis Pancredtica secundaria a tratamiento prolongado con esteroide ...
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En cuanto a la clinica, la paciente referia dolor abdominal
persistente, a pesar de haber recibido terapia erradicadora de la
bacteria H. pylori. En la EP existe con mayor preponderancia
dolor abdominal y dispepsia funcional, lo cual ha sido relacionado
con algunos patrones ecoendoscopicos, en especial la
concordancia entre sintomas de dispepsia 'y una mayor incidencia
del patron difuso, diferente al descrito en la paciente que era
heterogéneo, 12 este dato es fundamental para investigaciones
futuras donde se tomen en cuenta las alteraciones bioquimicas,
las caracteristicas histolégicas y se ensayan terapias dirigidas a
tratar grupos que presenten esta afectacion tan especifica y
focalizada de la EP.

Se registro la presencia de esteatorrea en la paciente, en
muchos casos, los pacientes debutan con sintomas de
insuficiencia exocrina pancredtica. La EP puede o no cursar con
insuficiencia exocrina pancreética. Esta responde clinicamente a
la administracién exégena de enzimas y su dlagnostlco es de
exclusion, una vez descartadas las deméas causas, 0 similar
conducta asumida en este caso. Adicionalmente, la esteatorrea
pudo haber condicionado el déficit de vitamina D presentado por
la paciente. En la pubertad, la vitamina D es un modulador
conocido de sensibilidad a la insulina y se piensa que es debido a
la interaccidon de varias hormonas, incluyendo la secrecion de la
hormona de crecimiento puede estar en relacién con la
resistencia a la insulina,"® lo que puede explicar el diagnéstico
asociado en la paciente.

Ademas de los examenes, la ecografia abdominal
indicada, revel6 la presencia del reemplazo graso del pancreas
enfatizando la importancia de la evaluacion integral en la consulta
de gastroenterolégica, incluyendo el estudio por imagenes. Un
articulo Publicado de esta Unidad de Gastroenterologia por Perla
y cols,** resalta el beneficio de la ecografia como herramienta
sensible que puede ser utilizada de rutina en la evaluacion
pediatrica para detectar alteraciones en o6rganos abdominales
para una intervencion temprana y tratamiento oportuna.

En el mismo sentido, se complemento la evaluacién con
el ecoendoscopia donde se evidencio los cambios de ecogenidad
en los tres tercios distales de la glandula. El uso de la
ecoendoscopia entre otras modalidades diagndsticas mas
especificas que la TAC o la resonancia magnética han permitido
dlagnostlcar con mayor frecuencia el reemplazo parcial de grasa
del mismo.” Con respecto a la ecoendoscopia, se han descrito
patrones del pancreas tales como difuso (leve-moderado-severo)
y heterogéneo (parche 0 moteado), en la paciente se reporta un
patron heterogéneo.™

Otro aspecto con respecto a Ia EP, es el postulado de
pancreas graso no alcohdlico (NAFPD) igual a lo informado en
higado graso o esteatosis hepatica no alcohdlica (NASH)
asociado a con la resistencia a insulina, dlsllpldemla y obesidad,
y considerado un fenotipo de sindrome metabolico,™® la paciente
del caso reportada fue diagnosticada con Resistencia a la
insulina, las consecuencias de pancreas graso todavia esta por
descifrase. Se ha reportado que en pacientes con resistencia a la
insulina hay disfuncion mitocondrial acinar, la cual permitiria
incrementar la oxidacién grasa y generacion de radicales I|bre
resultando un estado inflamatorio pancreatico analogo al NASH.*

En definitiva, el uso de esteroide en nifios y adolescente,
debe estar acompafiado de una vigilancia estricta, dado al
potencial de efectos secundarios que ocasiona estos farmacos.
Se considera que en el caso reportado, se observd una
relacion positiva entre el uso prolongado de esteroide y el
reemplazo graso del pancreas, asi como en las otras patologias
asociadas que fueron descritas.
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Resumen

Introduccidn: la pseudobstruccion aguda de colon se caracteriza
por dilatacion marcada en ausencia de obstruccion mecanica,
siendo poco frecuente en nifios. Se sefiala un desequilibrio del
sistema nervioso autonémico desencadenado por farmacos,
isquemia intestinal, inflamacion sistémica o local del peritoneo
entre otras. Caso clinico: escolar masculino de 8 afios, con dolor
abdominal de fuerte intensidad, tipo cdlico, asociado fiebre, y
quinto dia sin evacuar. Antecedente de Rabdomiosarcoma
Embrionario Testicular, quimioterapia reciente con Vincristina,
Ifosfamida, Dacinomicina y Adriamicina. Examen fisico: facies
dolorosa, aftas en mucosa oral y queilitis. Taquicardia 120xmin.
Abdomen: timpanico, defensa voluntaria en fosa iliaca derecha e
hipogastrio, masa no movil en la zona, ruidos hidroaéreos
escasos. Eritema y exudado. Bolsa escrotal derecha vacia.
Neurologico sin focalizacion. Laboratorio: anemia, leucocitosis
con neutrofilia, cultivos negativos  (sangre-orina-heces).
Radiografia de abdomen: aumento del contenido nedmico desde
camara gastrica a colon, patrén fecal aumentado en colon
derecho y distension. Tomografia de abdomen con contraste oral:
No progresion del contraste desde ileon terminal hacia ciego
después de 9 horas,distensiéon de colon con aire a predominio
derecho con aumento del contenido fecal, liquido en recto.
Diagnéstico clinico:Pseudobstruccién colénicaaguda. Se indica
desimpactacionoral con Colayte ® y Trimebutina. Terapia del
dolor: dipirona, tramadol y gabapentina. Buena evolucion a las 72
horas. Discusion: la dilatacion del colon en nifios con
estrefiimiento después de la quimioterapia es altamente sugestiva
de la pseudobstruccion y los estudios por imagenes son
importantes para el diagndstico en pacientes pediatricos.

Palabras Clave: pseudobstruccion aguda coldnica, estrefiimiento,
vincristina, trimebutina, desimpactacion oral

ACUTE PSEUDOOBSTRUCTION OF COLON POST
CHEMOTHERAPY IN PEDIATRICS. CASE REPORT

Summary

Introduction: pseudo-obstruction of the colon is characterized by
marked dilatation in the absence of mechanical obstruction, being
uncommon in children. It indicates an imbalance of the autonomic
nervous system triggered by drugs, intestinal ischemia, systemic
or local inflammation of the peritoneum among others. Clinical
case: male schoolboy of 8 years old, with abdominal pain of
strong intensity, colic type, associated with fever, and fifth day
without evacuation. Background of Testicular Embryonal
Rhabdomyosarcoma, recent chemotherapy with Vincristine,
Ifosfamide, Dacinomycin and Adriamycin. Physical examination:
painful facies, oral mucosa ulcers and cheilitis. Tachycardia
120xmin. Abdomen: tympanic, voluntary defense in the right iliac
fossa and hypogastrium, non-mobile mass in the area, scarce
hydroaéreo noises. Erythema and exudate. Right scrotal pouch
empty. Neurological without targeting. Laboratory: anemia,
leukocytosis with neutrophilia, negative cultures (blood-urine-
feces). Abdominal x-ray: increased neural content from gastric
chamber to colon, fecal pattern increased in right colon and
distention. Tumor tomography with oral contrast: No progression
of contrast from terminal ileum to cecum after 9 hours, distension
of the colon with air to right predominance with increased fecal
content, fluid in the rectum. Clinical diagnosis: Acute colonic
pseudobstruction. Oral detoxification is indicated with Colayte ®
and Trimebutina. Pain therapy: dipyrone, tramadol and
gabapentin. Good evolution at 72 hours. Discussion: Colon
dilatation in children with constipation after chemotherapy is highly
suggestive of pseudobstruction and imaging studies are important
for the diagnosis in pediatric patients.

Keyword: acute colonic pseudobstruction,
vincristine, trimebutine, oral deimpactation

constipation,
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Caso Clinico

Introduccién

La pseudobstrucciéon aguda de colon, también conocido como
Sindrome de Ogilvie fuedescrito en 1948 por William Ogilvie
Heneage.1 Este término de pseudo-obstruccion fue propuesto
por Dudley para definir obstruccion funcional del colon y a partir
de 1997 se utilizaba el acrénimo ACPO, y recientemente hay una
tendencia a no usar estas siglas y se mantiene el término como
pseudobstruccion aguda de colon.?®

Este cuadro clinico se caracteriza por una dilatacién
marcada del colon en ausencia de obstruccion mecénica, sin
causa organica que lo justifique, siendo poco frecuente en
nifios.* Se describe un desequilibrio del sistema nervioso
autonémico desencadenado por farmacos, isquemia intestinal,
inflamacién sistémica o local del peritoneo, también asociado a
patologias médicas o quirdrgicas, principalmente a cancer,
traumatismos, cirugia, hipotiroidismo, procedimientos obstétricos
o enfermedad neuroldgica. *°

Considerando la fisiopatologia, esta pseudobstruccion
colénica aguda es un trastorno de la motilidad gastrointestinal y
se cree que es causada por un desequilibrio autonémico tal
como la estimulaciéon simpética excesiva del colon combinado
con una supresion de la actividad parasimpética, por lo que se
confunde clinica y radiol6gicamente con la obstruccion mecénica
e ileo paralitico, estos hallazgos ya han sido reportados en una
serie de adultos y unos pocos en la literatura pediatrica. *° Se
describe casos donde los cuadros clinicos pueden ser agudos o
crénicos.*’

Se observan con frecuencia complicaciones intestinales
en pacientes con cancer, en especial después de la
quimioterapia, como la Tiflitis o inflamacion del intestino ciego,
que se manifiesta como una enterocolitis necrotizante en
pacientes con neutropenia.® Otra complicacion intestinal es la
respuesta del colon a los quimioterapéuticos, en especial
vincristina, ifosfamida y docetaxel, los cuales han sido implicados
en la patogénesis de megacolon.® Ademas, los narcéticos,
anticolinérgicos, fenotiazinas, abuso de laxantes,
benzodiacepinas y agentes antiparkinsonianos han sido
sefialados como factores desencadenantes de
pseudobstruccic')n.“'6 El objetivo de esta presentacion, fue
reportar un caso clinico de pseudobstruccion aguda de colon, en
un paciente de oncologia pediatrica, posterior a haber recibido
quimioterapia.

Caso Clinico

Se trata de escolar masculino de 8 afios, con antecedente de
Rabdomiosarcoma Embrionario Testicular, ciclo de quimioterapia
las 3 semanas previas con Vincristina, Ifosfamida, Dacinomicina
y Adriamicina, en su quinto dia de hospitalizacion por dolor
abdominal de moderada a fuerte intensidad y tipo cdlico,
asociado a cuadro febril y cinco dias sin evacuar. Al ingreso por
neutropenia y trombocitopenia se le indicé una antibioticoterapia
cuadruple con amikacina, vamcomicina, metronidazol y
meropenen, y para el dolor se inicié tratamiento con morfina y
ketoprofeno, y recibié desde 48 horas previas a la evaluacion,
polietilenglicol 3350.

Antecedentes personales: 1G, embarazo gemelar,
segundo feto. Ingreso a terapia neonatal por Taquipnea
transitoria del Recién nacido por 7 dias. Bronquitis a los 3 afios y
Cirugia oncoldgica via testicular a los 7 afios.

Examen funcional: cinco dias sin evacuar, no
antecedentes de estreflimiento previo, micciones normales,
inapetencia y dos episodios de vémitos previos a la evaluacion.
Antecedentes familiares: padres sanos y hermano sano.
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Examen fisico: Peso 20 kg. Facies dolorosa, hidratado,
mucosa oral con aftas pequefias y queilitis en comisura labial.
Cardiopulmonar: ruidos respiratorios simétricos, sin agregados, y
ruidos cardiacos ritmicos y regulares, taquicardicos 120x min. No
soplos. Abdomen: leve timpanismo, defensa voluntaria en fosa
iliaca derecha e hipogastrio, se palpa masa no movil en la zona,
maniobras apendiculares negativas, ruidos hidroaéreos escasos.
Region anal con eritema y exudado blanquecino. Geniales de
aspecto normal, bolsa escrotal derecha vacia. No edemas.
Neurolégico sin focalizacién.

Laboratorio: leve anemia dada por Hb: 10,6 gr% y HTo
33,3%. Leucocitosis leve de 13.100/mm3 con segmentados 67%,
Linfocitos 10% y Monocitos 23%. Plaquetas 197000/mm3. AST 19
U/L, ALT 15 U/L, amilasa 33 U y lipasa 16 normales. Funcion
renal normal: BUN 8,4 mg% y creatinina 0,4mg%. Albumina
normal en 4,5 gr% y globulinas 3 gr%. PCR 0,22 (negativa);
cultivos de sangre y heces negativos. Urocultivo negativo.

Radiografia de abdomen simple de pie: aumento del
patron nelumico en cémara gastrica, asas delgadas y colon;
patrén fecal aumentado en colon derecho y distension del
segmento (Figura 1).

Tomografia computarizada de abdomen con contraste
oral: distension de colon en todo el trayecto a predominio derecho
con cantidad aumentada del contenido fecal, resto del colon
distendido con aire y liquido a nivel de recto. No se observé
progresion del medio de contraste desde ileon terminal hacia
ciego después de 9 horas (Figuras 2y 3).

Se indica tratamiento con desimpactacién fecal con
preparado comercial Colayte ®, cuyo principio activo es mezcla
de cloruro sodio - cloruro potasio - bicarbonato sodio - sulfato
sodio, via oral 2 sobres en 24 horas, hidratacion parenteral,
Trimebutina 80mg/dosis/3 veces al dia. Omeprazol 20 mg IV dos
veces al dia; omitir ketoprofeno y morfina. La evaluacién por
terapia del dolor asocia medicacion con dipirona, tramadol y
gabapentina.

Durante la reevaluacién 24 horas después, el paciente
persistia con dolor abdominal y no habia evacuado. Se planted
repetir radiografias y una conducta expectante por 12 horas y el
paciente logr6 evacuar con mejoria clinica. Estudio radiolégico
posterior a las evacuaciones, revelo la desaparicion de niveles
hidroaéreos y disminucion del contenido neiimico. Se mantuvo el
tratamiento con trimebutina por 72 horas.

Luis Pérez y col. Pseudobstruccion aguda de colon postquimioterapia en pediatria. Reporte de caso. Revista Gen 2017;71(1):21-24
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Discusién

En nifios con neoplasias se diagnostica con mayor frecuencia la
pseudobstruccion aguda de colon como resultado de la
acumulacion gradual y prolongada de la toxicidad relacionada con
la quimioterapia.6 El factor de riesgo para el desarrollo de una
pseudobstruccion colénica aguda en el paciente del presente caso
fue la administracién de Vincristina en su ciclo de quimioterapia.
Estas complicaciones gastrointestinales en los pacientes de
oncologia pediatrica son comunes, especialmente cuando los
pacientes tienen un estado de la neutropenia después de la
quimioterapia.’

Desde hace mas de 20 afios, se sefiala el efecto de la
Vincristina sobre el colon conduciendo un ileo paralitico y se ha
informado que casi la mitad de los pacientes tratados con
Vincristina presenta dolor abdominal o estrefiimiento entre las 4 y
72 horas después de la administracion.®”

Sin embargo, el estudio de Lee y col.’ en 8 nifios con un
diagndstico de de pseudobstruccién colonica después de la
quimioterapia, se observo que los sintomas aparecieron entre 2 y 18
dias después de la dltima infusién de quimioterapia y los sintomas
clinicos mejoraron el plazo de 2 a 7 dias después de su diagndstico a
través del uso de la terapia conservadora. Todos estos datos estan
en concordancia con lo reportado en este caso y la evolucion del
paciente. No obstante, en relacion al tiempo de presentacion de la
distension col6nica se puede decir que es variable y se presenta en
un periodo aproximado de 2 a 3 semanas de recibido el tratamiento.

En forma similar otro articulo con 10 nifios, referian haber
recibido previamente quimioterapia incluyendo vincristina, con una
mediana de 8,5 dias desde la Ultima infusién de Vincristina (rango, 4-
10 dias) y ademas los pacientes estaban neutropénicos y recibian
antibiéticos de aménlio espectro en el momento del diagnoéstico de la
pseudobstruccién.

El tratamiento en primer lugar es conservador semejante a la
conducta médica en este caso, en especial por el antecedente
oncolégico para evitar otras complicaciones. Las primeras
indicaciones son la correccion de desequilibrios e infecciones y la
retirada de medicacién que Pueda inducir ileo, e indicar procinéticos,
y desimpactacion colénica.®"°

Las sondas rectales y enemas pueden precipitar perforacion
y si el diametro cecal es mayor de 9 cm y la descompresién no se
obtiene en el plazo de 72 horas, otras medidas descompresivas estan
indicadas para disminuir el riesgo de muerte.®

Se puede realizar una colonoscopia para descompresion
que es un procedimiento dificil debido a la poca facilidad de extraer
aire en un colon sin preparacion y una medida de emergencia puede
ser el uso de neostigmina, como descompresion farmacoldgica, un
inhibidor de acetilcolinesterasa, el cual ha demostrado eficacia en el
tratamiento de la pseudobstruccion aguda sin exponer al paciente a la
complicacion poco frecuente pero sigsnificativo de perforacion del
colon que acompana a la colonoscopia.®® Otros casos en adultos han
ameritado cecostomia percutanea o con guia, como en la colostomia
endoscopia percutdnea para resolucion del cuadro con una alta tasa
de morbilidad.™**

Se concluye que son comunes las complicaciones
gastrointestinales en pacientes oncolégicos neutropenicos, asi mismo
la dilatacion aguda del colon en nifios con estrefiimiento y posterior a
haber recibido quimioterapia, es altamente sugestivo de
pseudobstruccion. Los estudios de imagenes son de importancia
para el diagnostico de estas entidades en pacientes pediatricos y
finalmente el tratamiento conservador es una herramienta efectiva
para la resolucién de estos casos.
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Los cuerpos extrafios en el medio médico, constituyen un
problema clinico frecuente, que es mas comdn en nifios, sin
embargo también se observa en adolescentes y adultos. Se
presenta un caso de una paciente de 16 afios quien en estado de
embriaguez, ingirid involuntariamente cuerpo extrafio(chapa de
cerveza),presentando dos dias después disfagia y odinofagia.
Para su extraccion se utilizé sobretubo de disefio local que facilitd
y simplificé, el paso del cuerpo extrafio por las zonas de
resistencia natural del cardias y eséfago cervical.

Palabras Clave: Cuerpo extrafio, Es6fago, Sobretubo.

EXTRACTION ENDOSCOPIC OF BODY STRANGE OF
THE TRACT DIGESTIVE SUPERIOR USING OVERTUBE
OF LOCAL DESIGN

Summary

The foreign bodies in our region are a frequent clinical problem. It
is most frequent in children but also observed in adolescents and
adults. We present a case of a patient of 16 years old. She was
drunk and involuntarily swallowed foreign body (beer cap). She
presented two days later dysphagia and odynophagia. For
endoscopic extraction, we use local design overtube which make
easier endoscopic procedure and simplified the passage of the
foreign body by the natural resistance of the Cardia and
esophagus cervical areas.

keyword: Foreign body, Esophagus, Overtube

Denny J Castro y col. Extracciéon Endoscépica de Cuerpo Extrafio del Tracto Digestivo Superior

Los cuerpos extrafios constituyen un problema clinico frecuente;
en las emergencias de nuestros hospitales y nuestras
instituciones privadas de salud. Para los gastroenterologos,
ademéds de constituir una de las causas mas frecuente de
endoscopia digestiva de emergencia, es también un desafio. La
mayoria de los cuerpos extrafios ocurren en nifios y
afortunadamente entre el 70% y el 80% son expulsados
espontaneamente. Existen sin embargo cuerpo extrafios que por
su naturaleza aunada a estrecheces fisioldgicas del esofago, se
impactan en este 6rgano. La mayoria de los casos impactados
pueden ser extraidos endoscOpicamente y un porcentaje muy
pequefio amerita extraccion quirdrgica.”

Se presenta un caso de cuerpo extrafio infrecuente
(chapa de cerveza) en una adolescente que amerit6 la creacién
de sobretubo especial para facilitar su extraccion desde estbmago
y su posterior paso por el eséfago.

Caso clinico

Se trata de paciente femenina de 16 afios de edad, quien
presentaba disfagia y odinofagia posterior a la ingestion
involuntaria de cuerpo extrafio (chapa de cerveza) facilitada por
su estado de embriaguez. La paciente acude a la institucion
médica, dos dias después de haber ingerido dicho cuerpo
extrafio. Se le habia realizado una radiologia de cuello donde se
observaba claramente el cuerpo extrafio en eso6fago cervical
(Figura 1). Al momento de consultar, lucia en buenas condiciones
y signos vitales dentro de los parametros normales; refiriendo
solamente la disfagia y la odinofagia.

...Revista Gen 2017;71(1):25-27
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Bajo sedacién profunda con propofol y con la vigilancia y
supervision del anestesiélogo, se realizéendoscopia digestiva
superior, observandose inmediatamente por debajo del
cricofaringeo el cuerpo extrafio (chapa de cerveza) impactado en
mucosa esofagica (Figura 2).

Concomitante al hallazgo antes mencionado, se visualiza
toda el area circundante edematizada. Debido a la imposibilidad
de extraerla desde la zona impactada con los diferentes
accesorios endoscoépicos (pinza de cuerpo extrafio), se decide
movilizarla hacia el estbmago con la ayuda de guiador de via biliar
y dilatador de soehendra. Desde el estbmago se trato de extraerla
utilizando diferentes accesorios siendo imposible su paso por el
cricofaringeo.

Seguidamente, se plantedhospitalizar a la paciente para
tratar de extraer el cuerpo extrafio al dia siguiente. Dada la
dificultad de la zona del cricofaringeo, se crea un sobretubo con
material local (Figura 3), ademas se le realiz6 dos aberturas de
dos cms en su porcion distal (Figura 4) para que facilitara la
introduccion del cuerpo extrafio dentro del tubo y obviar la
dificultad de la zona del cricofaringeo (Figura 5).

Denny J Castro y col. Extracciéon Endoscépica de Cuerpo Extrafio del Tracto Digestivo Superior

Al dia siguiente de su hospitalizacion, se realizé una

nueva endoscopia digestiva superior. Se observé el cuerpo
extrafio en el mismo sitio del estbmago dejado el dia anterior.
Se realiz6 su extraccidon exitosa por medio de movimientos
simultaneos de avance y retirada del endoscopio y del sobretubo,
pudiendo insertar la chapa de cerveza dentro de la porcion distal
del sobretubo lo cual permitié la retirada del cuerpo extrafio
(Figura 6).

...Revista Gen 2017;71(1):25-27
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Dada la evolucion satisfactoria de la paciente, se egresd seis
horas después de la realizacién del procedimiento.

Discusion

Los cuerpos extrafios ingeridos y la impactacién de alimentos
constituyen la segunda causa de endoscopia de emergencia
después de la hemorragia digestiva.a'4 Aunque la mayoria de
estos cuerpos extrafios no tienen implicacion seria en cuanto a
poner en peligro la vida del paciente,’ se ha estimado que en
algunos paises con altos niveles de desarrollo se producen 1500
muertes por afio debido a este percance. La poblacion mas
afectada son los nifios y afortunadamente, la mayoria de estos
cuerpos extrafios son expulsados espontaneamente sin dejar
secuelas en la poblacién afectada.

En la edad pediatrica la ingestion de cuerpo extrafio
generalmente se hace en forma accidental.’® La mayoria de
cuerpos extrafios ingeridos son monedas, pequefios juguetes,
baterias en los nifios y prétesis dentales en la poblacién adulta.’
En el presente caso, que es una adolescente de 16 afios de
edad fue un cuerpo extrafio muy infrecuente como lo es una
chapa de cerveza que fue ingerido de forma involuntaria debido
al estado de embriaguez de la paciente.

Los accesorios empleados para la extraccién de
cuerpos extrafios en el tracto digestivo, especialmente en el
esOfago, son multiples y diversos 7.Entre ellos se puede
mencionar, pinzas para cuerpos extrafios en dientes de raton,
asa de polipectomia, y las asas tipo Roth las cuales son muy
Gtiles en la extraccion de monedas en los nifioss pero a pesar
de contar con estos accesorios, todavia existe mucha
dificultad cuando la superficie del cuerpo extrafio no es lisa. En
el presente caso, la cara posterior de la chapa, presenta
multiples estructuras puntiformes que dificulté la extraccion de la
misma con los accesorios habituales utilizados en estos casos.
Estas circunstancias especiales llevaron a crear un tipo especial
de sobretubo con caracteristicas especiales que permitiera
solventar la dificultad dual en este caso.

Se pudo insertar la chapa en la porcion distal, la cual
tenia caracteristicas distintas a los sobretubos conocidos
comercialmente, y en segundo lugar esas mismas
caracteristicas permitid6 evadir las zonas de alta presion,
especialmente la zona del cricofaringeo.

Denny J Castro y col. Extraccion Endoscoépica de Cuerpo Extrafio del Tracto Digestivo Superior
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Imagenes del trimestre
Peroral Endoscopic Miotomy

(POEM)

Miotomia Endoscopica Peroral
(POEM)

Hospital de Clinicas, Caracas Director Grupo PHD de Endoscopia Caracas, Venezuela

Dr. Alberto Baptista.

albertogebaptista@yahoo.com, albertogebaptista@hotmail.com

Introduction

In 2010, Inoue et al.' reported 17 cases of oral endoscopic
myotomy following the creation of submucosal esophageal tunnel
for treatment of achalasia, introducing the term POEM. This
technique is based on the work published by Pasricha et al in
2007, carried out in experimental animals where the creation of a
third space for the endoscopist is described, by the dissection of a
submucosal tunnel in the esophagus, to access the circular
muscular Iayer.2 Since then, the technique has aroused great
interest and has been extensively reviewed in the literature. To
date, more than 2000 cases have been carried out worldwide.
Although long-term follow-up is not yet available, the results look
promising.3 This technique reproduces endoscopically the
principles of laparoscopic Heller myotomy which has been
considered as the best and most efficient therapeutic option in
achalasia.*
Technique Steps. 1. Submucosal injection 2. Incision 3.
Submucosal tunnel opening 4. Gastric esophagus junction
identification 5. Myotomy. 6. Irrigation of the tunnel with
gentamicin solution. 7. Confirmation 8. Close the defect 9. Start
feeding.

Introduccién

En el afio 2010 Inoue y col.! reportaron 17 casos de miotomia
endosclpica per oral previa creacion de tinel submucoso
esofagico, para tratamiento de acalasia, introduciendo el termino
POEM. Esta técnica estd basada en el trabajo publicado por
Pasricha y col en 2007, realizado en animales de experimentacion
donde se describe la creacion de un tercer espacio para el
endoscopista, mediante la diseccién de un tinel submucoso en
esofago, para acceder a la capa muscular circular 2

Revista Gen 2017;71(1):1V-IX

Desde entonces, la técnica ha despertado gran interés y
ha sido ampliamente resefiada en la literatura. Hasta la fecha, se
han realizado méas de 2000 casos en el mundo. Aunque adn no se
dispone de seguimiento a largo plazo, los resultados lucen
prometedores.3 Esta técnica reproduce por via endoscopica, los
principios de la miotomia de Heller laparoscépica que ha sido
considerada como la mejor y méas eficiente opcidn terapéutica en
acalasia.*

Pasos de la Técnica. 1. Inyeccidon submucosa 2. Incision
3. Apertura de tinel submucoso 4. Identificacion de unién eséfago
gastrica 5. Miotomia. 6. Irrigacion del tdnel con solucién de
gentamicina. 7. Confirmacion 8. Cierre del defecto 9. Inicio de
alimentacion.
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Care must be taken to coagulate the vessel close to the muscle avoiding submucosa and mucosa termal injury. Idemnity of these last two layers will
guarantee adequate tunnel closure.

CoaGrasper endoscopic férceps is used for hemostasis (soft coagulation 80 watts).

Revista Gen 2017;71(1):IV-IX
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Carefull miotomy must guarantee to cut every circular muscle fiber. Very strict hemostasis is also paramount.
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Generalidades

In patients with previous failed surgical miotomy (Heller’s Surgery) a full thinkness miotomy is performed with POEM. Gastric serosa and
esophageal adventicia is usually recognized.

Submucosal tunnel dissection over a fibrosis area in patient with a previous failed surgical (Heller’'s) miotomy.

Revista Gen 2017;71(1):IV-IX
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In patients with a tortous esophagus the “two peroral endoscope technique” is highly recommended. The “operator endoscope”
enters the tunnel and its tip is placed at the most distal end of the tunnel. A second ultra thin “observator” endoscope is advanced to the
stomach and retroflexed.

If transilumination from “operator” endoscope is clearly seen from the stomach with the “observator” endoscope in retroflex
view, adequate tunnel length and dissection are guaranteed.

Selective circular esophageal muscular layer miotomy in achalasia.

Revista Gen 2017;71(1):1V-IX
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Selective circular esophageal muscular layer miotomy in achalasia.
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