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Los comienzos de las intervenciones operatorias sobre
el hombre son mds antiguos que la medicina clinica. El
limite corporal fue roto desde mucho antes que la men-
te antigua llegara a comprender la profunda sabiduria
que implicaba mantenerlo. Destruir lo evidente como
andmalo, el tumor, la excrecencia, la herida supurada, el
miembro roto, la muela que duele constantemente, fue-
ron expeditivos caminos médicos, rdpidas resoluciones a
tomar, que no implicaban conocimientos profundos ni
obligaban a cuidados especiales.

La cirugfa tardé mucho tiempo en perder su cardcter
de arte menor, subsidiario y su condicién de artesanfa.
Ambrosio Paré (1510-1590) doté a la cirugia de su base
técnica apropiada. Entre otras medidas terapéuticas fue
quien dejé de quemar heridas para mejorarlas. Su sino
estaba escrito, ya que descendfa de un barbero y con ¢l la
cirugfa se separarfa definitivamente de la barberfa.

Este lento progreso dio un vuelco durante la segunda
mitad del siglo XX, donde los progresos tecnolégicos han
permitido una aceleracién constante en el diagnéstico y
tratamiento de diferentes patologfas.

Richard Satava -un cirujano contempordneo especia-
lizado en tecnologia aplicada a la cirugfa-, sostiene que “el
progreso de la cirugfa a través de los siglos puede ser des-
crito como las eras de la anatomia y fisiologfa, anestesia,
antibidticos y cirugfa minima invasiva. La quinta etapa
y final podria ser el desarrollo de la cirugfa mediante ro-
bots y computadoras”.?

Correspondencia: Mariano E Gimenez
Correo electrénico: marianoegimmez@gmail. com

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(2):92-98

Este articulo plantea algunas preguntas y reflexiones
sobre el futuro de la cirugfa durante este torbellino tec-
noldgico.

Como dijo Niels Bohr, premio Nobel de Fisica en
1922: “Hacer predicciones es dificil, en especial sobre el
futuro”.? Sin embargo, intentaré mostrar mi visién sobre
el camino hacia donde hoy se dirige la cirugfa, aunque
por supuesto, puede haber tantas como personas que se
planteen el tema. En la vida de mafana, ;qué va a ser
de la cirugfa?”® Dos utopias se alzan ante la mirada del
médico: un progreso en la medicina preventiva y de la
farmacoterapia capaz de impedir que las enfermedades
surjan o que en su curso entren en la «etapa quirtdrgica;
o un afinamiento en la técnica operatoria que no sélo la
haga apta para curar la enfermedad o crear un orden fun-
cional mds favorable que el morboso, sino para mejorar
las posibilidades que brinda la salud. La desaparicién o la
transfiguracién de la cirugfa.

Entre una y otra utopia, entre la desaparicién y la
transfiguracién, considero, estd el camino mds probable,
la transformacién profunda que supone el paso de una
cirugfa bdsicamente exerética y mutilante a otra restau-
radora del orden fisiolégico, unas veces y otras creadora
de un orden funcional nuevo, mds sano y mds bello, en
definitiva, mds humano.?

Desarrollo

De la mano de la tecnologfa, el mundo estd cambian-
do y vemos cada dia progresos que nos maravillan. Dro-
nes, autos que manejan o estacionan solos, etc. Pero tal
vez el desarrollo mds revolucionario ya estd inventado y
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aun la gente no lo ha asimilado, las impresoras 3D. Ellas
representardn sin duda una nueva Revolucién Industrial
y -al igual que la primera-, tendrd implicancias profundas
para todos nosotros.

Actualmente se muestran en ferias y se utilizan prin-
cipalmente para divertimento. Pero cada vez en mayor
escala, centros de investigacion en todo el mundo estdn
trabajando en la elaboracién de impresoras con fines mé-
dicos, tales como impresion de stents, catéteres, pinzas
y otros productos quirdrgicos. En unos pocos anos las
compafifas venderdn software en lugar de productos. Esto
constituird un gran avance pues bajard los precios y uno
podrd contar con materiales personalizados para cada ci-
rugfa y cada paciente. Como contracara dejard sin trabajo
a millones de personas en todo el mundo y a diferencia
de la primera revolucién industrial, que luego de un tiem-
po corto los retomé para emplearlos en las fdbricas, aqui
eso no ocurrird y solo se demandard mano de obra muy
calificada, para lo que el mercado laboral no pareciera
prepararse.

:Cémo serd entonces el futuro de la cirugia?

El futuro de la cirugfa estard relacionado con la inte-
ligencia artificial, la robdtica, el “data-driven”y el avance
de las imdgenes en cirugfa (calidad de imagen, fusién de
imdgenes y gufas de localizacién). Estos avances requie-
ren una reconversién del cirujano, que deberd adoptar
ademds diversas habilidades no técnicas, con una profun-
da impronta en el trabajo en equipo y ejercitando nuevas
maneras de liderazgo.

El primero de estos conceptos es el de inteligencia arti-
ficial (IA) cuya definicién es la inteligencia exhibida por
las mdquinas. En informdtica, una mdquina "inteligente"
ideal es un agente racional flexible que percibe su entorno
y toma acciones que maximizan sus posibilidades de éxito
en alguna meta. Coloquialmente, el término "inteligencia
artificial"” se aplica cuando una mdquina imita funciones
“cognitivas” que los humanos asocian con otras mentes
humanas, como "aprender” y "resolver problemas". Es as{
que nuevas computadoras se engloban en estos términos
de computadoras cognitivas y de IA. Un ejemplo de esto
es Watson, la nueva computadora cognitiva de IBM, la
cual es un tipo de sistema experto de IA. Watson (en ho-
nor al primer presidente de IBM), puede almacenar mds
informacién médica que cualquier individuo humano y
dar respuestas a las preguntas del lenguaje natural de los
cirujanos en fracciones de segundo. Estas mdquinas de
IA se convertirdn en un asistente de cirugfa inteligente.
Esto no es algo totalmente nuevo, pero lo tomamos como

tal pues los limites de lo que consideramos IA se mueven
todo el tiempo.

Por ejemplo, si hace escasos 20 anos, cuando comen-
zaron los teléfonos celulares, hubiésemos dicho que nos
guiarfan y nos asesorarfan, como hoy lo hacen programas
comunes y gratuitos como Siri, Waze o Google Maps, lo
hubiéramos considerado como IA o simplemente ciencia
ficcién. Nuestra percepcién sobre IA cambia cada dia a
medida que asimilamos estos desarrollos.

En medicina, esto tiene una implicancia directa. Por
ejemplo, en la evolucién anual del concurso ImageNet pa-
trocinado entre otras instituciones por las Universidades
de Stanford y Princeton sobre el progreso de las mdqui-
nas cognitivas en la clasificacién de imdgenes, se observa
en los dltimos afios una persistente disminucién del error
en comparacién con -linea roja- el error de un humano
entrenado (Figura 1).

Si bien los datos del dltimo afo analizado no demues-
tran un resultado superior de las mdquinas con respecto
al humano entrenado, la progresién nos hace concluir
que posiblemente en pocos afios sea prohibitivo que los
informes sean confeccionados por humanos. En esta li-
nea de ideas, un tema interesante relacionado con la IA es
la evolucién de las mdquinas hacia la “Superinteligencia”.

Este concepto se define como un intelecto mucho mds
inteligente que los mejores cerebros humanos en prictica-
mente todos los campos, incluyendo la creatividad cienti-
fica, la sabiduria general y las habilidades sociales.

Fz}gum 1. Error de mdquinas con IA y habilidades cognitivas en
relacién al error humano con respecto a clasificacion de imdgenes.
Evolucién en 5 afios consecutivos.

30
25
20
15
10
5 I L
[
’ 2011 2012 2013 2014 2015

Error de magquinas con IA en barras azules y en linea roja error en un humano entre-
nado (5,1%) en clasificacion de imagenes.

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(2):92-98
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El término superinteligencia fue acufiado en el 2014
por el filésofo Sueco Nick Bostrom de la Universidad de
Oxford en su libro Superinteligencia: Caminos, Peligros,
Estrategias." Alli sostiene que si los cerebros de la mdquina
superan a los cerebros humanos en la inteligencia general,
entonces esta nueva superinteligencia podria reemplazar
a los humanos como la forma de vida dominante en la
tierra. Las mdquinas suficientemente inteligentes po-
drfan mejorar sus propias capacidades mds rdpidamente
que los cientificos informdticos humanos y el resultado
podria ser una catdstrofe existencial para la humanidad.

Si bien este pensamiento parece ser parte de un argu-
mento de alguna apocaliptica pelicula de ciencia ficcién,
la proximidad de esta posibilidad y la seriedad de quienes
sostienen estos interrogantes llama a reflexionar sobre el
tema.

El segundo punto es la robédtica. La llegada de la ci-
rugfa laparoscépica en los finales de la década del ’80
permitié reparar lesiones orgdnicas sin grandes heridas
cutdneas (incisiones). De esta manera, los cirujanos no
solo priorizamos el alargamiento de la vida, sino también
la calidad de la vida y la funcién luego del tratamiento
quirtrgico.®

Simultédneamente, el operar a través de una cdmara
determiné perder la tridimensionalidad y el trabajar con
largos instrumentos cierta movilidad. La robética permi-
te recuperar estas dos limitantes.

La introduccién de los robots quirdrgicos ha sido por
lo tanto un gran avance en la cirugfa actual, sin embargo,
presenta problemas que disminuyen su difusién como los
costos -que tienden a reducirse- y lo complejo de operar
en varios sectores del organismo, pues determina mover
y reprogramar el robot durante la cirugfa. Es por ello que
el uso de los robots pareciera estar confinado a cirugfas
de campos reducidos.

En un futuro cercano, el acceso por un puerto tini-
co que permita cambiar ficilmente los campos de accién
quirdrgicos durante una misma cirugfa e instrumentos
especiales para realizar traccién y contraccién permiti-
rdn aumentar las indicaciones con esta nueva generacién
de robots. Pero en definitiva, estos robots —adn la nueva
generacién- son solo instrumentos bajo la completa di-
reccién del cirujano. Son intermediarios entre el cirujano
-quien realiza la operacién- y el paciente.

Las préximas generaciones de robots para laparosco-
pia, endoscopia y percutdnea se complementardn con IA,
determinando que las mdquinas tiendan a operar solas o
por lo menos tengan cierto grado de autonomia facilitan-
do y haciendo mds seguras las cirugfas.
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Catherine Mohr, vicepresidente del Intuitive Surgery,
compaifa que produce los robots quirtrgicos Da Vinci,
bosquejé esta préxima ola de IA y robdtica en la cirugia
como una estrecha asociacién entre los seres humanos y
las mdquinas, con una compensacién de las debilidades
de cada parte.

El tercer aspecto que determina el camino futuro de la
cirugfa es el “data-driven”, que es la gestién de decisiones
basada en datos. Supera al concepto de medicina basada
en la evidencia, cambiando la pregunta de ;qué datos ne-
cesitamos? a ;cémo usamos estos datos para la toma de
decisiones?

Las decisiones basadas en la evidencia se llevan a cabo
normalmente como una forma de obtener una venta-
ja competitiva. Un estudio del Centro para el Negocio
Digital del MIT (Massachusetts Institute of Technology)
encontrd que las organizaciones impulsadas por la toma
de decisiones basadas en datos tenfan un 4% mds de pro-
ductividad y un 6% mds de beneficios."

Sin embargo, la integracién de cantidades masivas de
informacién de diferentes 4reas (algo habitual hoy en me-
dicina) y su combinacién para obtener datos procesables
en tiempo real (necesario en cirugfa), puede ser muy com-
plejo y los errores producidos en el proceso pueden ori-
ginar graves inconvenientes. Por ello, el modo en cémo
se usen los datos en la toma de decisiones (gestién de de-
cisiones basada en datos) y su combinacién con la IA y
la robética podrdn mejorar los resultados con un menor
indice de problemas.

Por ultimo, en los préximos anos veremos un signifi-
cativo incremento del uso de las imdgenes en cirugfa (ca-
lidad de imagen, fusién de imdgenes y guias de localiza-
cién), permitiendo una combinacién de procedimientos
endoscépicos, laparoscépicos y percutdneos guiados por
imdgenes, logrando un afinamiento de la técnica que serd
mds segura y menos invasiva.

Para ello, se estdn construyendo los llamados quiréfa-
nos hibridos (Figura 2). Estas salas de operaciones estin
equipadas con avanzados dispositivos de imagen médica,
tales como angidgrafos, tomdgrafos y escdneres de reso-
nancia magnética. Aunque la imagenologifa ha sido una
parte esténdar de los quiréfanos durante mucho tiempo
en forma de brazos en C mdviles, ultrasonido y endos-
copfa, los nuevos procedimientos invasivos minimos re-
quieren técnicas de imagen que puedan visualizar partes
del cuerpo mds pequenas, permitiendo volver “transpa-
rente” el cuerpo humano.

La fusién de imdgenes, que permite sumar y superpo-
ner imdgenes intraoperatorias con preoperatorias -RM,
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Figura 2. Quirdfano hibrido. [HU-IRCAD. Estrasburgo, Francia.
\ - —. |

cia magnética, en un mismo quiréfano.

TC o Pet Scan-, asf como reconstrucciones 3D, hacen
mds seguras las cirugfas y determinan mejores guias para
punzar o cortar (Figura 3).®

Es asi como esta verdadera cirugia guiada por imdge-
nes nos permite operaciones mds precisas, menos agre-
sivas, con menor alteracién de la funcién y mejor cali-
dad de vida postoperatoria. La tecnologfa no es sélo algo
“lindo” o marketing, es mayor seguridad para el paciente
y cada vez tendrd un mayor impacto en los resultados
quirdrgicos.

Como ejemplo de esto podemos citar el tratamiento
de los tumores hepdticos.” En pocos afios mds, la preci-
sion en las imdgenes y las gufas computarizadas de pun-
cién permitirdn un diagnéstico preciso y una colocacién
exacta de las agujas para el tratamiento tumoral percutd-

Figura 3. Fusién de imdgenes. [HU-IRCAD. Estrasburgo, Francia.

e

Sumatoria de imégenes, permitiendo mediante un transductor ecografico sumar y
superponer imagenes previas de otros estudios. En este caso, fusion de ecografia
mas tomografia computada.

neo. En paralelo, el avance y la diversidad de equipos de
ablacién permitirdn resultados equiparables a la cirugia
con menor tasa de complicaciones, sin remover prictica-
mente tejido sano y con una internacién promedio menor
a 24 horas.

:Cémo nos preparamos para esta cirugia del futuro?

La idea cldsica de que los cirujanos operan y el resto de
las especialidades hacen diagndstico ya no aplica.

En la dltima parte del siglo pasado, la innovacién con-
dujo al desarrollo de nuevas ideas, métodos y aparatos,
y como consecuencia, las fronteras entre especialidades,
como dice Pellegrini, cirujano de la Universidad de Sea-
ttle, han comenzado a borrarse.”

La nocién de Departamento (Cirugfa, Clinica, Ra-
diologfa, etc.) como tal, es una estructura pensada para
el siglo XIX pero es improductiva en relacién con las ne-
cesidades del siglo XXI. Para intentar subsanarlo se ha
desarrollado el concepto de equipos multidisciplinarios,
que lejos de solucionarlo ha demostrado la necesidad de
estar -no una hora por semana, sino a tiempo comple-
to- con quienes tratamos lo mismo sin importar nuestra
procedencia.

El concepto antiguo de reunirnos y trabajar en grupo
en relacién a “quienes somos”, que obedecia al criterio de
los Departamentos, estd cambiando hacia la idea de equi-
pos que trabajen juntos en relacién a “qué y a quién trata-
mos”. Desplazando siglos de egocentrismo a un auténtico
trabajo en equipo orientado al paciente y sus problemas.

Sin embargo, la implementacién de estos cambios
asociados a estas innovaciones, es a menudo un desafio
complejo para médicos y otros profesionales de la salud,
debido a estructuras de poder y privilegios que no desean
compartirlos o perderlos.

Por otra parte, la sociedad que antes nos reclamaba
calidad y seguridad en nuestra prdctica, hoy nos exige
ademds el andlisis de los costos y obtener buenos resul-
tados.

Atn el mejor cirujano no puede cumplir sélo con estos
cuatro postulados. Por ello el trabajo en equipo, con un
adecuado liderazgo moderno, es necesario. No del lider
autoritario de antafo, sino del tipo de lider que fomenta
una comunicacién excepcional, un respeto y apoyo mu-
tuos, y el desarrollo de medios directos para alcanzar el
objetivo de nuestra misién que no es otra que mejorar la
salud de nuestros pacientes.

Muchos cirujanos creen que trabajan en equipo cuan-
do solo lo hacen en grupo. En un grupo de trabajo, sus
miembros tienen una formacién similar y realizan un
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mismo tipo de trabajo sin ser complementarios. En estos
grupos cada persona responde individualmente.

Por el contrario, en los equipos de trabajo de alta per-
fomance cada miembro domina una faceta determinada
y responden en conjunto por el trabajo realizado, lo que
exige establecer unos estindares comunes de actuacién
y una necesaria coordinacién. Por ello en los equipos es
fundamental la cohesién con una estrecha colaboracién
entre sus miembros.

Muiltiples estudios han demostrado que el no trabajar
en equipo aumenta los costos y las complicaciones en la
sala quirdrgica.*’ Por el contrario, el trabajo en equipo
produce los mejores resultados técnicos.*

En conjunto con esto, el respeto y la busqueda de la
diversidad (que en un pasado era entendida como un obs-
tdculo y hoy como oportunidad), es ineludible. Hoy en
dia los equipos de trabajo deben fomentar y alentar la di-
ferencia de sus integrantes. Mientras mds multifacéticos
sean los profesionales, mayor serd la capacidad del equipo
para alcanzar el éxito.

La diversidad facilita la innovacién. Si todos pensa-
mos igual y nos comportamos de la misma manera, po-
dremos estar en un medio de confort, pero es poco proba-
ble que podamos innovar.

Siguiendo este pensamiento, la innovacién es la base
necesaria para crear y adoptar la nueva tecnologia, algo
que segtin hemos visto es la base de la futura cirugfa. En
definitiva, si bien la tecnologia serd dominante en la ci-
rugfa del futuro, cémo nos posicionemos nosotros, con
nuestro interior y el entorno, nos facilitard asimilar y
aprovechar el cambio o quedar aislados. Como siempre,
las posibilidades estdn dentro de uno, no afuera.

:Cémo entrenarse y estar actualizado ante la cirugia
del futuro?

Debemos estar preparados y entrenados para este
nuevo escenario. Es posible que en un futuro cercano la
estructura de los congresos médicos cambie. Por ejem-
plo, tomando el proyecto de “Flipped Schools” de Salman
Khan, que se basa en utilizar la era digital y enviar previo
a la clase a las alumnos los temas dictados para que lle-
guen al colegio con el tema sabido y realicen allf, junto
a sus maestros y companeros la tarea. El libro “The One
World School house. Education Reimagined” donde Khan
comenta estas experiencias comienza con la frase de Ra-
bindranath Tagore” no limite al nifio a su propio apren-
dizaje, porque €l nacié en otro tiempo”.

La misma idea podria ser aplicable a nuestros congre-
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sos médicos, para que recibamos previamente las clases
por redes sociales y utilizar los Congresos y Cursos pre-
senciales para realizar preguntas, discutir casos clinicos
con quienes dieron las charlas previas y por supuesto,
socializar.

En lo que respecta a los cursos de actualizacién y
perfeccionamiento de postgrado, la estrategia comunica-
cional serd principalmente el uso de educacién ubicua a
través de las redes sociales.

El aprendizaje ubicuo (u-learning) representa un nue-
vo paradigma educativo que en buena parte es posible
gracias a los nuevos medios digitales. La convergencia de
tecnologfas méviles y la proliferacién de nuevos servicios
basados en audio y video, permiten que la educacién ac-
tual esté disponible en todo momento, en cualquier lugar,
en cualquier medio social y lo mds importante, usando
cualquier dispositivo. La ubicuidad se convierte en una
condicién normal para los nativos digitales.

En nuestra experiencia con la plataforma educativa
gratuita you-learning.net, organizada por la Fundacién
DAICIM, observamos una gran aceptacién en especial
por médicos jévenes, que pueden recibir la informacién y
realizar preguntas en tiempo real, desde sus computado-
ras, tablets y teléfonos celulares.

Lo que minimiza la distancia y hace la diferencia en
la efectividad de la educacién en linea no es la forma de
presentar el contenido, sino la interaccién y las activida-
des educativas sociales. Esta interaccién de voluntades,
deseos, aspiraciones y experiencias mutuas es la que real-
mente funda la idea de red de aprendizaje.

La sociabilidad virtual (que no es sélo el contenido
virtual), evita los limites del lugar del trabajo, la ciudad o
pais de residencia de profesores y colegas y hace de la edu-
cacién en linea una educacién sin distancia. En muchas
ocasiones surgen controversias sobre hasta qué punto la
instruccién en linea pueda ser tan efectiva como la ins-
truccién presencial cldsica.

En septiembre de 2010, el Departamento de Edu-
cacién de Estados Unidos emitié un reporte detallado
analizando un metaandlisis de 45 estudios que han sido
publicados comparando estas dos formas de aprendizaje.
Las dos son igualmente efectivas, pero cuando se utilizan
medios hibridos -online mds presencial o ensefianza ubi-
cua- resultan considerablemente mds efectivos que cual-
quiera de los otros dos métodos por s solos.

Los cirujanos a la ensefianza y a la actualizacién te6-
rica le agregamos el entrenamiento manual prictico. Las
précticas en simuladores, animales de experimentacién y
demds entrenamientos tutorizados son esenciales. En la
actualidad es necesario concurrir a centros de entrena-
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miento para adquirir nuevas habilidades y para mejorar
las previas.

En un estudio reciente, Varas J y col de la Universidad
Catélica de Chile demostraron que un joven residente
con prictica tutorizada en un simulador realizando una
determinada técnica quirtrgica puede equiparar el tiem-
po operatorio y resultados técnicos a un cirujano de ma-
yor experiencia.'’ Es posible en el futuro que este entre-
namiento pueda realizarse con mdquinas y a distancia.’

Existen varios proyectos en este sentido, entre los que
se encuentra el AlphaGo. El mismo es un programa infor-
mdtico de inteligencia artificial desarrollado por Google
DeepMind para jugar al juego de mesa Go. En octubre de
2015 se convirti6 en la primera mdquina en ganarle a un
jugador profesional de Go.

AlphaGo fue entrenado inicialmente para imitar el
juego humano, tratando de igualar los movimientos de
los jugadores expertos de juegos histéricos registrados,
utilizando una base de datos de alrededor de 30 millones
de movimientos. Una vez que habia alcanzado un cierto
grado de habilidad, se lo programé para desempefiar par-
tidos contra otras instancias de si mismo, usando apren-
dizaje reforzado profundo para mejorar su juego. Es asi
que se estd analizando traer este tipo de IA que aprende
de su experiencia en simulaciones quirtrgicas para obser-
var cémo las personas operan y probar nuevas estrategias
de aprendizaje y asi a la distancia llevar novatos médicos
a expertos cirujanos.

Conclusion

Estamos en un cambio de época mds que en una épo-
ca de cambios. Como expresa Marescaux J, Director del
IRCAD vy del IHU en Estrasburgo, Francia, el concepto
de cirujano general tiende a desaparecer y a ser suplanta-
do por el de cirujano invasivo minimo.

Por otro lado, los continuos adelantos tecnolégicos
nos llegan todos los dfas y en algunos casos con una gran
presién de las empresas. Debemos trabajar juntos para
optimizar los resultados, aceptando y adaptando lo bue-
no y dejando de lado lo que no sea un verdadero avance.

Pero lo que debe cambiar es nuestra percepcién. Pasa-
mos de considerar que un buen cirujano era el que reali-
zaba una gran incisién a creer que lo era quien la hiciera
mds pequefia. Venimos de una historia de muchos y bue-
nos maestros, y pareciera que hoy no hay lideres. Ni una
cosa ni la otra. El tamafio de una herida no hace a un
buen cirujano y lideres hay, pero es necesario buscarlos
pues no vendrdn a golpear tu puerta.

El cambio generacional que observamos y por mo-
mentos nos aterra es en realidad una increfble oportuni-
dad y es fundamental para poder asimilar y encauzar el
progreso tecnoldgico en beneficio de nuestros pacientes.
Los jévenes que se suman a nuestros equipos nos aportan
una visién mds descontracturada, donde el respeto por
los valores profesionales reemplaza a cierto autoritarismo
y nos ensefian a los mayores, de la mano de las redes so-
ciales, el concepto de que la informacién se comparte y es
la base para la participacién.

Pero el liderazgo de estos equipos estd en nosotros, los
mayores. No digamos entonces que nada podemos hacer,
pues el futuro estd en nuestras manos. Coincido con Ma-
turana H, neurobidlogo y filésofo chileno, cuando dice
que el futuro de la humanidad no son los nifios sino los
adultos.

Es con las personas adultas con quienes conviven
los nifios y trabajan los jévenes son ellas quienes los van
transformando al relacionarse. Esta es nuestra gran res-
ponsabilidad. Las personas adultas, ahora, con lo que
hacemos, con lo que escogemos, con lo que pensamos,
somos el futuro de la humanidad.

Querria concluir estas reflexiones con estas palabras
de Carlos Pellegrini al hablarles sobre el futuro a colegas
cirujanos.”

"Yo soy de la idea de que cada uno de nosotros, en
gran medida, tiene la oportunidad de moldear su futuro.
Es cierto que existen fuerzas externas sobre las que no
podemos tener el control, pero nuestro compromiso di-
recto puede ayudar a modularlas y a cambiar el resultado
que generarfan de otra manera. Siempre habrd pesimistas
que dirdn que el cielo se estd cayendo, que habitualmente
sefialan cudnto ha cambiado el mundo, que antes las co-
sas funcionaban mejor, y que obtienen poca ganancia por
tanto sacrificio y horas de trabajo. Sugerirdn ademds que
no hay nada que puedan hacer para cambiar las cosas.
Nos colocardn a los cirujanos como victimas. Por eso les
pido, usando las palabras de Colin Powell, que “rechacen
el camino fdcil de la victimizacién”. No es atractivo para
el resto de la sociedad y siguiendo ese camino no arribare-
mos nunca a soluciones efectivas: no lleva a ningin lado.

Sepan que no hay suficiente dinero en el mundo que
aporte la satisfaccién de ayudar a alguien que lo nece-
sita. También estoy aqui para decirles que el futuro no
estd predeterminado, su futuro puede ser moldeado y
cada uno de ustedes puede hacer que suceda. “Lo que
ustedes hagan marca la diferencia” dijo Jane Goodall.
Deben elegir qué tipo de diferencia quieren hacer, agregé.
Quizds no puedan conseguir todo lo que quieren, pero
deben proponerse objetivos altos y viajar en esa direccién
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el mayor tiempo y distancia que puedan. Es la dnica for-
ma de hacer una diferencia, paso a paso, con lentitud y
constancia.

Asi que la préxima vez que vean algo que necesita ser
cambiado, involdcrense en vez de culpar al sistema. Sigan
el consejo del famoso filésofo hindd Rabindranath Ta-
gore, que dijo: “es mejor encender una vela que maldecir
la oscuridad”. Y luego de encenderla, usen su liderazgo,
recluten a otros para encender mds velas, y antes de lo que
piensan, tendrdn iluminado el camino hacia un futuro
mejor”.
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Resumen

Llevar adelante una dieta libre de gluten (DLG) es de gran
complejidad ya que es altamente estricta y requiere entrena-
miento especifico para quienes elaboren los alimentos libres
de gluten. El conocimiento de personas que manipulan y ela-
boran alimentos en locales gastrondmicos ha sido poco estu-
diado. Objetivo. Evaluar el conocimiento del personal de
locales gastrondmicos sobre la enfermedad celiaca (EC) en tres
barrios de la Ciudad de Buenos Aires. Material y métodos.
Se realizé un estudio de corte transversal de la evaluacion del
conocimiento sobre la EC al personal de locales gastrondmicos
en tres barrios de distinto nivel socioeconémico. Se selecciond
aleatoriamente un 15% de los locales existentes relevados por
el mismo grupo investigador en un estudio previo. Se evalud el
conocimiento a través de un cuestionario estructurado llevado
a cabo por estudiantes de nutricion especialmente entrenadas.
Resultados. Respondieron el cuestionario sobre conocimien-
tos un 39,2% (n = 142) del personal (n = 362). Solamente
un 3,5% (n = 5) tenia conocimientos completos sobre EC y
los cuidados correspondientes. De los interrogados en el barrio

Correspondencia: Leila Yasmin Garipe

Tte Gral ] D Peron 4253 2° CP (C1199ABC), Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

Tel: (54-11) 4959-0200, Int. 9413 - Cel: (011) 4094 8037

Correo electrénico: leila.garipe@hospitalitaliano.org.ar

de Recoleta un 6,3% (n = 5) tenia conocimientos completos
sobre la EC y los cuidados correspondientes, mientras que,
en Almagro y Constitucion, un 0% (n = 0). Encontramos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a capa-
citacion recibida: 17%, 6,8% y 0% para Recoleta, Almagro
y Constitucion respectivamente (p = 0,05). Conclusion. El
conocimiento de la EC es muy escaso en los 3 barrios, por lo
tanto, es de vital importancia la capacitacion adecuada al
personal gastrondmico para brindar una alimentacion segura
a los pacientes con EC.

Palabras claves. Enfermedad celiaca, contaminacion cru-
zada, dieta libre de gluten, conocimiento.

Evaluation of knowledge about Celiac
Disease among the personnel of
gastronomic

Summary

Following a gluten-free diet (GFD) is very complex because
it’s highly strict and requires specific training for those deve-
loping gluten-free food. The knowledge abour CD in those
handling and processing the food in gastronomic shops has
barely been studied. Objective. To evaluate the knowledge of
CD among personnel of gastronomic shops in three neighbor-
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Evaluacién del conocimiento sobre enfermedad celiaca del personal gastronémico.

Leila Yasmin Garipe y col

hoods of the City of Buenos Aires. Methods. A cross-sectional
study was performed to assess knowledge abour CD among
personnel from gastronomic shops in three neighborhoods of
different socioeconomic status. Randomly 15% of existing
food shops relayed by the same research group in a previous
study were selected. The knowledge was evaluated through a

structured questionnaire conducted by specially trained nu-

trition students. Results. The knowledge questionnaire was
answered by 39.2% (n = 142) of the personnel (n = 362).

Only 3.5% (n = 5) had complete knowledge abour CD and
related care. Of those questioned in Recoleta 6.3% (n = 5)

had complete knowledge abour CD and related care, while
in Almagro and Constitution, 0% (n = 0). We found sta-

tistically significant differences in the training received being
17%, 6.8% and 0% for Recoleta, Almagro and Constitucion

respectively (p = 0.05). Conclusion. Neighborhoods repre-

senting middle and low socioeconomic status showed little
knowledge, although the distribution of ignorance or lack of
training was similar between different functions within the
Jfood shop, with no statistically significant differences. The 3

neighborhoods showed poor knowledge on CD overall. Edu-

cation and training is extremely important to provide a fe-

nourishment to this population.

Key words. Cocliac disease, gluten-free diet, processed foods,
food offer, crosssectional study.

Abreviaturas

EC: enfermedad celiaca.

DLG: dieta libre de gluten.

ALG: alimentos libres de gluten.

CAA: cddigo alimentario argentino.

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
NSE: nivel socioecondmico.

La enfermedad celfaca (EC) se define como una ente-
ropatfa crénica autoinmune que afecta el intestino delga-
do de ninos y adultos predispuestos genéticamente y con
factores ambientales propicios, precipitada por la inges-
tién de alimentos que contienen gluten.! Hasta el mo-
mento, el tnico tratamiento efectivo es el de realizar de
por vida una dieta libre de gluten (DLG).** Sin embargo,
llevar adelante una DLG es de gran complejidad ya que
es altamente estricta y requiere de entrenamiento especi-
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fico para quienes elaboran los alimentos libres de gluten
(ALG), ya sean pacientes, familiares u otros. Esta com-
plejidad involucra multiples factores, que van desde una
adecuada seleccién de los alimentos hasta saber la correcta
manipulacién de los mismos para evitar la contaminacién
cruzada con cereales no permitidos.*®

El cédigo alimentario argentino (CAA) define como
alimento libre de gluten a aquel que estd preparado tni-
camente con ingredientes que por su origen natural y por
la aplicacién de buenas pricticas de elaboracién -que im-
pidan la contaminacién cruzada- no contiene prolaminas
procedentes del trigo, centeno, cebada, avena ni de sus
variedades cruzadas.” Esta definicién implica presencia de
gluten ya sea en sus componentes o por contaminacién.
La presencia de gluten no solo es un inconveniente para la
industria alimentaria de alimentos elaborados sino tam-
bién afecta directamente la preparacién casera domicilia-
ria y la elaboracién de alimentos para consumo en locales
gastrondmicos. Asegurar la elaboracién no industrial de
ALG implica instalaciones apropiadas, entrenamiento,
conocimiento y capacitacién del personal responsable
de las etapas de la seleccién de materia prima, almacena-
miento, elaboracién y distribucién.®”’

Teniendo en cuenta la complejidad de la DLG y la
importancia de evitar la contaminacién cruzada, durante
mucho tiempo se ha puesto el foco de interés en conocer
y formar a los pacientes respecto a cémo llevar adelante
una DLG. Sin embargo, en nuestro pais, ha sido poco
estudiado el conocimiento de personas que manipulan y
elaboran alimentos en locales gastronédmicos. A su vez, a
nivel Nacional y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
las leyes N° 26.588 y N° 3.73/09 promueven la inclu-
sién de al menos un plato libre de gluten en restaurante
y bares.!!!

Es por ello que nos proponemos estudiar el nivel de
formacién y conocimiento respecto a la EC y la DLG que
tiene el personal que manipula y realiza la preparacién
de alimentos libres de gluten en locales gastronémicos en
tres barrios de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Material y métodos

Para evaluar el conocimiento sobre la EC y la DLG se
realizé un estudio de corte transversal con interrogatorio
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directo a empleados de locales gastronémicos entre los
meses de setiembre y noviembre de 2011, concomitan-
temente con un estudio que evalué la disponibilidad de
la oferta de alimentos elaborados libres de gluten y los
procesos de elaboracién.'

Se seleccionaron por conveniencia tres barrios de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires: Recoleta, Almagro y
Constitucién como representantes del nivel socioeconémi-
co (NSE) alto, medio y bajo, respectivamente. La asigna-
cién de cada barrio a un nivel socioeconémico predomi-
nante se realizé utilizando el valor promedio del metro de
la propiedad (departamentos de 2 ambientes usados) como
indicador indirecto del nivel socioeconémico." Se seleccio-
naron de forma aleatoria un 15% del total de los locales gas-
tronémicos en funcionamiento (restaurantes, bares, pizze-
rfas y locales de comidas rdpida) en los barrios estudiados.'

Un equipo de estudiantes de la licenciatura en nutri-
cién de la Universidad Isalud especialmente entrenado
con este objetivo, realizé la evaluacién del conocimien-
to sobre la EC a través de un cuestionario estructurado
administrado a los diferentes empleados que aceptaran
participar. El entrenamiento del grupo fue continuo e
incluyé un manual de procedimientos, casos simulados
para la unificacién de criterios y minimizar la ocurrencia
de errores. Posteriormente se corroboraron los procedi-
mientos en una prueba piloto y se realizaron reuniones
periédicas para el seguimiento de las evaluaciones y ase-
gurar la calidad de los datos obtenidos.

Se incluyeron a todos los empleados mayores a 18
afos presentes en el local que dieron su consentimiento
para la participacién del estudio. Se agruparon segtin su
ocupacion en 3 categorfas: 1. Personal de cocina: chef, co-
cineros, ayudantes de cocina, etc.; 2. Encargados: duefios,
gerentes, encargados, cajeros; y 3. Camareros. Todas las
entrevistas realizadas fueron anénimas y confidenciales.
La evaluacién incluyé conocimiento sobre la EC, identi-
ficacién de cereales téxicos (trigo, avena, cebada y cente-
no), conocimiento sobre la contaminacién cruzada y las
capacitaciones recibidas. Se consideré que tenfan conoci-
miento completo a los participantes que cumplirdn con la
totalidad de los items evaluados.

Se presentan las variables continuas, mediana e in-
tervalo intercuartil (percentilo 25 y percentilo 75). Las
variables categdricas se expresan como porcentajes. Las
diferencias de las proporciones entre los tres barrios se
evaluaron utilizando el test de Chi®. Se utilizé el soffware
estadistico SPSS versién 17.

El estudio y su consentimiento informado fueron
aprobados por el Comité de Etica de Protocolos de Inves-
tigacién del Hospital Italiano de Buenos Aires y registra-

do en Clinical Trials.gov (Assessment of Gluten-Free Avai-
lability in Elaborated Food Stores in Three Neighbourhoods
of Buenos Aires City NCT02312349).

Resultados

Para realizar las evaluaciones al personal, se incluyeron
un total de 112 locales de oferta de alimentos elaborados
(62 de Recoleta, 37 de Almagro y 13 de Constitucién).
Los locales seleccionados y los excluidos se muestran en la
Figura 1. La descripcién y las caracteristicas basales de los
locales incluidos se muestran en la Tabla 1.

Figura 1
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En todos los locales se logré entrevistar al menos a un
participante (100%). Del total del personal presente en
los establecimientos al momento de la evaluacién (n =
362), la tasa de respuesta global fue de 39,2% (n = 142),
38,3% en Recoleta, 37,6% en Almagro y 50% en Consti-
tucién. El nivel de conocimiento sobre la EC del personal
seguin el barrio se muestra en la Tabla 2. Segtn la ocupa-
cién dentro del local, 16,2% (n = 23) del personal era de
cocina, 62% (n = 88) eran encargados o administradores,
y el 21,8% (n = 31) meseros. En la Tabla 3 se muestran
los resultados de la evaluacién de conocimiento segtin ofi-
cio u ocupacién dentro del local de alimentos.

Solamente un 3,5% (n = 5) tenfa conocimientos com-
pletos sobre EC y los cuidados correspondientes. Se des-
taca un menor conocimiento en los barrios representantes
de nivel socioeconémico medio y bajo, aunque la distri-
bucién del desconocimiento o falta de capacitacién fue
similar entre las diferentes funciones dentro del local de
alimentos, sin diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los locales evaluados. Porcentajes, en paréntesis la cantidad de locales.

Barrios Tipo de comercio Recoleta (NSE alto) Almagro (NSE medio)  Constitucion (NSE bajo) Total
Locales % (n) 55,4 (62) 33,0(37) 11,6 (13) 100,0 (112)
Restaurante 35,5 (22) 43,3 (16) 61,5 (8) 41,1 (46)
Bar-café 43,4 (27) 24,39 7,7(1) 33,037
Tipo de local % (n) Comida rapida 6,5 (4) 8,1(3) 15,4 (2 8,0 (9)
Pizzeria 6,5 (4) 16,2 (6) 7,7(1) 89
Otros 8,1 (9 8,13 7,7(1) 809
Chino 3,2(2) 0,0 (0) 7,7(1) 2,7 (3)
Japonés 6,5 (4) 0,0 (0) 0,0 (0) 3,6 (4)
Locales étnicos % (n) [taliano 3,2(2) 0,0 (0) 0,0 (0) 1,82
No étnico 83,9 (52) 89,2 (33) 92,3(12) 86,6 (97)
Otros 3,2(2) 10,8 (4) 0,0% (0) 5,4 (6)
Tiene carta 77,4 (48) 54,1 (20) 46,2 (6) 66,1 (74)
Presencia de carta Tiene cartelera 16,1 (10) 13,5 (5) 30,8 (4) 17,0 (19)
% () Tiene ambas 32(2) 10,8 (4 231(3) 8,0 (9)
No tiene ninguna 3,2 (2) 21,6 (8) 0,0 (0) 8,9 (10)
Cantidad de mesas Mediana (percentil 25 - 75) 13,5 (8-23) 10,0 (5-14) 13,0 (5,5-26,5) 11,5(7,0-21,75)

Tabla 2. Conocimiento del personal segiin los barrios representantes de los diferentes niveles socioecondmicos: Recoleta (alto), Almagro

(medio) y Constitucion (bajo). Todos los resultados en porcentaje y frecuencia absoluta.

Evaluacion del conocimiento Recoleta (NSE Alto)  Almagro (NSE medio)  Constitucion (NSE Bajo) p valor
(n = 80) (n = 44) (n=17)

Conoce la enfermedad celiaca % (n) 80,0 (64) 65,9 (29) 35,3 (6) 0,001
Conoce qué es la dieta libre de gluten % (n) 33,8 (27) 31,8 (14) 5,9 (1) 0,070
Conoce cudles son los cereales toxicos para la EC % (n) 17,5 (14) 6,8 (3) 0,0 (0) 0,058
Conoce qué es la contaminacion cruzada en EC % (n) 22,5 (18) 15,9 (7) 0,0 (0) 0,082
Recibi6 alguna capacitacion sobre EC % (n) 17,5 (14) 6,8 (3) 0,0 (0) 0,058
:ﬁ::; ts(l:ss :;)tr:)(;c‘ig:sr:;oz g;?n(;orrectos cuidados de los 138 (11) 68 () 0.00) 0171
Conocimientos completos sobre EC y los cuidados 635 0.0 0) 000) 0.139

correspondientes % (n)
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Tabla 3. Conocimiento del personal segiin ocupacién dentro del local.

Encargados /

” - . Personal de cocina Meseros
Evaluacion del conocimiento administradores p valor
(n=23) (n=31)
(n=88)
Conoce la enfermedad celiaca % (n) 70,5 (62) 56,5 (13) 77,4 (24) 0,248
Conoce qué es la dieta libre de gluten % (n) 35,2 (31) 21,7 (5) 19,4 (6) 0,167
Conoce cuales son los cereales toxicos para la EC % (n) 11,4 (10) 13,0 3) 12,9 (4) 0,960
Conoce qué es la contaminacion cruzada en EC % (n) 18,2 (16) 26,1 (6) 9,7 (3) 0,286
Recibi6 alguna capacitacion sobre EC % (n) 11,4 (10) 13,0 3) 12,9 (4) 0,960
Aplica sus conocimientos a los correctos cuidados de los
alimentos aptos para la EC % (n) 10209) 1300 656 0.711
Conocimientos completos sobre EC y los cuidados 3409) 87 0.0(0) 0,229

correspondientes % (n)

Discusién

Este estudio revela que, al momento de la evaluacién,
es llamativamente escaso el nivel de conocimiento sobre
la EC y la DLG entre el personal gastronémico de los
tres barrios de diferente NSE. Este desconocimiento po-
dria potencialmente generar un riesgo en la ingestién de
alimentos por parte de personas con EC en estos locales.

Un estudio realizado en el afio 2003 en el Reino Uni-
do, mostré que los chefs tenfan también escasos conoci-
mientos de la EC y la DLG, inclusive menos que la po-
blacién general (17,1% versus 51,2% respectivamente)."
Sin embargo, diez afios después lo equipararon, 78,1% en
los chefs y 74,4% en la poblacién general, lo que generé
una mayor seguridad en los celfacos para comer fuera del
hogar.'® Este podrfa ser un escenario optimista para nues-
tro ambiente, ya que el conocimiento pareceria ir en au-
mento a lo largo del tiempo si es acompanado de acciones
como la regulacién del etiquetado, con la cual contamos
actualmente en nuestro pafs, e informacién continua,
como podrian ser las campanas de comunicacién masiva
actuales llevadas adelante por el Ministerio de Salud.

En un estudio previo realizado por nuestro mismo
grupo investigador, observamos que s6lo un 2,7% de los
locales de comidas elaboradoras estudiados cumplia con
la totalidad de las condiciones para almacenamiento, ela-
boracién y distribucién de platos de forma segura.'? Si

a esto le sumamos los resultados presentados aqui sobre
el desconocimiento de los cuidados necesarios para una
DLG por parte de quienes manipulan estas preparacio-
nes, el escenario se empobrece atin mds.

Segtin el barrio evaluado, entre 0-6% tenfan conoci-
miento completo. Este nivel de conocimiento extremada-
mente bajo es alarmante debido a la prevalencia de la EC
en la Argentina.'”'® Si bien el desconocimiento fue gene-
ralizado en los tres barrios, existe un gradiente con me-
nor conocimiento a medida que se desciende en el NSE
del barrio para todos los temas evaluados. Incluso, para
la mayorfa de las preguntas en el barrio de menor NSE
no hubo respuestas correctas. Esto podria reflejar una
medida de inequidad, pudiendo ser resultado directo de
menor formacién y a su vez de menor demanda de ALG.

Es de destacar en este estudio que la eleccién de los
locales fue al azar. A su vez, se tomaron como referencia
los datos obtenidos de un estudio previo, realizado por el
mismo grupo investigador, en donde se realizé un censo
de cada uno de los locales de ventas de alimentos con
su posterior clasificacién. Para este trabajo se recorrieron
cada una de las calles y manzanas que comprenden los tres
barrios, los cuales fueron mapeados con posterioridad.'
Es de gran valor para este estudio haber entrevistado a
todo el personal de los locales incluidos. No sélo se limité
a evaluar a los chefs y cocineros, sino que se encuestd a
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todo el personal presente al momento de la evaluacién
y que aceptaran participar. Esto se debe a que es de gran
importancia que todo el personal esté capacitado ya que
un error involuntario del personal de limpieza o de un
camarero en la distribucién de los platos podria poner en
riesgo la seguridad de un plato.” " Ha sido de gran seguri-
dad para la calidad de los datos recolectados, la realizacién
de capacitaciones previas al grupo que llevaria adelante el
trabajo de campo. También se realizé una prueba piloto
con el objetivo de unificar criterios, minimizar y corregir
errores potenciales.

En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires es muy di-
ferente la cantidad de locales especificos de oferta de ali-
mentos en los distintos barrios, como se ha demostrado
en una publicacién anterior."? Dicho estudio trabajé con
un muestreo aleatorio simple para evaluar la realidad de
cada barrio respecto a las etapas de almacenamiento, ela-
boracién y distribucién de ALG en locales gastronémicos
como se menciond anteriormente. El presente trabajo
parte de dicho muestreo en su protocolo de investigacién.
Dada la menor densidad de locales en el barrio de Consti-
tucién, la cantidad finalmente evaluada fue menor que en
los otros dos. Esto podria impactar en el poder estadistico
de algunas comparaciones, varias de ellas de significancia
limitrofe. Sin embargo, si analizamos los resultados desde
el punto de vista de la salud publica, los resultados de co-
nocimiento son bajos en los tres barrios analizados, aun-
que con una tendencia sistemdticamente peor en el barrio
representante del menor NSE (Constitucién). Creemos
que nuestro estudio es una valiosa primera aproximacién
a una realidad poco explorada al momento de la evalua-
cién. Futuros estudios deberfan considerar la realizacién
de un muestreo aleatorio estratificado para evitar esta li-
mitante.

Si bien la tasa de respuesta por local fue alta, una li-
mitante de este estudio podria ser que el porcentaje mds
alto de respuesta se obtuvo por parte de los encargados y
gerentes de los locales, ya que éstos en algunos casos no
toman contacto con los alimentos. Sin embargo, creemos
que la realizacién de la encuesta a estos referentes es de
gran valor; nos ha permitido obtener una aproximacién
a la realidad de cada local gastronémico en cuanto al co-
nocimiento de la EC, dato que de otra manera no era
factible obtener. A su vez, ellos son los responsables de
tomar las medidas a aplicarse en los locales, como definir
las capacitaciones y darle relevancia a la elaboracién de
mends libre de gluten.

La encuesta estructurada realizada a los entrevistados
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ha sido de elaboracién propia del equipo investigador.
Consta de cinco preguntas cerradas de las cuales se des-
prenden preguntas abiertas como reaseguro de la respues-
ta a considerar como vdlida.

El desconocimiento generalizado encontrado en este
grupo, podria ser un sintoma de esta realidad que no pa-
recerfa modificarse a corto plazo si no se realizan acciones
externas afines. A su vez, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el personal de cocina
y los camareros. Por otro lado, podria no reflejar el cono-
cimiento real del local, dado que en un gran porcentaje de
los locales fueron los encargados quienes seleccionaron el
personal para responder esta encuesta; de todas maneras,
podria haber especulado en dicha seleccién y haber selec-
cionado aquellos que mejor podrian responder.

Los resultados de este estudio son compatibles con
la fobia social que presentan las personas con EC para
comer fuera de su hogar. Esta puede ser una conducta
protectora para su salud debido a la falta de capacitacién
y conocimiento por parte del personal que manipula y
prepara los platos elaborados en los locales estudiados. Si
tenemos en cuenta que los cereales téxicos son los de con-
sumo mds frecuente en nuestra cultura, podemos dimen-
sionar que la DLG sea un tanto restringida y dificultosa
su accesibilidad. Un estudio realizado en Canad4 en el
que se evalud la calidad de vida de las personas con EC,
revel6 que el 80% de éstas evita comer en restaurantes
por temor a la contaminacién, generando de esta mane-
ra una disminucién de la vida social de estas personas.?
Lo mismo revel otro estudio de caracteristicas similares
realizado en la poblacién de celiacos de Valencia, Espana,
cuyo resultado fue que el 78% de los encuestados evita
comer en este tipo de locales.”!

Durante los dltimos afios en varios paises ha habido
gran interés en mejorar la accesibilidad a los ALG, tanto
en supermercados como en fdbricas de alimentos y res-
taurantes. Los resultados de nuestro estudio, podrian ser
el reflejo de que, al momento de la evaluacién, no se ha
tomado conciencia en capacitar al personal para brindar
una alimentacién libre de gluten segura. Por lo tanto, si
los esfuerzos son orientados Unicamente a aumentar la
accesibilidad, sin considerar la calidad y seguridad de los
alimentos, la situacidn real de las personas con EC al mo-
mento de salir a comer afuera no mejorarfa. Teniendo
en cuenta esto, podemos destacar la responsabilidad que
tenemos los profesionales de la salud en la difusién de
este tipo de informacién para dar hincapié a la educacién
posterior; sumando esfuerzos con los gobiernos, quienes
intentan apoyar a través de la Ley Nacional N° 26.588,
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la N° 3.376 y la N° 4.407. Por ejemplo, Estados Unidos,
cuenta con un sistema de aseguramiento de calidad que
certifica las buenas pricticas de elaboracién y manejo de
ALG en restaurantes y locales de venta de alimentos ela-
borados, aunque su aplicacién no es obligatoria (A pro-
gram of The Gluten Intolerance Group of North America:
hitps:/fwww.gluten.org/). Si bien en nuestro pais no existe
dicha certificacién, podria ser una propuesta futura que
brinde seguridad de ALG elaborados.

Serfa interesante evaluar en futuros estudios, si luego
de un tiempo determinado este escenario se modifica y
mejora. Sin embargo, con los datos que contamos actual-
mente, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, salir a
comer afuera parecerfa no ser seguro para las personas con
EC. Medidas que involucren capacitar al personal gastro-
némico respecto a la EC y una DLG, podrian incremen-
tar la seguridad de los ALG brindando mayor accesibili-
dad y oportunidades sociales a personas con EC.

Financiacién. El estudio no posee financiacion externa.
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Resumen

El cincer gdstrico precoz (CGP) se define como el cincer
gdstrico invasivo que invade hasta la submucosa, con in-
dependencia de la metdstasis de los ganglios linfiticos (T1,
cualquier N). Su proporcion se elevd hasta el 57% en algu-
nas regiones con la introduccién de los programas de criba-
do, impulsando el desarrollo de nuevas técnicas de reseccion
endoscdpica, entre las que encontramos la diseccion endos-
cdpica de la submucosa (DES). Objetivos. Describir por
medio de video la técnica de “bolsillo submucoso” (TBS)
modificada. Métodos. Videograbacion de la técnica descri-
ta. Resultados. Esta TBS modificada facilita la realizacion
de movimientos de corte final de la mucosa y la exéresis de
lesiones mds grandes (ver video). Conclusiones. La TBS es
una técnica de diseccion que deberia ser considerada entre
las diferentes técnicas disponibles y quizds en un futuro po-
dria establecerse como técnica estdndar.

Palabras claves. Procedimientos quiriirgicos, endoscdpico,
neoplasias gdstricas, endoscopia.
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Modified "submucosal pocket"
endoscopic dissection technique.
Experience in swine

Summary

Early gastric cancer (EGC) is defined as invasive gastric can-
cer invading into the submucosa, regardless of lymph node
metastases (11, any N). Their proportion rose to 57% in
some regions with the introduction of screening programs,
Jostering the development of new techniques of endoscopic
resection, among which are the Endoscopic Submucosal Dis-
section (ESD). Objectives. To describe by video Technique
"Pocket Submucous" modified (TPS). Methods. Videota-
ping of the technique described. Results. This TPS modi-
fied, facilitates performing final cut movements and mucosal
resection of larger lesions (see video). Conclusions. TPS is a
dissection technique that should be considered among the di-
[ferent techniques available and perhaps in the future could
be established as a standard technique.

Key words. Surgical procedures, endoscopic, stomachneo-
plasms, endoscopy.

Abreviaturas

CGP: cdncer gdstrico precoz.

DES: diseccidén endoscdpica de la submucosa.
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REM: reseccidn endoscdpica de la mucosa.
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El cdncer géstrico demuestra marcada variabilidad geo-
gréfica, tanto a nivel regional como dentro de cada pais.!
Las dreas de mayor incidencia incluyen América Latina,
Asia Oriental, y partes de Europa y Oriente Medio."? En
Estados Unidos, las tasas de incidencia global son modes-
tas, pero se incrementan en los grupos étnicos y raciales no
caucdsicos incluyendo los hispanos y los afroamericanos,
con aumento de la incidencia entre los adultos jévenes.>®
El cdncer géstrico precoz (CGP) se define como el cdn-
cer gastrico invasivo que invade hasta la submucosa, con
independencia de la metdstasis a ganglios linfdticos (T1,
cualquier N). EIl CGP ha impulsado el desarrollo de nuevas
tecnologias de diagndstico por imdgenes (por ejemplo, la
cromoendoscopia de magnificacién y la imagen de ban-
da estrecha), asi{ como técnicas de reseccién endoscépica
avanzadas, por ejemplo, la reseccién endoscépica de la
mucosa (REM) y la diseccién endoscépica de la submu-
cosa (DES).¢

La incidencia de CGP varfa en funcién de la pobla-
cién; en Japén y Asia Oriental, hasta la mitad de las re-
secciones por adenocarcinoma gdstrico representan CGP.
En Japdn, la proporcién se elevé de 15% al 57% con la
introduccién de los programas de cribado, en Corea las
cifras alcanzan hasta el 30% y en los paises occidentales
representan el 21%.7'°

Criterios estdndar para la reseccién endoscépica son:
alta probabilidad de reseccién en bloque, histologia dea-
denocarcinoma tipo intestinal, tumor confinado a la mu-
cosa, ausencia de invasién linfdtica o venosa, morfologia
tumoral, tamafo menor de 20 mm de didmetro y ausen-
cia de ulceracién.'> "

La ampliacién de estos criterios puede considerarse
como un drea de investigacién activa y emergente.'*
Tumores de mucosa de cualquier tamafio sin ulceracién,
tumores de mucosa menores de 30 mm con ulceracidn,
tumores de la submucosa menores de 30 mm con menos
de 0,5 mm de profundidad sin invasién linfovascular; los
pacientes que cumplen estos criterios expandidos tienen
poco riesgo de metdstasis en los ganglios linfdticos y si de-
sean evitar la cirugfa, la DES es capaz de lograr un margen
de reseccién profunday en bloque.®'*'¢ La DES también
se ha combinado con diseccién del ganglio centinela por
laparoscopia, lo que ampliard atin mds su indicacién.'”'®

En la DES se utilizan varios tipos de bisturi para reali-
zar el corte de la mucosa que rodea el tumor. La mucosa
se diseca posteriormente lejos de la submucosa subyacente
y todo el tumor se elimina en bloque. La DES es técnica-
mente mds dificil que la REM. Si bien la técnica ha de-
mostrado ser prometedora, se han descrito complicaciones
importantes que incluyen: tasas de perforacién de 1% a

5%; de perforacién tardfa 0,5%; hemorragia tardfa 3,6% a
16%; estenosis 0,7% a 2% en general, con tasas hasta 17%
y 7% para cardias y resecciones peri-pildrica, respectiva-
mente; neumonia por aspiracién 0,8% a 2%."?*' Los pa-
cientes con un tumor presente en el borde lateral de la pieza
de DES tienen una tasa particularmente alta de tumor re-
sidual hasta del 63%.%? Por otro lado, buenos resultados en
los pacientes con mdrgenes laterales positivos se han visto
cuando se siguen con una estrecha observacién endoscépi-
ca en vez de la gastrectomia, sin mortalidad y con tasas de
supervivencia global a los cinco afios de 94%.%

La tasa de supervivencia global a cinco afios para CGP
tratado en la mayoria de las series recientes es de mds del
90%, casi el 100% en los tumores de la mucosa, y de 80%
a2 90% en los tumores submucosos, con tasas similares
entre los pacientes sometidos a reseccién endoscépica y
en los que se someten a reseccién quirdrgica, siempre y
cuando sean adecuadamente seleccionados.’*? Sin em-
bargo, la DES gdstrica tiene varias dificultades a superar
incluyendo: la ubicacién de la lesidn, los vasos sanguineos
abundantes, el enfoque vertical a la capa muscular y el
movimiento respiratorio.

Método

La técnica descrita a continuacién fue desarrollada
y perfeccionada en procedimientos seriados de DES en
puercos. La técnica de bolsillo submucoso (TBS) es una
nueva estrategia para superar estas dificultades en DES.?
La TBS se lleva a cabo mediante el disefio de un “bolsillo
submucoso” con posterior diseccién dentro del mismo,
usando un endoscopio con capucha pldstica transparente
en la punta, un electrobisturi y un catéter inyector. El
procedimiento consiste en realizar, previa marcacién e
infiltracién submucosa de la lesién, una incisién mini-
ma proximal de la mucosa; la incisién circunferencial no
es completada intencionalmente creando asi un “bolsillo
submucoso” (Figura 1). El endoscopio es introducido en
el “bolsillo” continuando con la diseccién submucosa de
la lesién con bisturi endoscdpico (Flush Knife Ball Tiped,
y unidad electroquirdrgica VIO 300 ERBE) evitando en-
tonces la fuga de la solucién inyectada y estabilizando el
movimiento de la punta del endoscopio. Ademds, esto
permite una clara visualizacién de la capa submucosa y
su vasculatura, con una buena traccién del tejido sub-
mucoso, mejorando el control del sangrado, ajustando el
dngulo de aproximacién a la muscular y sincronizando el
endoscopio con el "bolsillo submucoso”, disminuyendo
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el efecto del movimiento respiratorio. En nuestra expe-
riencia modificamos el corte final de la mucosa, la cual
se realizé desde el “bolsillo submucoso” hacia la cavidad
gdstrica, para luego realizar la exéresis circunferencial to-
tal de la pieza usando el /-7 Knife (Figura 2). La pieza de

reseccién se muestra en la Figura 3.

Figura 1. "Bolsillo submucoso”.

Figura 2. I-T Knife.

Figura 3. Producto de la exéresis experimental.

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(2):00-00

Resultados

Este trabajo fue realizado en el laboratorio de cirugfa
experimental de la Facultad de Medicina de la Universidad
de San Pablo, Brasil. La técnica descrita fue desarrollada
y perfeccionada en procedimientos seriados de DES
en cerdos; la filmacién del procedimiento fue realizada
después de considerar que la técnica estaba en condiciones
de reproducirse (Video). Este estudio se llevé a cabo
cumpliendo las reglas establecidas por la Ley 11.794/08,
de regulacién de procedimientos para uso cientifico de
animales en el Brasil.

Discusién

La TBS puede convertirse en la estrategia estdndar
para varios casos de DES gistrico. En el presente trabajo
mostramos la experiencia en el Laboratorio de Cirugia
Experimental Porcino de la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Pablo, Brasil, en la que tomamos los
elementos bdsicos expuestos por Yamamoto y col, mo-
dificando el corte final de la mucosa, la cual incidimos
desde el “bolsillo submucoso” hacia la cavidad géstrica,
para luego realizar la exéresis circunferencial total de la
pieza usando el -7 Knife.

Partiendo de nuestra experiencia descrita, podemos
sugerir que esta TBS modificada facilita la realizacién de
movimientos de corte final de la mucosa y exéresis de le-
siones mds grandes (Figura 3). Nuevos trabajos de investi-
gacién tanto en animales como en humanos se requieren
para comparar esta técnica con las técnicas estindar de
DES, evaluando los tiempos de procedimiento, los resul-
tados en cuanto a reseccidén, recidiva y complicaciones.
La TBS es una técnica de diseccién que deberia ser con-
siderada entre las diferentes técnicas disponibles y quizds
en un futuro podria establecerse como técnica esténdar.

Sostén financiero. Este trabajo fue realizado en su
totalidad con el apoyo del Servicio de Endoscopia Gas-
trointestinal del Hospital de Clinicas de la Faculda de
Medicina de la Universidad de San Pablo, Brasil.
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Resumen

Existe pobre evidencia del impacto de la altura de los tumo-
res de recto extraperitoneal en los resultados postoperatorios
y oncoldgicos. No obstante, se ha reportado que aquellos tu-
mores de recto inferior tendrian peor prondstico oncoldgico y
mayor tasa de complicaciones. Sin embargo, se desconoce si la
laparoscopia podria disminuir dichas dificultades en tumores
bajos. El objetivo de este trabajo fue evaluar si la altura de
los tumores de recto extraperitoneal afecta los resultados uti-
lizando un abordaje laparoscipico. Se incluyeron pacientes
con tumores de recto extraperitoneal operados por via lapa-
roscdpica entre el 2003 y el 2012. La cohorte fue divida en
dos grupos de acuerdo a la distancia del tumor con respecto
al margen anal, G1: cdncer de recto bajo (0-7 cm) y G2:
cdncer de recto medio (7-11 cm). Se compararon variables
demogrdficas, resultados quirirgicos, histopatoldgicos y onco-
ldgicos entre ambos grupos. Se incluyeron 87 pacientes: 40
en GI1 (46%) y 47 en G2 (54%). No hubo diferencias en
variables demogrdficas entre ambos grupos. La incidencia de
complicaciones tempranas fue homologable y las complicacio-
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nes tardias fueron mds frecuentes en G1 (30% vs 12,7 %, p
= 0,04). Las variables anatomopatoldgicas (escision total del
mesorrecto, margen de reseccion circunferencial y estadios pa-
toldgicos) no presentaron diferencias entre ambos grupos. Con
una mediana de sequimiento de 41,8 meses (rango: 6-120),
las tasas de recurrencia y sobrevida fueron comparables. La
altura de los tumores de recto extraperitoneal no afectaria los
resultados quirirgicos ni oncoldgicos en la escision total del
mesorrecto laparoscépica.

Palabras claves. Cincer de recto, altura, morbilidad posto-
peratoria, resultados oncoldgicos.

Rectal cancer: impact of the height of the
tumor on postoperative and oncological
outcomes in laparoscopic surgery

Summary

There is weak evidence that the height of the tumor affects the
outcomes in patients with rectal cancer. It has been hypothe-
sized that those with low rectal cancer could present higher
rate of complications and worse oncologic prognosis. Howe-
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ver, is not clear if the use of the laparoscopic approach may
avoid these difficulties. The aim of this study was to evaluate
whether the height of extra peritoneal rectal tumors affects
the outcomes in laparoscopic surgery. Patients with extra pe-
ritoneal rectal tumors who underwent laparoscopic surgery
Sfrom 2003 to 2012 were included. The cohort was divided
in two groups according to the height of the tumor; G1: low
rectal cancer (0-7 cm) and G2: medium rectal cancer (7-11
em). Demographics, surgical results, histopathologic report
and oncologic outcomes were compared. Eighty-seven patients
were included. Forty (46 %) belonged to G1 and 47 (54
%) to G2. There was no difference in demographic variables
between the groups. The incidence of early postoperative com-
plications did not differ while late complications were more
Srequent in G1 (30% vs. 12.7%, p = 0.04). Complete meso-
rectal excision, positive circumferential resection margins and
pathologic stages were comparable in both groups. After a
median follow-up of 41.8 months (range: 6-120), there were
no differences in the rate of local recurrence, distant recu-
rrence and overall survival between the groups. The height of
the tumor does not seem to affect the surgical and oncologic
outcomes of patients with extra peritoneal rectal cancer when
laparoscopic approach is used.

Key words. Rectal cancer, height, postoperative results, on-
cologic outcomes.

Abreviaturas

ETM: escision total del mesorrecto.

AAP: amputacion abdominoperineal.

MRC: margen de reseccion circunferencial.

RM: resonancia magnética.

EE: ecografia endorrectal.

T'C: tomografia axial computada.

CEA: antigeno sérico carcinoembrionario.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
RA: reseccidn anterior.
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La escisién total del mesorrecto (ETM) ha mejora-
do de forma sustancial el prondstico del cdncer de recto
extraperitoneal, con menor tasa de recurrencia y mayor
sobrevida.! La razén principal por la que dichos tumores
requieren ETM es el alto riesgo de recidiva local en com-

paracién con el cdncer de recto superior. El fundamento

fisiopatolégico corresponderfa a la propagacidén de las cé-
p g p propag

lulas cancerosas radialmente a lo largo del mesorrecto.?

Entre los tumores de recto extraperitoneal, los resulta-
dos oncoldgicos serfan diferentes en relacion a la altura de
la lesién. Los tumores de recto bajo tendrfan peor pronds-
tico debido a una mayor tasa de perforacién y recurrencia
local.? Este fenémeno serfa parcialmente atribuible a la ex-
periencia del cirujano y a la dificultad técnica de la disec-
cién en la estrechez de la pelvis menor.*> Dicha dificultad
se ve reflejada en la discrepancia entre las tasas de amputa-
cién abdominoperineal (AAP), 5y 55 % en Inglaterra®, y
6 al 100% en Estados Unidos.” Otra de las razones asocia-
das al peor prondstico oncoldgico en los cdnceres de recto
inferior serfa un comportamiento bioldgico mds agresivo
con diferente respuesta a la terapia neoadyuvante.®

El impacto de la via de abordaje en el tratamiento qui-
rirgico del cdncer de recto ha sido analizado en reportes
previos. En el 2005 el estudio CLASSIC® demostré un
12% de margen de reseccién circunferencial (MRC) po-
sitivo para el abordaje laparoscépico en comparacién con
un 6% para la cirugfa abierta. El COLOR IL" estudio
publicado en el 2013, sefialé que los pacientes con cdn-
cer de recto inferior operados por via laparoscépica ten-
drfan una incidencia de MRC positivo del 9% mientras
que para la cirugfa abierta dicho valor ascenderia a 22%.
Estos resultados sugieren que el abordaje laparoscépico
podria mejorar la visualizacién y la accesibilidad de la
pelvis menor permitiendo mejores resultados. Si bien la
laparoscopia ha demostrado ser una herramienta dtil en
el tratamiento de los tumores de recto, hasta el momento
ningtn estudio ha analizado cudl es la influencia de la al-
tura del tumor en los resultados en cirugfa laparoscépica.

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de
la altura de los tumores de recto extraperitoneal en los
resultados postoperatorios y oncoldgicos en la cirugia
laparoscépica.

Métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo sobre una base de
datos electrénica cargada de manera prospectiva que in-
cluyé una serie consecutiva de pacientes con ETM lapa-
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roscopica como tratamiento de cdncer de recto extraperi-
toneal en un periodo comprendido entre 2003 y 2012 en
un udnico hospital.

La distancia del tumor al margen anal fue medida por
tacto rectal o por rectoscopio rigido. La estadificacion local
se realizé con resonancia magnética (RM) de alta resolu-
cién o ecografia endorrectal (EE). La estadificacién se com-
plet6 con tomografia computada (TC) de térax, abdomen
y pelvis, y antigeno sérico carcinoembrionario (CEA). Un
equipo multidisciplinario constituido por cirujanos, radié-
logos, oncélogos y radioterapeutas evalué a cada uno de los
pacientes en forma individual antes de iniciar el tratamien-
to. La indicacién de neoadyuvancia con radioquimiotera-
pia fue indicada en base al criterio de la National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN)."" A partir del 2009 la
indicacién fue exclusivamente para aquellos tumores T3 >
5Smm, MRC < 1, adenopatias metdstasis o invasién venosa
extramural, toda previa valoracién con RM. En el caso de
los tumores de recto bajo la terapia neoadyuvante también
fue indicada en aquellos con compromiso del plano inte-
resfinteriano o de los musculos elevadores.

Las cirugfas realizadas fueron: reseccién anterior (RA),
RA con diseccién interesfinteriana y amputacién abdo-
minoperineal (AAP), todas ellas con ETM. Las cirugfas
con preservacién de esfinteres fueron acompanadas con
ileostomia de proteccién.

La poblacién fue dividida en dos grupos de acuerdo
a la distancia del tumor al margen anal. Grupo 1 (G1):
cdncer de recto bajo (0-7 cm) y grupo 2 (G2): cdncer de
recto medio (7-11 cm). Se compararon las variables de-
mogrdficas, quirtrgicas, histopatoldgicas y oncoldgicas
entre ambos grupos.

Las complicaciones tempranas fueron definidas como
aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 dias luego de
la cirugfa y fueron categorizadas segtn la clasificaciéon de
Dindo-Clavien,"* mientras que las complicaciones tardfas se
establecieron como aquellas luego de los 30 dias de la cirugfa.

El andlisis histopatolégico fue realizado por médicos
patdlogos de la institucién de manera estandarizada." La
ETM completa se definié como una superficie de meso-
rrecto con un minimo de irregularidades con una profun-
didad menor a 5 mm y ETM incompleta con defectos
hasta la muscular propia. El margen de reseccién circun-
ferencial (MRC) fue considerado positivo si las células
malignas eran encontradas a una distancia menora 1 mm
entre el extremo mds lateral del tumor y el MRC o entre
mdrgenes comprometidos y el MRC. El seguimiento on-
colégico de cada paciente se realizé de acuerdo a las gufas

de cdncer colorrectal de la NCCN.!!
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El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadis-
tico SPSS (versién 22, SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.).
Las variables categéricas se compararon mediante la prue-
ba de Chi y las variables continuas con la prueba t de
Student. Las curvas de supervivencia fueron desarrolladas
utilizando el método de Kaplan-Meier y las diferencias en
la supervivencia a largo plazo se compararon mediante la
prueba de log-rank. Los valores de p < 0,05 fueron consi-
derados estadisticamente significativos.

Resultados

Se realizaron 1.139 cirugfas laparoscépicas para el tra-
tamiento de cdncer colorrectal en el periodo analizado.
Del total, 123 (10,8%) fueron por cdncer de recto, siendo
87 (70,7%) ETM laparoscépicas por cdncer de recto me-
dio o inferior. Cuarenta pertenecieron a G1 (46%) y 47
(54%) a G2 (Figura 1). Las caracteristicas demograficas
fueron homologables entre ambos grupos (Tabla 1). La
neoadyuvancia se indicé en 22 pacientes en G1 (55%) y
en 21 pacientes en G2 (44,7%) (p = NS).

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
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EPM: escision parcial del mesorrecto.
ETM: escision total del mesorrecto.
AAP: amputacion abdominoperineal.
RAL: reseccidn anterior baja.
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No se encontraron diferencias en tiempo operatorio
(G1: 4,5 vs G2: 4,1 horas, p = NS), mientras que la tasa
de conversidn fue superior para los tumores de recto me-
dio (G2 29% vs G1 12%, p = 0,05). La estadia hospita-
laria fue homologable en ambos grupos (G1: 5,3 vs G2
5,7 dias, p = NS) y no se encontraron diferencias en el
inicio de ruidos hidroaéreos e ingesta de liquidos y s6lidos
(Tabla 2). Las complicaciones globales postoperatorias

Los estadios anatomopatoldgicos fueron comparables en
ambos grupos (Tabla 4).

Luego de una mediana de seguimiento de 41,8 meses

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias.

. , . . Complicaciones G1 (% G2 (%
dentro de los primeros 30 dfas no mostraron diferencias. P i 0 P
La dehiscencia de la anastomosis tuvo una prevalencia de ~ Tempranas
0 0 _
hubo mortalidad perioperatoria. Las complicaciones tar- .
, ) 0 0 Clavien lll-IV 4(10) 7(14,8) NS
dfas fueron mds frecuentes en G1 (30% vs 12,7%, p =
0,04) (Tabla 3). ClavienV : : NS
Total 17 (42,5) 16 (34) NS
Tardias
Tabla 1. Variables demogrdficas. Eventracion 5(12,5) 4(8,5) NS
Gi G2 p Estenosis anastomotica 4(10) 1(2,1) NS
Edad 62,5 (29-85) 65,5 (30-86) NS Incontinencia 2(9) - NS
Sexo (M:F) 18:22 3116 NS Disfuncion eréctil 1(2,9) - NS
IMC * 25 (16-36) 27 (20-35) NS Fistula rectovaginal - 1(2,1) NS
ASA ** > 2 4 (10%) 8 (17%) NS Total 12 (30) 6 (12,7) 0,04
*MC: indice de masa corporal.
**ASA: American Society of Anaesthesiologists physical status classification.
Tabla 4. Variables anatomoparoldgicas.
. . . ., . G1 (% G2 (%
Tabla 2. Variables intraoperatorias y de recuperacion postoperatoria. (%) (%) P
ETM completa* 34 (85) 42 (89) NS
G1 G2 p MRC positivo* 25 24.2) NS
] Perforacion tumoral 1(2,5) - NS
Tiempo quirurgico (hs) 4,5 (2,3-8,5) 41 (2-8) NS
Estadios
Tasa de conversion 5 (12%) 14 (29%) 0,05 0 4(10) 2(43) NS
Estadia hospitalaria : 10(29 18(38.3) NS
(dias) 53@3-24)  57(237) NS I 8 (20) 8(17) NS
RHA* (dias) 1,2 (0-11) 1,2 (0-6) NS i 17425) 15319 NS
v 12,5 4(85) NS
Ingesta de liquidos
(dias) 240114 190-9 NS * ETM: escision total del mesorrecto.
** MRC: margen de reseccion circunferencial.
Ingesta de sélidos (dias) 3,5(1-15) 3,0(1-10) NS

* Ruidos hidroaéreos.

La ETM fue completa en 85% de los pacientes en
G1y 89% de G2 (p = NS). El MRC fue positivo en 2
pacientes de cada grupo (G1 5% vs G2 4,2%, p = NS).

(rango: 6-120) la recurrencia local y la distancia fue de
7,5%y 22,5% para G1 y de 10,6% y 14,9% para G2, res-
pectivamente (p = NS). La sobrevida libre de enfermedad
a 5 afos fue del 63% en G1 y del 74% en G2 (p = 0,3). La
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sobrevida global a 5 afios fue del 89% en G1 y del 72%
en G2 (p = 0,1) (Figura2 Ay B).

Figura 2. Curvas de sobrevida en tumores de recto medio e inferior.
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Discusién

Si bien los principios oncoldgicos de las técnicas re-
sectivas del cdncer de recto han sido bien establecidos,
no existen hasta el momento estudios que comparen la
relacién entre la altura del tumor de recto y los resultados
postoperatorios y oncoldgicos en cirugfa laparoscépica.
En el presente estudio se evidencié que los tumores de
recto bajo tuvieron resultados postoperatorios y oncold-
gicos comparables con aquellos de recto medio mediante
el abordaje laparoscépico.

La ETM es considerada un elemento crucial para lo-
grar buenos resultados oncoldgicos en el cdncer de recto.
El abordaje laparoscépico del cdncer de recto ha demos-
trado ser seguro, con menor dolor postoperatorio, recupe-
racién mds temprana y similar supervivencia oncoldgica
en comparacién con la cirugfa abierta."*'¢ Sin embargo, a
pesar de ofrecer una mejor visualizacién y ergonomia en
la pelvis, la ETM laparoscépica continda siendo un desa-
fio en pacientes obesos, con pelvis estrecha o en tumores
de recto muy bajos. En esta serie, la ETM completa se
logré en el 85% de los pacientes con tumores de recto
bajo y en el 89% de aquellos con tumores de recto medio.
Por lo tanto, la factibilidad técnica de lograr una ETM
completa no se verfa afectada significativamente en cen-
tros con experiencia en cirugfa colorrectal laparoscépica.

El MRC también afectarfa los resultados oncoldgi-
cos. Nagtegaal y col evidenciaron una recurrencia local
del 16% a dos afios de la cirugfa en pacientes con MRC
< 2 mm, mientras que en pacientes con un margen > 2
mm esta cifra disminuyé a un 5,8%." Wibe y col des-
cribieron una recurrencia local del 22% en pacientes con
MRC < 1 mm en contra de un 5% en aquellos con MRC
negativo, mientras que la recurrencia a distancia fue del
40% en el primer grupo y de 12% en el segundo.” La
cirugfa laparoscdpica pareceria mejorar los mdrgenes li-
bres en el cdncer de recto. En el estudio COLOR 1II la
tasa de MRC positivo fue significativamente menor en
aquellos con abordaje laparoscépico en comparacién con
la cirugfa abierta (9% vs 22%, respectivamente).”” En la
presente cohorte, el MRC resulté negativo en el 95% de
los pacientes con cdncer de recto inferior y en el 95,8% de
aquellos con cdncer de recto medio. Es probable que la la-
paroscopia mejore la visualizacién en la pelvis menor con
imdgenes magnificadas y bien iluminadas, provocando
similares resultados en términos de mdrgenes quirdrgicos
en tumores de recto medio e inferior.

Los tumores de recto inferior se han asociado a un
peor prondstico oncoldgico con tasas aumentadas de
recurrencia local.> 4 Si bien la mayor dificultad técnica
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durante la diseccién en tumores mds distales podria con-
tribuir a estos resultados, también ha sido reportada una
peor respuesta a la terapia neodayuvante en tumores cer-
canos al margen anal."”** En la presente serie, no se logré
identificar un comportamiento biolégico diferente entre
los tumores de recto medio e inferior, con similar tasa de
respuesta patoldgica completa luego de la neoadyuvancia
(4,3% vs 10%, p = NS). Sumado a esto, las tasas de recu-
rrencia local y a distancia fueron comparables en ambos
grupos y no se encontraron diferencias significativas en
términos de sobrevida entre aquellos pacientes con cdncer
de recto medio e inferior. Por lo tanto, no existirfa rela-
cién entre la altura del tumor y los resultados oncolégicos
cuando se emplea el abordaje laparoscépico.

En cuanto a los resultados postoperatorios, estudios
previos han descripto que la dehiscencia anastomdtica
serfa m4s frecuente en tumores cercanos al margen anal.
Rullier y col reportaron que aquellos tumores a una dis-
tancia < 5 cm del margen anal tenfan mayor prevalencia
de dehiscencia.” Mordn y Heald encontraron resultados
similares en anastomosis que se encontraban a 6 cm o
menos.”? En nuestra serie, la frecuencia global de dehis-
cencia de anastomosis fue del 3,9%, sin diferencias sig-
nificativas entre tumores de recto medio e inferior (4,2%
vs 3,3%, respectivamente). Sin embargo, en tumores de
recto inferior encontramos mayor prevalencia de com-
plicaciones tardfas (30% vs 12,7%). Es esperable que en
pacientes con tumores de recto muy bajos en los que se
realiza una diseccién interesfinteriana el riesgo de incon-
tinencia sea mayor. En la presente cohorte, se realizaron
nueve resecciones anteriores bajas con diseccién interes-
finteriana y dos pacientes (22%) presentaron incontinen-
cia en el seguimiento a largo plazo. Ademds, un 50% de
los pacientes sometidos a AAP presentaron una eventra-
cién paracolostémica.

A pesar del cardcter retrospectivo del presente traba-
jo, se logré una completa recoleccién de datos con se-
guimiento a largo plazo de los pacientes y sin exclusiéon
de ningtn paciente por pérdida de seguimiento. Otra
limitacién serfa el relativo nimero bajo de pacientes de
nuestra serie. Sin embargo, segiin nuestro conocimiento
no existen hasta el momento estudios previos que hayan
evaluado el impacto en los resultados de acuerdo a la al-
tura de los tumores de recto extraperitoneal en cirugfa
laparoscépica.

En conclusién, los pacientes con tumores de recto me-
dio e inferior sometidos a ETM laparoscépica poseen si-
milares resultados en términos de morbilidad quirtrgica,
MRC libre, reseccién completa del mesorrecto, recurren-
cia y sobrevida. Por lo tanto, la altura tumoral no afecta

los resultados quirdrgicos ni oncoldgicos cuando se em-
plea el abordaje laparoscépico en pacientes con cdncer de
recto extraperitoneal. Se requieren estudios prospectivos
y con mayor nimero de pacientes para confirmar estos
resultados.
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Summary

The role of esophagogastroduodenoscopy (EGD) before ba-
riatric surgery is still under debate. However, because lapa-
roscopic sleeve gastrectomy (LSG) could negatively impact on
gastroesophageal reflux disease (GERD), endoscopic findings
could change the strategy to a laparoscopic Roux -end-'Y gas-
tric bypass (LRYGB). The aim of this study was to evaluate
the utility of the EGD before bariatric surgery. A retrospec-
tive study based on a prospectively loaded database was per-
Jformed. A consecutive series of bariatric surgery candidates
with preoperative EGD were included. The sample was di-
vided into two groups according to the presence or absence of
GERD like symptoms before surgery. G1: patients without
symptoms and G2: patients with symptoms. Abnormal EGD
[findings were defined as presence of hiatal hernia, esophagitis
and / or Barrett's esophagus. A total of 193 patients were
included; 123 (63.7 %) patients were female. Median age
was 46 (18-71) years. Mean preoperative BMI was 44.5 kg/
m? (34-96). Distribution among groups was as follows: G1,
136 patients (70 %), and G2, 57 patients (30%). Abnor-
mal EGD findings consistent with GERD were found in 40
patients (29.4 %) in G1 and in 30 patients (52.6%) in G2.
LRYGB was performed in 90% of patients with abnormal
EGD in G1 and in 80% of patients in G2 patients with
abnormal EGD. In conclusion, EGD should be requested as
a routine preoperative study in patients undergoing bariatric
surgery because its findings could change the surgical strategy.
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La endoscopia preoperatoria en
pacientes bariatricos podria cambiar
la estrategia quirdargica

Resumen

La utilidad de la videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
previa a la cirugia baridtrica es dudosa. Sin embargo, debi-
do a que la realizacion de una manga gdstrica laparoscépica
puede impactar negativamente en la enfermedad por reflujo
gastroesofigico (ERGE), los hallazgos endoscdpicos relacio-
nados a dicha patologia podrian cambiar la estrategia qui-
rirgica hacia un bypass gdstrico laparoscdpico. El objetivo de
este trabajo fue evaluar la utilidad de la VEDA previa a la
cirugia baridtrica. Se realizd un andlisis retrospectivo sobre
una base de datos cargada de manera prospectiva. Se incluyd
una serie consecutiva de pacientes candidatos a cirugia ba-
ridtrica con realizacién de VEDA preoperatoria. Se dividid
la muestra en dos grupos de acuerdo a la presencia o no de
sintomas relacionados a ERGE. GI: pacientes sin sintomas y
G2: pacientes con sintomas. Se definié VEDA patoldgica la
presencia de hernia hiatal, esofagitis ylo eséfago de Barrett.
Se incluyeron 193 pacientes; sexo femenino 123 (63,7%).
La edad mediana fue de 46 afios (rango: 18-71). La media
de indice de masa corporal (IMC) fue de 44,5 kg/m’ (rango:
34-96). Pertenecieron a G1, 136 pacientes (70%) y a G2,
57 (30%). Se evidencié VEDA patoldgica en 40 pacientes
(29,4%) de G1 y en 30 (52,6%) de G2. Se realizd bypass
gdstrico laparoscdpico en el 90 % de los pacientes con VEDA
paroldgica de G1 y en el 80% de los pacientes con alteracio-
nes en la VEDA de G2. En conclusion, la VEDA deberia
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solicitarse como estudio de rutina preoperatorio en pacientes
que se someterdn a cirugia baridtrica debido a que sus ha-
llazgos podrian cambiar la estrategia quirirgica.

Palabras claves. Endoscopia, cirugia baridtrica, reflujo
gastroesofdgico.
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Obesity is becoming a worldwide increasing concern,
and is believed to be the second most preventable cause
of mortality in the United States." Obese individuals are
at increased risk for many health problems including can-
cer, heart disease, stroke, type 2 diabetes mellitus, hyper-
tension, gastroesophageal reflux disease (GERD) among
others.? Since non-surgical treatment for weight loss in
the morbidly obese patients is rarely successful in the long
term, bariatric surgery has gained acceptance and popula-
rity in the last years.?

While esophagogastroduodenoscopy (EGD) is manda-
tory prior to any gastric surgery, the role of EGD before
bariatric surgery is still under debate. The American Socie-
ty for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) recom-
mends (with low level of evidence, grade D) to perform
preoperative endoscopy only in the presence of clinically
significant gastrointestinal symptoms.* Nevertheless, a lack
of correlations between obese patients” symptoms and en-
doscopic findings has been documented by many studies.”®

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is becoming
increasingly popular due to its good results and low mor-
bidity.” Despite its positive effect on weight loss and im-
provement of comorbidities, several reports have described
its negative impact on GERD.'*'* However, endoscopic
findings related to GERD could change the strategy to a
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB), which is
considered the gold standard treatment for the obese pa-
tient with GERD."

The aim of this study was to evaluate the utility of rou-
tinely performing EGD prior to bariatric surgery.

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(2):117-121

Material and methods

An electronic prospectively loaded database of pa-
tients who were scheduled for bariatric surgery (LSG or
LRYGB) was retrospectively reviewed. All patients who
underwent preoperative EGD were included.

Inclusion criteria for bariatric surgery included body
mass index (BMI) > 40 or BMI > 35 with obesity-related
comorbidities. Preoperative evaluation by a multidiscipli-
nary team consisted of pulmonary, cardiac, psychological
and nutritional evaluation. Screening EGD was perfor-
med by the bariatric surgeon (RVB) at our institution in
an outpatient facility.

Prior to surgery, each patient was interrogated to rule
out the presence/absence of GERD like symptoms. The
following symptoms were investigated: heartburn, re-
gurgitation, chest pain, dysphagia, chronic cough, and
hoarseness. Symptomatic patients were considered those
presenting one or more symptoms listed above at least
once a week.

The sample was divided into two groups according
to the presence or absence of GERD symptoms before
surgery. Group 1 (G1): patients without symptoms and
Group 2 (G2): patients with symptoms. Demographics,
preoperative BMI, ASA (American Society of Anesthesio-
logists) score and EGD findings were compared between
the two groups.

Abnormal EGD findings related to GERD were defi-
ned as follows:

* Hiatal hernia: proximal dislocation of the gastroesopha-
geal junction of > 2 cm above the diaphragmatic indentation.

* Esophagitis: classified following the Los Angeles
classification.'

* Barrett's esophagus: replacement of the stratified
squamous epithelium lining of the esophagus by simple
columnar epithelium with goblet cells.

All data were analyzed using SPSS v 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago Illinois, U.S.). Chi square/Fisher’s exact test
were used for the categorical variables and the student
T test for the continue variables. p-values < 0.05 were
considered significant.

Results

A total of 193 patients were included. The majority of
patients were women (63.7%) and the median age of the
entire cohort was 46 (range: 18-71) years. Mean preope-
rative BMI was 44.5 kg/m2 (range: 34-96). Distribution
among groups was as follows: G1: 136 patients (70%)
and G2: 57 patients (30%).
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No statistical differences in age, gender, BMI or ASA
score were found between the two groups (7#ble 1). Abnor-
mal EGD findings were observed in 40 patients (29.4%)
from G1: 22 with hiatal hernia, 15 with esophagitis and
3 with hiatal hernia and esophagitis. Pathological findings
were demonstrated in 30 patients (52.6%) from G2: 13
with hiatal hernia, 6 with esophagitis, 8 with hiatal hernia
and esophagitis and 3 with Barrett’s esophagus (7zble 2).

Among asymptomatic patients with abnormal EGD,
LRYGB was performed in 36/40 (90%) and LSG in
4/40 (10%). Symptomatic patients with abnormal EGD
underwent a LRYGB in 24/30 (80%) cases and LSG
in 6/30 (20%). All of the patients with GERD related
EGD findings, either asymptomatic or symptomatic,

Table 1. Patient characteristics.

G1 G2 P
Age years median (range) 45 (18-70) 47 (20-71) NS
Female gender (%) 86 (63) 34 (60) NS
BMI (kg/m?) 44.6 (34-96) 44.4 (35-95) NS
ASA score > Il (%) 5 (4) 6 (10) NS

BMI: body mass indexs
ASA: American Society of Anesthesiologists score

Table 2. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) findings.

G1 G2 p
Abnormal EGD 40 (29.4%) 30 (52.6 %) 0.02
Hiatal hernia 22 13
Esophagitis 15 6
Grade A 8 3
Grade B 6 3
Grade C 1
Grade D
Hiatal hernia + esophagitis 3 8
Grade A 1 3
Grade B 2 4
Grade C - 1
Grade D
Barrett's esophagus - 3

who underwent LSG were scheduled to that type of sur-
gery because of patient’s preference. Surgeries perfor-
med in the entire cohort are described in Figure 1.

Figure 1. Surgeries performed in the entire cohort.

Asymptomatic (G1)
136

"

Mormal EGD Abnormal EGD
96 40
82 LRYGB 36 LRYGB
14 LSG 415G
Symptomatic (G2)
57
MNormal EGD Abnarmal EGD
27 30
20 LRYGB 24 LRYGB
7 LSG 6 LSG

EGD: esophagogastroduodenoscopy.
LRYGB: laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass.
LSG: laparoscopic sleeve gastrectomy.

Discussion

Obesity is an epidemic disease that has suffered an
important increacement around the world over the last
decade. It is estimated that one third of the US adult
population is currently affected.” Bariatric surgeries has
shown to be effective in reducing comorbidities related to
obesity as well as overall mortality. Nowadays, LRYGB,
laparoscopic adjustable gastric band and LSG are the
most common bariatric procedures performed. The latter
one has gained worldwide acceptance due to its potential

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(2):117-121
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advantages as a simple surgical technique without diges-
tive anastomosis. It is worth of mention, however, that
up to 50% of morbidly obese patients present GERD
and several publications call into question the benefits of
LSG on these patients since it may exacerbate GERD.'*?
Thus, endoscopic findings could be the cornerstone to
switch the procedure from LSG to LRYGB which is the
gold standard treatment for obese patients with GERD.
We evaluated a cohort of patients who underwent EGD
during their preoperative workup for bariatric surgery.
Abnormal findings such as hiatal hernia, esophagitis and/
or Barrett’s esophagus were diagnosed in one third of as-
ymptomatic patients and over 50% of patients who had
symptoms.

Several studies have attempted to address whether
LSG exerts a positive or negative influence on GERD,
but conflicting results were found. Sheppard and collea-
gues'® observed that patients with LSG were more likely
to develop de novo GERD requiring PPI’s treatment,
showing the negative impact of LSG on GERD. Similar
results were found by Himpens et al'® with up to 21% of
de novo GERD after LSG. Moreover, Gorodner et al'!
reported that, 36% of patients in their series developed
de novo GERD, and in 21% of patients GERD got worse
after LSG. On the other hand, Daes et al'” in a prospec-
tive evaluation showed a 94% resolution of GERD-like
symptoms, pointing out the need of avoiding relative na-
rrowing at the junction between the vertical and hori-
zontal parts of the stomach. These results suggested that,
surgical repair, weight loss and GERD have a complex
interaction; thus, understanding their relationship might
lead to an improvement of outcomes.

An interesting observation is that most authors usua-
lly base their diagnosis of GERD on merely symptoms.
It is well known, that symptoms can be misleading at the
time of identifying patients with GERD.'® The European
Association for Endoscopic Surgery (EAES) guidelines
states that, endoscopy, or upper-GI series, are advisable
for all bariatric procedures and strongly recommended
for LRYGB."” The American Society for Gastrointesti-
nal Endoscopy (ASGE) recommends endoscopy only
in symptomatic patients undergoing bariatric procedu-
res.”” Thus, the role of routine endoscopy before baria-
tric surgery in asymptomatic patients is unclear. Several
authors do not agree with screening endoscopy as it is
associated with significantly increase of costs and invasi-
veness. They also claim that, there is an increase amount
of secondary unnecessary workup prompted by irrelevant
findings. Schigt et al*' stated that, standard preoperative
assessment by EGD in bariatric patients is not indicated
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because the number needed to screen to find clinically
significant abnormalities is high. Gémez et al** identi-
fied age > 55 years and the presence of GERD as risks
factors for abnormal findings on screening endoscopy.
However, they concluded that although abnormalities on
preoperative EGD were frequent, they rarely had chan-
ged the surgical management based on those findings.
Still, they failed to identify those patients who would not
need screening endoscopy before bariatric surgery. Seve-
ral authors have demonstrated the weak correlation bet-
ween patients” symptoms and endoscopic findings; base
on this, it has been suggested that routine preoperative
endoscopy might be useful in detecting both lesion and
inflammation.>®? On the other hand, there is evidence
that supports changing the bariatric procedure if speci-
fic pathologies as hiatal hernia or Barrett’s esophagus are
found in the preoperative evaluation.?

In our series, up to 29.4 % of asymptomatic patients
showed abnormal findings on endoscopy. These findings
highlight the importance of the preoperative EGD as a
tool for the surgeon, who might change his/her surgical
indication based on its results. We would also like to put
emphasis on the advantages of the surgeon performing
the EGD him/herself. The surgeon who will operate on
that specific patient, and who knows exactly the case, will
be able to choose the most adequate procedure for each
patient based on his/her own observation. We believe that
many asymptomatic patients without preoperative EGD
would have been scheduled for LSG, carrying the risk of
exacerbating a subclinical GERD or even developing de
novo GERD. Some authors suggested that obese patients
with documented hiatal hernia during the preoperative
evaluation, still refusing a LRYGB, a LSG with hiatal her-
nia repair could be an acceptable option. Soricelli et al®
reported significant improvement of GERD symptoms
after LSG with concomitant hiatal hernia repair, without
de novo GERD development.

Limitations of this study include its retrospective de-
sign which is the main limiting factor. A relatively small
sample was analyzed and the costs of preoperative endos-
copy as well as morbidity associated to the procedure were
not evaluated. Despite of these limitations, we were able
to demonstrate the poor correlation between the presence
of GERD-like symptoms and EGD findings and that is
the reason why we believe that this study is a relevant
contribution in the field of bariatric surgery.

In conclusion, we believe that endoscopy should be
performed routinely during the preoperative workup in
patients undergoing bariatric surgery. In our minds, the-
re is no question that endoscopic findings could change
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the surgical strategy. Larger studies are needed to achieve
more definitive conclusions.
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Summary

The two main histologic esophageal cancer subtypes are squa-

mous cell carcinoma and adenocarcinoma. Other subtypes
are uncommon and consequently poorly studied. Esophageal
carcinosarcoma is a rare neoplasm, accounting for about 1%

of all esophageal tumors. It is a mixed neoplasm, composed by
both carcinoma and sarcomatous components. The present
study aims to investigate clinical and pathological features
of esophageal carcinosarcoma patients followed in a single
oncologic center. A retrospective analysis and review of litera-
ture of esophageal carcinosarcoma was performed. Diagnosis
of this tumor was based on immunohistochemistry. Among
1.574 patients with esophageal malignancies, six (0.38%)

were diagnosed with carcinosarcoma (one woman and five
men). Mean age was 63.2 (range 53-76) years old. All ca-

ses presented a mixed tumor with squamous cell carcinoma.

Two patients were submitted to curative intent surgery. Half
patients presented metastasis at diagnosis. One patient is
still alive at the present moment, and 3 patients died with
less than 2 years of follow-up. Esophageal carcinosarcoma is
a rare poorly studied tumor. Some case series suggest these
neoplasms have low invasiveness rate, and low rate of no-

dal dissemination, leading to a better prognosis than other
esophageal cancer. These statements are not supported by our
study. Most of the patients had bad prognosis, with advanced
stages tumors at diagnosis and low overall survival.
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Carcinosarcoma esofagico.
Experiencia institucional y revision de
la literatura de esta rara enfermedad

Resumen

Los dos principales subtipos histoldgicos de cdancer de eséfago
son el carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma.
Otros subtipos son poco frecuentes y por consiguiente poco
estudiados. El carcinosarcoma de eséfago es una neoplasia
rara, que representa aproximadamenteel 1% de todos los
tumores del esdfago. Es un tumor mixto, compuesto por dos
componentes, carcinoma y sarcoma. El presente estudio tiene
como objetivo investigar las caracteristicas clinicas y pato-
ldgicas de los pacientes con carcinosarcoma esofdgico segui-
dos en un dnico centro oncoldgico. Se realizé un andlisis
retrospectivo y la revision de la literatura de carcinosarco-
ma de esdfago. El diagndstico de este tumor se basé en la
inmunohistoquimica. Entre 1.574 pacientes con neoplasias
esofdgicas, seis (0,38%) fueron diagnosticados como carcino-
sarcoma (una mujer y cinco hombres). La edad mediana fue
de 63 arios (rango: 53-76). Todos los pacientes presentaron
un tumor mixto con carcinoma de células escamosas. Dos
pacientes fueron sometidos a cirugia con intencidn curativa.
La mitad de los pacientes presentaron metdstasis al momento
del diagndstico. Un paciente estd vivo en el momento actual,
3 pacientes fallecieron con menos de 2 afios de sequimiento.
Algunas series de casos sugieren que estos tumores son de baja
invasividad y baja tasa de diseminacién linfitica, lo que ha-
ria a un mejor prondstico que otros cinceres esofdgicos. Estas
afirmaciones no son compatibles con nuestro estudio. La ma-
yoria de los pacientes tenian mal prondstico, con tumores en
estadios avanzados al momento del diagndstico y baja tasa
de supervivencia.

Palabras claves. Neoplasia esofigica, carcinosarcoma, carcinoma.
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Abbreviations

SCC: squamous cell carcinoma.
PC: paclitaxel and carboplatin.
PT: cisplatin and paclitaxel.
IP: irinotecan and cisplatin.
CK: cytokeratin.

Carcinosarcoma, also known as sarcomatoid carcino-
ma, spindle cell carcinoma, or pseudosarcoma is a rare di-
sorder that can affect various organs, mainly uterus and fe-
male reproductive system." It is a mixed type of neoplasm,
with coexisting epithelial and mesenchymal components.?

Carcinosarcoma accounts for only 0.32-2.4% of
esophageal malignancies.** Due to its rarity, little is known
about this entity. Esophageal carcinosarcoma is believed to
have a better prognosis than other esophageal cancer types,
although this statement is controversial. It is believed that
esophageal carcinosarcoma usually have low nodal spread
rate and low invasiveness rate, with polypoid and intralu-
minal growth, what would lead to early symptoms.”*

The present study is a descriptive report on clinical
and pathological features of esophageal carcinosarcoma
cases in a single oncologic center along 8 years of expe-
rience, and a review of the literature.

Patients and methods

All esophageal cancer patients’ charts of our institu-
tion were reviewed, between 2008 and 2016. Cases of
sarcomatoid neoplasm were identified and clinical and
pathological features of these patients were assessed. For
carcinosarcoma diagnosis, cases were submitted to im-
munohistochemistry. Carcinosarcoma components were
identified by cytokeratin detection (CK-5/6, AE-1/AE-3,
35BH11 or 34BE12) or tumor protein p63, and sarco-
matous elements were identified by vimentin detection.
This project was approved by local institutional ethics
committee.

Results

A total of 1.574 of esophageal cancers was reviewed.
Six (0.38%) cases of carcinosarcoma were selected, 1 fe-
male and 5 male patients (7able 1). Median age was 63
(range:53-76) years old.

Of these patients, 2/6 had previous history of high
amount of alcohol intake and all were tobacco smokers.
One of these cases was previously diagnosed with Chaga-
sic megaesophagus (Patient “2”).

Tumors had vegetating endoscopic features. Patient
"2" had a pediculated aspect, with intraluminal growth.

Squamous cell carcinoma was the carcinoma element
in all cases. Neoplasms had low grade of cellular differen-
tiation (7able 2). Figure I presents microscopy of one of
the cases of a mix cancer of squamous cell carcinoma and
sarcomatous neoplasm.

Curative intent surgery was performed in 2/6 patients,
of which one has been submitted prior to neoadjuvant
therapy and is still alive at 13 months of follow-up, with
recurrence in vertebral bones.

Most cases were diagnosed in advanced oncologic sta-
ges (III and IV), accordingly AJCC 7* Edition.” Metas-
tasis sites were liver and bones. Nodal spread occurred in
5/6 patients.

Patients 3, 4, 5 and 6 had short survival, and died
with disease. Patient who lived longer died at 68 months,
without disease.

Discussion

Esophageal carcinosarcoma is a fairly rare tumor and
knowledge about this disease is still scanty. Its origin is
unknown. The collision theory claims that epithelial and
mesenchymal neoplasms happen to occur at the same
time and collide in esophagus. The conversion theory is
that high-grade carcinoma cells undergo metaplastic mu-
tation, giving origin to the sarcomatous element. Some
theories state that a stem cell would originate epithelial
and mesenchymal neoplasms.> %2

Iyomasa et al® state that most of the carcinosarcoma
tumors are located in the middle or lower esophagus.
Macroscopic aspect is usually polypoid. Yamamoto et al
'3 affirm that sarcomatoid carcinoma has a much better
prognosis than squamous cell carcinoma because these
tumors grow into the lumen, with low invasiveness. Mc-
Cort et al say these tumors usually are diagnosed at early
stage, once symptoms tend to be premature.’

Moreover, these tumors would have a low lymph-no-
dal dissemination incidence.

Our study does not corroborate these statements and
suggest a much worse prognosis of this disease. Half of
the cases were diagnosed with metastasis. Nodal dissemi-
nation was present in most patients. Only one patient
survived longer than 2 years of follow-up. Prior to the
carcinoma diagnosis, this patient was frequently submit-
ted to endoscopic exams due to Chagasic megaesophagus,
leading to an early cancer diagnosis.

Based on previous knowledge on uterus carcinosarco-
ma, curative resection is the first line treatment option,
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Table 1. Main characteristics of patients diagnosed with esophageal carcinosarcoma.

Patient Age Sex Stage" Site Size (cm)  Survival (months)  Esophagectomy Chemotherapy Radiotherapy

1 65 M A Upper and 10 Alive at 13 mo. Yes PC 22x180cGy
Upper and

2 58 M B middle 5 68 Yes No No
Upper and

3 67 M v middle 6 24 No PT No

4 53 M [[[¢ Lower 10 4 No PT No

5 60 M vV Lower 2 4 No IP No

6 76 F vV Lower 13 3 No No No

SCC: squamous cell carcinoma. PC: paclitaxel and carboplatin. PT: cisplatin and paclitaxel. IP: irinotecan and cisplatin

Table 2. Pathology analysis on esophageal carcinosarcoma cases.

Patient Grade of cellular differentiation’ Carcinoma component CK p63 Vimentin
1 G3 SCC Positive Negative Positive
2 G3 SCC Positive Negative Positive
3 G3 SCC Positive Negative Positive
4 G3 SCC Positive Negative Positive
5 G3 SCC Positive Negative Positive
6 G3 SCC Positive Negative Positive

All cases had poorly differentiated (G3)® neoplasms, with squamous cell carcinoma (SCC) as carcinoma element. Immunohistochemistry was performed with detection
analysis for cytokeratin (CK), p63 and vimentin.

Figure 1. Slides section showing a mixture of epitelioid and sarcomatoid pattern of tumor underlying by a ulcera-
ted epithelium (A, HE, 100x). High power view from the epitelioid (B, HE, 400x) and sarcomatoid component
(C, HE, 200x).

Vi
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although there is not enough data in the literature to deter-
mine the ideal treatment." Supported by the metaplastic
carcinoma theory, treatment should be modeled based on
treatment protocols for high-risk carcinoma.’

Thereafter, we advocate RO esophagectomy with
strict lymphadenectomy for esophageal carcinosarcoma.
Neoadjuvant chemoradiation therapy should be conside-
red. Palliative chemotherapy or radiation therapy could
be used in cases of contraindication for surgical resection.

Financial Sustainability. The following study was

not sponsored.
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Resumen

La enfermedad celiaca (EC) es una afeccion sistémica des-
encadenada por la ingestion de gluten caracterizada por la
inflamacion crénica autoinmune que afecta al intestino del-
gado en individuos genéticamente susceptibles. La dieta libre
de gluten constituye su pilar terapéutico. La enfermedad ce-
liaca refractaria (ECR) no responde a la dieta y puede evo-
lucionar a yeyunitis ulcerativa y neoplasias gastrointestinales,
principalmente linfoma intestinal asociado a enteropatia y
adenocarcinoma. Presentamos un caso de EC en una mujer
Joven con persistencia de anemia y sintomas gastrointestind[es
evaluada inicialmente como ECR y cuyo diagndstico final fue
un raro sarcoma intestinal denominado tumor maligno de
la vaina del nervio periférico. Este tumor suele observarse en
pacientes con neurofibromatosis y la localizacion intestinal es
poco frecuente. No hemos encontrado en la literatura descrip-
ciones de este tipo tumoral en pacientes celiacos.

Palabras claves. Enfermedad celiaca, complicaciones,
schwanoma maligno.
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Celiac disease and bowel malignant peri-
pherical nerve sheath tumor (MPNST)

Summary

Celiac disease (CD) is a systemic condition characterized by
chronic autoimmune inflammation affecting the small intes-
tine in genetically susceptible individuals. It’s triggered by
eating gluten and gluten-free diet is the therapeutic pillar.
Refractory celiac disease (RCD) does not respond to diet and
can evolve into ulcerative jejunitis and gastrointestinal ma-
lignancies, mainly intestinal enteroparhy-associated lympho-
ma and adenocarcinoma. We report a case of CD in young
women with persistent anemia and gastrointestinal symptoms
initially evaluated as RCD and whose final diagnosis was
a rare intestinal sarcoma called malignant peripheral nerve
sheath tumor. This tumor is usually seen in patients with
neurofibromatosis and intestinal presentation is very uncom-
mon. No descriptions were found in the literature of this tu-
mor type in celiac patients.

Key words. Celiac disease, complications, malignant
schwannoma.

Abreviaturas

EC: enfermedad celiaca.

DLG: dieta libre de gluten.

ECR: enfermedad celiaca refractaria.



Desérdenes gastrointestinales funcionales en nifios de colegios privados de Managua

Milton Mejia y col

YU: yeyunitis ulcerativa.

LTAE: linfoma T asociado a enteropatia.

TMVNP: tumor maligno de la vaina de los nervios periféricos.
NF]I: neurofibromatosis tipo 1.

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad sisté-
mica desencadenada por la ingestién de gluten caracteri-
zada por la inflamacién crénica autoinmune que afecta al
intestino delgado en individuos genéticamente suscepti-
bles, la cual conduce a la atrofia vellositaria.!

Las formas tipicas de la enfermedad se caracterizan
por sintomas predominantemente gastrointestinales (es-
teatorrea, distension y dolor abdominal) mientras que las
formas atipicas carecen de sintomas gastrointestinales y
suelen manifestarse por malabsorcién de nutrientes espe-
cificos (anemia, osteoporosis, bajo peso, bajo desarrollo
pondoestatural o infertilidad)." >

La dieta libre de gluten (DLG) estricta es fundamental
para revertir los sintomas causados por la respuesta inmu-
ne que afecta al tubo digestivo. Se denomina enfermedad
celfaca refractaria (ECR) a la condicién clinica y seroldgi-
ca de los pacientes no respondedores a la DLG. Las com-
plicaciones a largo plazo en pacientes con ECR incluyen
a la yeyunitis ulcerativa (YU) y las neoplasias gastrointes-
tinales,"? principalmente el linfoma T asociado a entero-
patia (LTAE) y en menor proporcién el adenocarcinoma
de intestino delgado.*>

El tumor maligno de la vaina de los nervios periféricos
(TMVNP) es un tipo de sarcoma especialmente descripto
en pacientes con neurofibromatosis.® No hemos encontrado
casos de TMVNP intestinal descriptos en pacientes celfacos.

Objetivo

Presentar un caso de EC con persistencia de anemia
y sintomas gastrointestinales evaluada inicialmente como
ECR y cuyo diagnéstico final fue un TMVNP intestinal.

Caso Clinico

Mujer de 27 afios con EC diagnosticada 6 meses antes
de su admisién en el contexto de anemia y dolor abdomi-
nal (biopsia y serologfa positivas). Se interna por pérdida
de peso, sudoracién nocturna, vomitos alimentarios y do-
lor abdominal difuso, continuo y con predominio epi-
gdstrico. Referfa adecuada adherencia a la DLG. Examen

fisico: desnutrida, peso 36,3 kg, IMC: 14.17, abdomen

excavado, depresible, doloroso a la palpacién profunda en
epigastrio, reptacién de asas con periodos de dolor, ruidos
hidroaéreos presentes y normales, catarsis conservada. Sin
visceromegalias ni adenopatias periféricas.

Laboratorio: Hto 34,5%, albimina: 2,8 g/L,
LDH: 310 Ul/dl, VSG: 12 mm. Serologia VIH nega-
tiva. IgA total 191 mg/dl, antitransglutaminasa activada
recombinante humana tipo IgA: 132 U/ml (VIN: 20 UI/
mi) e IgG: 275 U/ml (VN: 20 Ul/ml). Anticuerpos an-
tigliadina IgA 96 U/ml e IgG 126 U/ml (VN < 25 Ul/
ml), anticuerpos antiendomisio IgA e IgG positivos, an-
ticuerpos antipéptido deamidado de gliadina IgA 61 U/
ml e IgG: 78 U/ml (VN < 20 Ul/ml). VEDA: cardias in-
continente, gastropatia crénica atréfica, a predominio del
férnix. Bulbo y segunda porcién duodenal con mucosa
granular, con pliegues disminuidos de tamano, festonea-
dos, con signo del peinado. Se toma una biopsia gdstrica y
tres biopsias duodenales (bulbo y segunda porcién). Biop-
sia: gastritis crénica con infiltrado linfoplasmocitario mo-
derado a severo y actimulos linfoides intramucosos. Duo-
denitis crénica activa con atrofia vellositaria subtotal y
linfocitos intraepiteliales, Marsh IIIB. EnteroTC (Figura
1): engrosamiento difuso de la pared intestinal en el yeyu-
no, buen pasaje distal del contraste oral, escasa cantidad
de liquido libre, higado con aisladas imdgenes quisticas
menores a 10 mm, sin adenomegalias mesentéricas. Co-
proparasitoldgico: quistes de Giardia Lamblia.

Evolucioné con vémitos y dolor abdominal persisten-
tesa pesar del tratamiento sintomdtico. Realizé tratamien-
to con metronidazol por la giardiasis intestinal. Por mala
tolerancia a la alimentacién enteral se inicié alimentacién

Figura 1. EnteroTC: engrosamiento difuso de la pared intestinal
en el yeyuno.
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parenteral. Presenté melena con caida del hematocrito y
requerimiento transfusional; se realizé una nueva VEDA,
sin cambios macroscépicos ni evidencia de sangrado ac-
tivo. Enteroscopia anterdgrada con doble balén: mucosa de
duodeno y yeyuno con nodularidad y aspecto mucoso
en "peinado”, dilatacién de asa a 250 cm con mucosa de
aspecto conservado y abundante cantidad de liquido ye-
yunal oscuro que dificultaba la progresién del enterosco-
pio. Con diagnéstico de suboclusion intestinal se realizé
una laparotomfia exploradora, constatdndose la presencia
de un tumor estenosante del intestino delgado y una le-
sién focal en el 16bulo hepdtico derecho. Se resecaron 20
cm de intestino delgado y se realizé una enteroanasto-
mosis latero-lateral. En el postoperatorio inmediato la
paciente evolucioné con shock refractario y fallecié a las
48 horas. Anatomia patoldgica de la pieza quirirgica: le-
sién macroscépica exofitica, indurada, blanquecina y
amarillenta de 3 cm de longitud, que ocupaba el 100%
de la circunferencia intestinal y oclufa el 95% de la luz del
asa, con infiltracién de la grasa mesentérica (Figura 2).
Examen microscépico: proliferacién de células neopldsi-
cas pequefias, algunas de tipo fusiformes y otras de as-
pecto epitelioide, con nicleos de contornos irregulares,
cromatina laxa granular y nucléolo evidente (Figura 3).
Inmunohistoquimica: negativa para CD56, cromograni-
na, sinaptofisina, ACL, CD20, CD3, AE1 AE3, CDG68,
CD34, CD117, AML, CD99, MYOD1, HMB45, ME-
LANA, EMA'Y GFAP. Vimentina y S100 positivos. Ki
67 positivo en el 26% de las células tumorales (Figura 4).
Diagnéstico: tumor maligno de la vaina del nervio peri-
férico (TMVNP) con estadificacién: PT1B PN1 PM1.
La muestra hepdtica presentd caracteristicas histolégicas
similares (Figura 5).

Figura 2. Macroscopia: reseccidn del intestino delgado. Se destaca
un tumor estenosante y un ganglio en la raiz mesentérica.

Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(1):126-130

Figura 3. Microscopia dptica. H y E. 40x. Proliferacion de cé-
lulas neopldsicas pequenias, algunas de tipo fusiformes y otras de
aspecto epitelioide, con niicleos de contornos irregulares.
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Figura 4. Microscopia dptica. 40x. Inmunohistoquimica. S100,
vimentina y Ki 67.

Figura 5. Microscopia dptica. H y E. 4x. Metdstasis hepdtica.
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Discusién

La mayoria de los pacientes con EC responden clinica
e histolégicamente a la DLG. La persistencia de los sin-
tomas debe plantear una bisqueda sistemdtica de la causa
por la cual no se produce la mejoria.>*7

En primer lugar, se debe evaluar la adherencia a la
DLG. El no cumplimiento dietario, ya sea por razones
deliberadas o accidentales, constituye la primera causa de
persistencia de los sintomas. Se sugiere realizar una anam-
nesis nutricional minuciosa, preferentemente a cargo de
un nutricionista experto. La persistencia de la ingestién
de gluten suele correlacionar con titulos positivos de anti-
cuerpos antitransglutaminasa y antiendomisio.'

Si se considera que el paciente cumple DLG y no existe
mejorfa clinica luego de 6 a 12 meses, se debe: a) confir-
mar por serologfa y nueva biopsia duodenal que se estd en
presencia de una EC, y b) excluir otras causas de atrofia
vellositaria. El limite definido entre 6 y 12 meses es ar-
bitrario, pero considerado por la mayoria de los autores.’

Excluidas estas causas, se debe considerar el diagnésti-
co de refractaria (ECR). Los pacientes pueden ser prima-
riamente refractarios (nunca respondieron a la DLG) o
secundariamente refractarios (existe una primera respues-
ta a la DLG vy luego recurren los sintomas). A su vez,
la ECR se define en tipo 1 o tipo 2 seguin el aspecto fe-
notipico de los linfocitos T intraepiteliales hallados en la
biopsia duodeno-yeyunal. En la ECR tipo 2 existe una
poblacién predominante clonal de linfocitos T aberrantes
que predispone a peor respuesta al tratamiento y mayor
progresién a linfoma intestinal."*

En nuestra paciente se constaté una correcta adhe-
rencia a la DLG, se confirmé el diagndstico seroldgico e
histolégico de EC y considerando la severidad de los sin-
tomas (dolor abdominal y descenso de peso) se procedié
antes del afio a una evaluacién minuciosa con el objetivo
de identificar complicaciones intestinales de la EC.

Se considera que la presencia de fiebre, sudor noctur-
no, dolor abdominal recurrente y /o sangrado intestinal
son los factores que deben acelerar la sospecha de linfoma
T asociado a enteropatfa en pacientes con EC.*

La yeyunitis ulcerativa (YU) es una complicacién se-
vera de la ECR. Se define por la presencia de maltiples
tilceras de aspecto benigno que pueden eventualmente
conducir a estructuras intestinales, suboclusién, oclusién
e incluso perforacién de asas del intestino delgado.* Es
considerada un linfoma “/7 sizu” por presentar linfocitos
intraepiteliales aberrantes y se han descripto casos de pro-
gresion a Linfoma T asociado a enteropatia.®

Para lograr un correcto diagnéstico anatémico del si-
tio afectado se proponen los siguientes métodos: entero
TAC, RNM con enteroclisis, PET, enteroscopia con vi-
deocdpsula y enteroscopfa anterégrada con doble balén.
El objetivo es lograr un diagndéstico topogrifico y de ex-
tension de la lesién intestinal y obtener una muestra de
mucosa duodeno-yeyunal para evaluar el rearreglo clonal
de los receptores de linfocitos T intraepiteliales por técni-
ca de PCR. Se considera que la presencia de un engrosa-
miento de la pared intestinal, linfadenopatias mesentéri-
cas, intususcepcién o hipoesplenismo (bazo con volumen
menor a 120 cc) se asocia a ECR y linfoma asociado a
enteropatfa.

La entero TC de nuestra paciente describia el compro-
miso de la pared intestinal, por lo que se opté por la en-
teroscopia anterégrada con doble balén para tener acceso
a la regién yeyunal aparentemente afectada. El hallazgo
de un asa yeyunal dilatada con la imposibilidad del pasaje
del enteroscopio motivé la laparotomia exploratoria con
diagndstico clinico de suboclusion intestinal (paciente
con vémitos escasos, trdnsito intestinal conservado y do-
lores célicos con reptacién de asas en periodos de dolor).

El andlisis posterior de la pieza de la exéresis quirdrgi-
ca diagnosticé un TMVNP que estenosaba el 95% de la
luz intestinal con compromiso focal hepdtico.

Los TMVNP constituyen una rara variedad de sar-
comas con alto grado de malignidad. Representan el 5
al 10% de los sarcomas de partes blandas.” El término
TMVNP agrupa a los tumores tradicionalmente referidos
como schwanoma maligno, neurilenoma maligno o neu-
rofibrosarcoma.'® ! Su prevalencia en la poblacién gene-
ral es del 0,001% y aumenta al 4,6% cuando se asocia a
la neurofibromatosis tipo 1 (NF1).> Los casos esporddi-
cos de TMVNP constituyen aproximadamente el 50%
e igual porcentaje se asocia a NF1. Pueden originarse en
nervios periféricos de cualquier localizacién; en orden
de frecuencia aparecen en extremidades, tronco, cabeza
y cuello. Son capaces de producir metdstasis a distancia
desde etapas tempranas sobre todo a nivel hepdtico y pul-
monar."

Rara vez el TMVNP se localiza en el aparato digestivo
y es muy infrecuente la localizacién en intestino delgado.
El crecimiento puede ser tanto intraluminal como in-
tramural. La sintomatologia es variable e incaracteristi-
ca, presentdndose frecuentemente con dolor abdominal,
vémitos, pérdida de peso, hemorragia digestiva o masa
palpable.® ' 13 El diagnéstico suele ser dificultoso y tar-
dio. El tratamiento es quirtrgico, con reseccién amplia
y quimioterapia adyuvante si los mdrgenes de reseccién
fueran incompletos, hubiera enfermedad a distancia o se
diera la imposibilidad de su extirpacién. La mayoria de los
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estudios relatan elevadas cifras de mortalidad, recurrencia
y metdstasis a distancia. La edad del paciente, el tamafio
tumoral, el porcentaje de necrosis y el indice mitdtico son
los principales factores prondsticos a considerar.®

No existen casos de TMVNP intestinal descriptos en
pacientes celfacos. Nuestra paciente no tenfa anteceden-
tes personales ni familiares de NF1.

Tabla 1. Causas de atrofia vellositaria.

Enteropatia por HIV
Enteropatia autoinmune
Amiloidosis
Sobrecrecimiento bacteriano
Enfermedad de Crohn
Enteritis eosinofilica
Giardiasis

Linfanfiectasia intestinal
Linfoma intestinal

Isquemia intestinal
Mastocitosis

Sprue tropical
Agammaglobulinemia /hipogammablobulinemia
Tuberculosis

Enteritis por irradiacion

Conclusion

La persistencia de sintomas en EC obliga a una minu-
ciosa anamnesis, examen fisico y estudios complejos, no
debiéndose soslayar la posibilidad de otras enfermedades
coexistentes. No hallamos casos descriptos en la literatura
médica de TMVNP intestinal en paciente con EC.

1304 Acta Gastroenterol Latinoam 2017;47(1):126-130
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Resumen

La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una for-
ma segmentaria de pancreatitis crénica caracterizada por la
presencia de fibras cicatriza~les en el drea del surco pancre-
atoduodenal. Dada la infrecuencia de dicha patologia y las
dificultades que plantea su diagndstico, se expone el caso de
un vardn de 64 anios con antecedentes de tabaguismo severo
y alcoholismo con dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses
de evolucion. Se realizaron andlisis sanguineos incluyendo
marcadores tumorales donde sélo se detectd discreta eleva-
cion de las enzimas pancredticas. En la colangiorresonancia
se evidencid una lesion de aspecto sélido hipointensa en T1 y
12, ubicada entre la pared de la segunda porcion duodenal y
la cabeza del pdancreas, compatible con pancreatitis del surco.
Las biopsias de la mucosa duodenal fueron negativas para
malignidad. Se inicid tratamiento conservador con remision
de los sintomas y mejoria de las imdgenes hasta el momento
actual. Si bien es una entidad poco frecuente, debe tenerse
presente en el diagndstico diferencial de una masa pancred-
tica, particularmente de cdncer de cabeza de pdncreas, ya
que tanto el tratamiento como el prondstico difieren en gran

medida.

Palabras claves. Surco pancreatoduodenal, pancreatitis del
surco, cdncer de pdncreas.
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Groove pancreatitis: presentation
of a clinical case and review of the
literature

Summary

Groove pancreatitis is a segmental chronic pancreatitis cha-
racterized by the presence of fibrous scars in the anatomic
space between the dorsocranial part of the head of the pan-
creas, the duodenum and the common bile duct. Being this
disease unusual and difficult to diagnose, we report a case of
a G64-year-old man with history of severe smoking and alco-
holism who presented recurrent epigastric pain for 6 months.
Blood tests, including tumour markers, only revealed slight
elevation of serum pancreatic enzyme levels. Nuclear magnetic
resonance detected a solid mass in the groove area, which was
hypointense relative to the pancreatic parenchyma on T 1 and
T 2 -weighted images, which supports the diagnosis of groove
pancreatitis. Duodenal biopsies were negative for malignancy.
The patient was treated conservatively. Until now, the pa-
tient is free of symptroms and images have improved. Even
though it is a rare disease, it should be reminded when we
make the differential diagnosis of pancreatic mass, parti-
cularly pancreatic head carcinoma, as both treatment and
prognosis differ greatly.

Key words. Pancreatoduodenal groove, groove pancreatitis,
pancreatic cancer.
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Abreviaturas

SPD: surco pancreatoduodenal.

IBP: inhibidores de la bomba de protones.
CEA: antigeno carcinoembrionario.

CA 19-9: antigeno carbohidrato.

TC: tomografia computada.

RMN: resonancia magnética nuclear.

ASGE: The American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una
forma de pancreatitis crénica segmentaria caracterizada
por la presencia de fibras cicatrizales en el drea del sur-
co pancreatoduodenal (SPD).! Este surco estd delimitado
por la cabeza del pdncreas, la tercera porcién duodenal y
el colédoco."?

Es una entidad muy poco frecuente y su fisiopatologia
no estd bien determinada. La importancia en la sospecha
clinica radica en la dificultad que plantea para diferen-
ciarla de otras patologfas como el cdncer de pdncreas, que
se puede presentar en el mismo lugar anatémico y difiere
en gran medida tanto en el tratamiento como en el pro-
ndstico.

Presentamos el caso clinico de un paciente con pan-
creatitis del surco, sus caracteristicas clinicas y radiol$-
gicas y los diagndsticos diferenciales que se plantearon.

Caso clinico

Varén de 64 afios de edad con antecedentes de ta-
baquismo severo y alcoholismo. Ingresa a nuestra insti-
tucién por dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses de
evolucién, sin mejorfa luego de tratamiento prolongado
con inhibidores de la bomba de protones (IBP). Tres afios
antes del episodio actual presenté cuadro de pancreatitis
aguda alcohdlica Ranson 11, que resolvié con tratamiento
médico. No registré pérdida de peso ni posee anteceden-
tes familiares de cdncer.

La analitica demostrd: amilasa 236 U/L, lipasa: 130
U/L y hepatograma normal. Los marcadores tumorales
tampoco registraron elevacién [antigeno carcinoembrio-
nario (CEA) 4,2 ng/ml y antigeno carbohidrato 19-9 (CA
19-9) 29 U/ml].

Se realizé una endoscopia digestiva alta que informé
esofagitis ulcerada sin sangrado activo, por lo cual se ini-
ci6 tratamiento con IBP sin mejoria del dolor epigdstrico.
Las biopsias de la mucosa duodenal fueron negativas para
malignidad. Se decide realizar una tomografia computada
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(TC) donde se detectd engrosamiento y tumefaccién del
plano graso del SPD de 11 mm, con realce tardio. El pdn-
creas era de tamafio y morfologifa normales, con dilata-
cién del conducto de Wirsung (4 mm) y del conducto de
Santorini. Se evidenci6 una lesién quistica de 14 x 9 mm
a nivel cefélico, sin realce, con multiples tabiques finos, de
bordes irregulares y presencia de algunos ganglios infra-
centimétricos regionales. El colédoco de 6 mm de didme-
tro, con calibre irregular en su porcién distal (Figura 1).

Figura 1. TC abdominal C/CTE EV (cortes axiales),
en fase arterial (a) y tardia (b): engrosamiento y tume-
Jaccion del plano graso del surco pancreatoduodenal de
11 mm, con realce tardio (punta de flecha). Lesion qui-
stica de 14 mm a nivel cefilico, sin realce, con mitltiples
tabiques finos, de bordes irregulares (asterisco). Dilata-
cion del conducto de Wirsung y del conducto de San-
torini (flechas). D: duodeno; P: pancreas; V- vesicula.
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Se discutié el caso y se sospeché un tumor de pdncreas
vs pancreatitis del surco. Posteriormente se realizé una
resonancia magnética nuclear (RMN) que informé mo-
derada dilatacién de la via biliar extrahepdtica, midiendo
el colédoco 8 mm. Se detecté una lesién de aspecto sélido
ubicada entre la pared de la segunda porcién duodenal

Figura 2. RMN. (A) Corte axial T2 con supresion
grasa. (B) Colangiografia. Lesion de aspecto sélido, hi-
pointensa, ubicada entre la pared de la segunda porcion
duodenal y la cabeza del pancreas, de aproximadamen-
te 11 mm de didmetro (punta de flecha). En la cabeza
pancredtica, quiste de 13 mm de didmetro (asterisco).
Dilatacion del conducto de Wirsung y el colédoco (fle-
chas). Leve engrosamiento edematoso del duodeno en su
segunda porcion. V- vesicula.

y la cabeza del pdncreas, sin presentar un claro plano
de clivaje con este dltimo, hipointensa en T1 y T2, de
aproximadamente 11 mm de didmetro. En la cabeza pan-
credtica se observé un quiste de 13 mm de didmetro (ya
visualizado en un estudio tomogrifico previo). El con-
ducto de Wirsung se encontré dilatado con un didmetro
de 5 mm y el duodeno con leve engrosamiento edemato-
so en su segunda porcién (Figura 2). Los hallazgos en la
RMN hicieron sospechar la pancreatitis del surco.

Ante el cuadro clinico sin sintomas de alarma, el labo-
ratorio sin alteraciones de magnitud, con imdgenes (TC
y RM) altamente sugestivas del diagnéstico, se decidié
tratamiento médico sélo con analgésicos.

En los controles realizados a los 6 meses siguientes, el
paciente permanecié asintomdtico, sin alteraciones ana-
liticas. Se realizé una nueva TC donde se observa una
franca mejorfa de las imdgenes radiolégicas comparadas
con el examen tomogrifico previo. Se redujo el espesor
del SPD de 11 a 7 mm de espesor y el calibre del con-
ducto de Wirsung de 5 mm a 3,5 mm a nivel de istmo.
Se comprueba también resolucién de la lesién de aspecto
lacunar-quistico, cefdlico pancredtico (de 13 mm a desa-
paricién completa) (Figura 3).

Figura 3. TC abdominal C/CTE EV (corte axial), en
Jase arterial. Disminucion del espesor del "surco pan-
creatoduodenal” (punta de flecha), reduccién del cali-
bre del conducto de Wirsung, no se observan lesiones
Jfocalizadas en el pdancreas. D: duodeno; P: pdncreas;
V- vesicula.

Discusion
La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una

forma de pancreatitis crénica segmentaria caracteriza-
da por la presencia de fibras cicatrizales en el drea del
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SPD.! Se encuentra delimitada por la cabeza pancredtica
medialmente, el duodeno descendente lateralmente, la
tercera porcién duodenal o vena cava inferior posterior-
mente, y la primera porcién duodenal y el antro gdstrico
anteriormente. Pueden hallarse en esta zona pequefios
ganglios linfdticos que generalmente no se detectan por
técnicas de imagen.’

Esta regién puede ser asiento de diversas patologias
dificiles de diferenciar a pesar de los aportes de los estu-
dios por imdgenes. En la mayoria de los casos el diagnés-
tico se realiza con la anatomia patoldgica posterior a una
duodenopancreatectomia.

La pancreatitis del surco, también conocida como
distrofia quistica de la pared duodenal, fue descrita ini-
cialmente por Becker y Bauchspeichel en 1973 y clasi-
ficada posteriormente en una forma pura y una forma
segmentaria, seglin afecte al drea del surco exclusivamen-
te 0, ademds, a la porcién dorsocraneal de la cabeza pan-
credtica, respectivamente.”> Se presenta generalmente en
varones entre 40-50 afios de edad con historia de abuso
de alcohol.® En nuestro caso se trata de un paciente mas-
culino enolista de 64 afios.

En la mayoria de los casos la clinica se caracteriza por
dolor abdominal postprandial en epigastrio o mesogras-
trio, acompafiado de vémitos y pérdida ponderal, proba-
blemente debido a la alteracién en la motilidad intestinal
y a una estenosis del duodeno. Si bien puede aparecer
ictericia secundaria a la compresién del colédoco, es poco
frecuente y caracteristica de los procesos neopldsicos. Los
sintomas duran desde algunas semanas hasta mds de un
ano, pueden ser intermitentes o ir incrementdndose y, en
algunas ocasiones, cursa de forma asintomdtica, como
un hallazgo en estudios por imdgenes. Nuestro paciente
presentd sélo dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses de
evolucién, sin pérdida de peso, vémitos o ictericia.

En la analitica se suele detectar una leve elevacién de
las enzimas pancredticas y, algunas veces, elevacién de las
enzimas hepdticas.* > Los marcadores tumorales CEA y
CA 19-9 no suelen estar elevados.” Coincidiendo con lo
publicado en la literatura, en nuestro paciente se objetivé
un registro de amilasa y lipasa levemente alterado en el
hepatograma y marcadores tumorales dentro de valores
normales.

La patogenia no estd claramente definida. Se propone
que esta entidad estarfa relacionada a una interrupcién
en la salida del jugo pancredtico. Cuando esto ocurre por
alguna razén, el jugo pancredtico se dirige retrégrada-
mente hacia el cuerpo pancredtico, estancdndose en esta
localizacién y provocando pancreatitis en el drea del SPD.
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Shudo y col indican que un conducto de Santorini ané-
malo podria ser uno de los factores mds importantes in-
volucrados, principalmente en la forma segmentaria de la
enfermedad.”> En pacientes que consumen alcohol de
forma crénica, la presencia de un jugo pancredtico mds
espeso y rico en proteinas asociado a la hiperplasia de las
glindulas de Brunner obstruirfan la salida del jugo pan-
credtico.® Se han descrito otros factores probablemente
relacionados como tlceras pépticas, reseccién géstrica,
quistes verdaderos en la pared duodenal y heterotopia
pancredtica en el duodeno.?

En los estudios anatomopatolégicos es caracteristico
encontrar una pared duodenal engrosada con cambios
seudoquisticos y reaccién estromal adyacente, hiperplasia
de las gldndulas de Brunner, proliferacién mioide densa
estromal y excedente de fibrosis en el drea del surco.® Este
engrosamiento y la fibrosis de la pared duodenal cerca
de la papila menor suelen condicionar una estenosis de
la segunda porcién del duodeno. El parénquima de la
cabeza pancredtica inicialmente no estd comprometido,
pero con el progreso de la enfermedad, la fibrosis avan-
za y afecta esta regién, causando dilatacién del conducto
pancredtico principal. Estos cambios andtomo-patoldgi-
cos descritos son comunes a otras enfermedades como la
distrofia quistica de la pared duodenal, la distrofia quis-
tica del pdncreas heterotdpico, el hamartoma pancredtico
del duodeno y la mioadenomatosis. De ahi que algunos
consideren que la pancreatitis del surco pertenece a estas
entidades.”®

Los estudios por imdgenes utilizados, como la eco-
graffa, TC, RMN o la colangiopancreatografia retrégra-
da endoscépica (CPRE), pueden dar, en su conjunto, el
diagndstico de pancreatitis del surco. Sin embargo, éste
depende fundamentalmente de la opinién de los médi-
cos imagendlogos, su experiencia en esta patologia y la
comunicacién de la sospecha diagndstica al médico que
evalda y estd realizando el seguimiento clinico de estos
pacientes.

Las caracteristicas imagenoldgicas tanto en la ecogra-
ffa como en la CPRE son similares y varfan en funcién
del curso de la enfermedad, segtin predomine la inflama-
cién (etapa aguda) o la fibrosis (etapa crénica).

Los hallazgos por ecograffa abdominal son frecuen-
temente un engrosamiento de la pared duodenal con es-
tenosis de su luz, hipoecogenicidad en el 4rea del surco
(signo de inflamacién) con alguna lesién quistica y una
moderada dilatacién del colédoco. En las etapas croni-
cas del proceso, el engrosamiento en forma de banda hi-
poecoica se sustituye por una banda hiperecoica en el si-
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tio del surco con engrosamiento hiperecoico del duodeno
y una cabeza de pdncreas cada vez mds hiperecogénica.”
Actualmente, algunos autores proponen la ecografia en-
doscépica como técnica diagndstica de eleccién debido a
una mayor sensibilidad (hasta un 86%) y especificidad.’
Este método nos permitirfa fundamentalmente la obten-
cién de material para su histologfa, ademds de proporcio-
narnos imdgenes tales como un engrosamiento parietal
del borde interno de la segunda porcién duodenal, pre-
sencia de formaciones quisticas generalmente en la cuar-
ta capa de la pared duodenal y/o un ducto que conecta
aquéllas con la luz intestinal.

En la CPRE puede visualizarse una estenosis sutil
del conducto pancredtico principal y la via biliar infe-
rior estrecha, que a veces puede ser dificil de diferenciar
del estrechamiento irregular del conducto comin que se
observa en las neoplasias.” Sin embargo, la realizacién de
este estudio muchas veces puede verse complicada por la
disminucién de la luz duodenal.

Los hallazgos en la TC de un paciente con pancreatitis
del surco difieren segtn se trate de la forma segmentaria
o la forma pura. En la forma pura, el aspecto puede variar
desde grasa mal definida y cambios inflamatorios en el
SPD, hasta tejido graso francamente hipodenso. Este te-
jido de densidad de partes blandas tiene, frecuentemente,
una forma de l[dmina semilunar curvilinea."” Tiende a ser
poco captante en funcién del componente fibroso, debi-
do a que su presencia determina un enlentecimiento de la
circulacién y de la difusién del contraste yodado al espa-
cio intersticial. Puede apreciarse también engrosamiento
de la pared duodenal media y cambios quisticos, tanto en
la pared duodenal engrosada como en la zona del SPD.
No se visualizan alteraciones morfolégicas en la cabeza
pancredtica.’ En la forma segmentaria, la lesién de den-
sidad de partes suele ser mds extensa, rodeando la cabe-
za pancredtica. En el interior de la cabeza del pdncreas
pueden observarse dreas hipodensas correspondientes a
focos de pancreatitis crénica y lesiones quisticas."! Esta
imagen hace sospechar que se trate de un adenocarcino-
ma pancredtico, por lo cual es necesario una alta sospecha
previa para diferenciar ambas entidades. En ambas for-
mas, el conducto biliar comin puede aparecer atenuado
y estrecho, generalmente de forma suave y regular, sin
stop abruptos. Independientemente de la forma especifica
de pancreatitis del surco, el cambio inflamatorio difuso
retroperitoneal visto en las pancreatitis agudas edemato-
sas suele estar ausente. Es raro visualizar liquido libre en
los espacios pararrenales o peripancredticos, y el cambio

inflamatorio difuso suele ser minimo.!% 2

Los hallazgos en la RMN reflejan en gran medida los
encontrados en la TC. El tejido blando que se encuentra
en el SPD suele ser hipointenso en relacién al parénquima
pancredtico en las imdgenes ponderadas en T1, e isoin-
tenso o ligeramente hiperintenso en las imdgenes pon-
deradas en T2, con realce tardfo tras la administracién
de gadolinio. La intensidad del tejido en T2 puede variar
ampliamente dependiendo de la agudeza del proceso. En
la fase aguda el tejido tiene a ser mds hiperintenso en T2
debido al edema y el liquido, disminuyendo la intensidad
con el tiempo debido a la acumulacién de tejido fibrético.
Esto es bien notable en los estudios de control luego de la
sospecha diagnéstica de esta patologfa.'® 14

En nuestro caso, si bien estos hallazgos fueron com-
patibles con el diagndstico de pancreatitis del surco,
plantearon la necesidad de descartar cdncer de cabeza de
pdncreas, dado que ambas entidades poseen gran simili-
tud en cuanto a sus caracteristicas clinicas y radioldgicas,
pero difieren ampliamente en su manejo y en su pronds-
tico. En cuanto a la clinica, nuestro paciente no presenté
ictericia ni pérdida de peso, a diferencia de los pacien-
tes con carcinoma, que generalmente sufren importante
pérdida ponderal e ictericia progresiva. Con respecto a
las imdgenes resulté muy dificil diferenciar ambas pato-
logias. La lesion hipointensa con realce tardio en el SPD
es similar a la hallada en estas neoplasias, sobre todo si el
componente fibroso es importante (como, por ejemplo,
en el adenocarcinoma escirro).> Los quistes y la esteno-
sis duodenal con cicatrizacién de la pared pueden estar
presentes en ambas entidades, pero suelen ser mds fre-
cuentes en la pancreatitis del surco.® La irregularidad del
calibre del colédoco en su porcién distal generé grandes
dudas dado que, como se mencioné anteriormente, en la
pancreatitis del surco el afilamiento es progresivo y liso,
mientras que en el carcinoma es abrupto, irregular y cir-
cunscrito.>#>

Si bien no se realizé una ecoendoscopia y una puncién
por falta de disponibilidad en nuestro medio, hubiera sido
de gran utilidad contar con dichos recursos para alcanzar
el diagnéstico. Por lo expresado anteriormente, dado el
estado clinico favorable del paciente y la experiencia del
equipo actuante en manejo de patologl’a pancredtica, se
decide en forma multidisciplinaria adoptar una conducta
conservadora. El paciente recibe sélo tratamiento sinto-
mdtico y es controlado durante 6 meses, comprobando
mejorfa clinica y radiolégica.

Concluimos en subrayar la importancia de tener pre-
sente esta entidad en el diagndstico diferencial en pacien-
tes con sospecha de masa pancredtica. Al ser una patolo-
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gia benigna, permite ante un cuadro clinico altamente
sugestivo realizar tratamiento conservador, reservando la

conducta quirdrgica a aquellos casos donde no se puede
excluir en forma categorica la posibilidad de una neopla-

sia. Es importante destacar el aporte de los estudios por
imdgenes, que, junto a la sospecha clinica, nos permiten
llegar al diagndstico de esta patologfa.
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Eliminacion espontanea de una proétesis metalica
cubierta migrada y embebida intracavitariamente
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Resumen

Ultimamente se ha dado un cambio del paradigma en el
manejo de las colecciones que complican un episodio de pan-
creatitis aguda, pasando de la cirugia a los procedimientos
minimamente invasivos como la endoscopia. Se ilustra el
caso de una necrosectomia pancredtica endoscdpica guiada
por ultrasonido en la cual se colocd una prétesis de metal
totalmente cubierta de bordes amplios especificamente dedi-
cada para esta tarea; tras el éxito técnico y clinico inicial del
procedimiento se la deja en espera que se colapse la coleccion
y ésta se resuelva. Sin embargo, durante el seguimiento clini-
co, esta protesis migra intracavitariamente quedando embe-
bida en su interior. Se presenta el video completo del caso™,
su resolucion clinica y su discusion.

Palabras claves. Pancreatitis aguda necrotizante, protesis
metdlica cubierta autoexpansible, ultrasonido endoscdpico,
necrosectomia pancredtica endoscépica.

*Link del video: https:/lyoutu.be/uwV6840pAJY
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Spontaneous elimination of a
fully-covered biflanged metal
stent migrated and embedded into
pancreatic cavity after endoscopic
pancreatic necrosectomy

Summary

Lately there has been a paradigm shift in the management
of collections that complicate an episode of acute pancreati-
tis, from surgery to minimally invasive procedures such as
endoscopy. We show an endoscopic pancreatic necrosectomy
guided by ultrasound, in which a fully covered biflanged
metal stent (BEMS) specifically dedicated to this task was
used, after initial technical and clinical success of the pro-
cedure, this stent is left in placed waiting the completely co-
Uapse of the collection and this resolution. However, during
the clinical follow-up, this stent migrates into the cavity and
got embedded. A full video of the case* is presented, its clini-

cal resolution and discussion.

Key words. Acute necrotizing pancreatitis, self expandable
metallic stents, endosonography, endoscopic necrosectomy,
dislodged cystgastrostomy stent.

Abreviaturas
BFMS: stent de metal biflocado completamente cubierto.

El tratamiento endoscdpico de las colecciones post
pancreatitis aguda estd bien establecido.' Inicialmente
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dedicado a drenar los pseudoquistes con excelentes re-
sultados®? pero que dtilmente han sido los pacientes
con necrosis encapsulada sintomdtica los que se han be-
neficiado;* combinado a la necrosectomfa endoscépica,
llega a superar a la cirugfa por su simplicidad, menor
mortalidad, morbilidad e igual tasa de éxito,”” todo esto
gracias a la evolucién de la técnica, la aparicién de nuevos
materiales como las prétesis (stents) metdlicas cubiertas
dedicadas y a la implementacién del ultrasonido endos-
cépico lineal !’

Este proceder es estdndar en nuestro hospital desde
hace corto tiempo; tenemos apenas 7 necrosectomias
guiadas por ultrasonido y con la colocacién de este tipo
de stents, de los cuales hemos tenido 2 migraciones, un
caso de mal posicionamiento por un problema técnico
que requirié cirugfa y otro paciente que tras drenar la
coleccién retrogdstrica necesité cirugfa para drenar una
coleccién de la corredera parietocélica izquierda.

Caso clinico

Paciente femenina de 75 afios de edad remitida el 20
de noviembre de 2015 de otro hospital para el manejo de
un cuadro de pancreatitis biliar de 4 dias de evolucién.
Al ingreso se le realiza una tomografia computada (TC)
trifdsica que muestra una necrosis del 80%, permanece
con tratamiento conservador y alimentacién por sonda
nasoduodenal. La TC de control al dia 9 muestra una
coleccién de 120 mm en vias de conformacién con gas
en su interior, tiene leucocitos en 9.000/mm?, PCR >
100 mg/l (VN: 0-3 mg/l) y dolor (necesita tramadol en
infusién continua), por lo que se decide iniciarle imipe-
nem. Al dfa 18 persiste el dolor, los leucocitos ascienden
a 13.000/ mm?® y la nueva TC muestra una coleccién de
mayor tamafo de (146 x 63 mm) con persistencia de gas
en su interior; se decide la intervencién por via endos-
cpica. Inicialmente se realiza una endoscopia alta que
demuestra una gastropatia congestiva sin abombamiento
evidente, seguida de una ecoendoscopia lineal (Olympus
modelo GF-UCT 180) que encuentra a nivel de cuerpo
del estémago, sobre la pared posterior, dicha coleccién
con contenido liquido predominante pero con imdgenes
que sugiere necrosis; se realiza una puncién con aguja de
19 mm (Expect 19 ga, Boston Scientific), se aspira un liqui-
do espeso francamente purulento y se envia a laboratorio
para su estudio, se introduce un hilo gufa cebra con pun-
tas hidréfilas de 0,035 (Hydra Jagwire, Boston Scientific)
y se intercambia aguja con balén de dilatacién de 10 mm
(Hurricane RX, Boston Scientific), se procede a dilatar tras
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la cual se observa salir abundante liquido purulento; fi-
nalmente se intercambia balén dilatador por un szent me-
tdlico, cubierto de 16 mm de didmetro por 6 cm de largo
con bordes de 30 mm de didmetro (NViti-S NAGI stent,
Taewoonyg). Se intercambia el tubo por un gastroscopio
de visién axial (Olympus GIF-1TQI60), se realiza nueva
dilatacién a 14 mm (CRE, Boston Scientific) y se ingresa
a cavidad a través del stent metdlico; se procedié a lavar,
succionar y debridar contenido necrdtico hasta obtener
una cavidad casi limpia; se usé CO2 en lugar de aire.
Finalmente se colocé un drenaje nasoquistico (ENBD-
7-LIGUORY Nasal Biliary Drainage Set, Cook Medical)
que se utilizé para lavar/aspirar diariamente cada 4 horas
con 100 de solucién salina en la cavidad; al dia siguiente
de la intervencién se le inicié dieta oral. Cuatro dfas des-
pués la aspiracién daba un liquido claro, el dolor cedié sin
analgésicos, los exdmenes de laboratorio se normalizaron,
pero sin embargo, la TC mostraba dicha coleccién “hue-
ca” de 150 x 23 mm; se completaron 14 dias de antibiéti-
cos y se le dio de alta tras 25 dias de hospitalizacién con
la indicacién de tomar enzimas pancredticas y omeprazol.
Normalmente seguimos a estos pacientes semanalmente
en consulta externa donde los examinamos y les pedimos
pruebas de laboratorio. A los 24 dias de su alta, la pacien-
te estando asintomdtica, mostré una leucocitosis (15.000/
mm?) en una biometria de control, se le pidi6 una nueva
TC que mostraba persistencia de la coleccién con el stent
en su interior. Se le realizé una nueva endoscopia, la que
encuentra en lugar del stent la presencia de una dlcera
cubierta de fibrina; la ecoendoscopia lineal efectivamente
mostré el stent en el interior de la coleccién. La pacien-
te estaba asintomdtica, habfa ganado peso, nunca hizo
fiebre y los nuevos controles de laboratorio no mostra-
ron anormalidad alguna (leucocitos normales), aunque la
PCR estaba algo elevada. Después de discutir el caso con
cirugfa y el equipo de gastroenterologfa, decidimos no in-
tervenir y acordamos un seguimiento clinico. Finalmente
es vista 50 dias después de su alta siempre asintomdtica
y en excelente estado general; se le pidi6 una TC, la cual
descartd la presencia de coleccién alguna en su pdncreas,
asi como de su stent. Decidimos enviar a la paciente a
cirugfa para la extraccién de su vesicula.

Discusién
El caso presente llama la atencién por la migracién
intracavitaria y sellamiento por la mucosa gdstrica que-

dando el stent totalmente embebido, haciendo su extrac-
cién imposible sin ningtin tipo de intervencién invasiva.
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Pensamos inicialmente en realizar un nuevo abordaje por
ecoendoscopia o derivar a cirugfa, pero ante las caracte-
risticas de la coleccidn, la edad de la paciente y la ausencia
de sintomas, decidimos observar; le intervendriamos en
caso que la coleccién crezca y/desarrolle sintomas. Esto
tltimo nunca pasé y mds bien la coleccidn se resolvid y el
stent “desaparecié”. Nuestra explicacién mds légica es que
una vez que la cavidad se colapsé, el stent fue expulsado
hacia el estémago tal vez por el mismo trayecto y final-
mente eliminado con las heces.

La prétesis metdlica totalmente cubierta que usamos
tiene los extremos amplios de 30 mm de didmetro con un
cuerpo de 16 mm, lo que servirfa para impedir su despla-
zamiento; la literatura inglesa se refiere a este stent como
“fully-covered biflanged metal stent” (BEMS). Sin embar-
go los estudios iniciales demostraron tasas de migracién
de hasta un 20%,''* ademds, no es infrecuente que du-
rante la necrosectomia, al introducir el endoscopio, éste
arrastre el szent hacia la cavidad, pudiendo ser reposicio-
nado con una pinza de cuerpo extrafio si uno se percata
precozmente. También se ha reportado un caso de mi-
gracién hacia la bolsa omental resuelto por laparosco-
pia."” Hay reportes de menor tasa de migracién de stents
metdlicos pero en algunos de estos estudios son usados
temporalmente y/o en combinacién con stents de pldsti-
co."* Mukai y col los reemplazaban por stents de pldstico
en cola de cochino (“pigrails”) cuando la coleccién no
se resolvia satisfactoriamente en un tiempo dado y estos
pigtails eran dejados hasta por 2 afios." Otros autores han
sugerido el dejar una prétesis de pldstico pigrail dentro
del metdlico para evitar la migracién.” ' En otros estu-
dios se han usado stents de “aposicién” (Axios stent) que
han mostrado menor tasa de migracién pero con otros
tipos de complicaciones que alcanzan el 9,8% como mal
posicionamiento, sangrado autolimitado y perforacién;'
ademds, estos stents no estdn disponibles en nuestro me-
dio. La misma empresa ha lanzado ya un nuevo stenz de
aposicion (Niti-S Spaxus stent) que asegura tener menor
tasa de migracién. Veremos salir nuevos estudios al res-
pecto, mientras tanto se debe tener en cuenta este incon-
veniente si se piensa dejar éste stent por largo tiempo has-
ta que la cavidad se colapse completamente, aunque es de
recalcar que, a pesar de la migracidn, el éxito clinico fue
el esperado. Finalmente, como corolario en nuestro caso,
a veces simplemente observar y “no meter mano” resulta
la mejor opcidn.

Sostén Financiero. Ninguno.
Confflicto de interés. Ninguno.
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Resumen

El sindrome de malabsorcidn congénito de glucosa galactosa
cursa con diarrea osmética severa de inicio neonatal. Es un
desorden autosémico recesivo poco frecuente, consistente en
un dafio en la proteina cotrasportadora de sodio acoplada a
glucosa, encargada de su absorcidn en el enterocito. Reporta-
mos el caso de un paciente previamente sano y alimentado
con leche materna exclusivamente, quien debutd en la pri-
mera semana de vida, con diarrea de alto gasto, desnutricién
severa e hipernatremia; sin respuesta al manejo con formulas
sin lactosa, extensamente hidrolizada y de aminodcidos li-
bres, confundiéndose el diagnostico inicial con diabetes insi-
pida. Una vez que se sospechd el diagnéstico, se realizd una
prueba terapéutica con formula libre de carbohidratos, lo
que confirmd la sospecha. Durante el seguimiento el paciente
presentd recuperacidn nutricional y ausencia de diarrea. Este
sindrome a nuestro entender, segiin la revision de la literatu-
ra realizada, no ha sido descrito previamente en nuestro pas,
y requiere de un alto nivel de sospecha clinica para realizar
la prueba terapéutica y confirmar el diagndstico.

Palabras claves. Diarrea, lactantes, malabsorcion, glucosa,
&
galactosa, diabetes insipida, hipernatremia.
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Glucose galactose malabsorption
misdiagnosed as diabetes insipidus in an
infant with diarrhea

Summary

Congenital glucose-galactose malabsorption syndrome mani-

[fests itself as neonatal-onset severe osmotic diarrbea. This is
a rare autosomal recessive disorder caused by damage to the
sodium-glucose cotrasporter protein (SGLT1), responsible
for the sodium-coupled absorption of these two monosaccha-
rides. We report a case of a healthy, exclusively breast-milk
fed newborn, presenting high-output diarrhea, severe mal-
nutrition, and hypernatremia with severe dehydration, who
was unresponsive to management with formulas: lactose-free,
aminoacid-free, or extensively hydrolyzed. The condition
was initially misdiagnosed as diabetes insipidus. With the
suspicion of the disease, it was confirmed with administra-
tion of a glucose and galactose-free formula as a therapeutic
test. Hypernatremia was rapidly reverted, diarrhea disap-
peared, and progressive nutritional improvement was obser-
ved during follow-up. This syndrome has not been previously
described in our country, and a high degree of suspicion is
required in order to perform the therapeutic test, thus confir-
ming the diagnosis.

Key words. Diarrbea, infants, glucose-galactose malabsor-
tion, diabetes insipidus, hypernatremia.
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Abreviaturas
CMGG: malabsorcién congénita de glucosa galactosa.
SGLT1I: cotrasportador de sodiolglucosal.

El sindrome de malabsorcién de glucosa galactosa
(CGGM, OMIM 606824) es un desorden autosémico
recesivo poco frecuente que cursa con diarrea osmdtica se-
vera de manifestacién neonatal. Es causado por un defecto
en el cotrasportador de sodio/glucosa tipo 1 (SGLT1) en
el enterocito, encargado de la absorcién de estos monosa-
cdridos en el borde en cepillo. Han sido descritas mds de
50 mutaciones relacionadas al gen SLC5A1 ubicado en el
cromosoma 22q13.1." Es una enfermedad potencialmente
fatal de no mediar un diagnéstico oportuno y tratamiento
adecuado.? La restriccién de los dos carbohidratos lleva a la
resolucién completa de los sintomas y a la desaparicién de
los riesgos relacionados con la desnutricién.

Caso clinico

Paciente masculino de 5 meses de edad, hijo de padres
no consanguineos, sin antecedentes relevantes durante la
gestacion. Nacido a término sin complicaciones, con 3.300
gramos de peso y alimentado con leche materna desde el
nacimiento. En la segunda semana de vida presenté depo-
siciones diarreicas explosivas sin sangre ni otros sintomas
asociados. Fue hospitalizado en otra institucién en la terce-
ra semana de vida por pérdida importante de peso (650 gr)
y deshidratacién. Durante los tres meses de internacién,
ademds de la diarrea de alto gasto, se documenté hiperna-
tremia, hipercloremia y poliuria que interpretaron como
diabetes insipida, por lo que se administré desmopresina
sin lograrse correccién del trastorno hidroelectrolitico. Si-
multdneamente se suspendid la lactancia materna que fue
reemplazada inicialmente por una férmula sin lactosa, pos-
teriormente por una parcialmente hidrolizada y finalmente
por una de aminodcidos libres. La cuantificacién del cloro
en el sudor y la materia fecal, la tomografia abdominal y
los coprocultivos fueron negativos. Ante la persistencia de
los sintomas y el severo compromiso nutricional, se inicié
nutricién parenteral y se remitié a nuestra institucién para
valoracién por gastroenterologfa pedidtrica.

Al examen fisico de ingreso se encontré deshidratado
con peso 3.770 gr (-3DE), talla 57 cm (-3DS), perimetro
ceflico 38,3 cm a (-3DS). Los exdmenes de laboratorio
mostraron Na 168,9 mmol/L, K 4 mmol/L, glucosa 117
mg/Dl, gases sanguineos con acidosis metabdlica (pH
7,29, PCO2 38,5 mm/hg, HCO3 17,7 mmol/L), lactato

1,5mmol/L, pH de 6 en la materia fecal. Uroanlisis con
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densidad 1015, pH 5, glucosuria de 50 mg/dl, relacién
proteinuria/creatinuria en muestra aislada de 4,24, sin
otras alteraciones en el sedimento y albimina 3,0 g/dl.

Ante la hipernatremia persistente con poliuria, se rea-
liz6 nuevamente la prueba con desmopresina, con la cual
disminuyé el gasto urinario sin modificarse la osmolari-
dad sérica, lo que indicé pérdida de agua libre a través de
una via diferente a la renal, por lo que se descarté diabetes
insipida de origen central y nefrogénica. Una vez corregi-
da la deshidratacién del ingreso, y ajustados los liquidos
endovenosos, se concluyé que la poliuria era secundaria a
la redistribucién hidrica y a la sumatoria de la diarrea en
el peso de pafal interpretado como diuresis.

Dada la presencia concomitante de deshidratacién hi-
pernatrémica y diarrea osmdtica de alto gasto de inicio
temprano, sin respuesta a uso de férmula elemental, se
considerd el diagndstico de sindrome de malabsorcién
de glucosa y galactosa. Se realizé una prueba terapéutica
con férmula libre de carbohidratos y la diarrea se resol-
vi6 en las siguientes 24 horas. La evolucién del paciente
fue favorable: se logré la normalizacién del sodio sérico
y el aumento progresivo de peso permitié retirar el so-
porte nutricional parenteral. La tolerancia a la adicién de
fructosa a la férmula libre de carbohidratos reconfirmé
el diagnéstico. En el control ambulatorio a los 7 meses
de vida, el lactante se encontré asintomdtico, con depo-
siciones formadas, peso de 7,1 kg (-1DE), longitud de
64 cm (-1DE) y perimetro cefdlico de 43 cm (-1DE).
Actualmente contintia en manejo con férmula libre de
carbohidratos, adicién de fructosa y alimentacién com-
plementaria a base de proteina y grasas.

Discusién

La diarrea crénica de manifestacién neonatal es una
patologfa de baja frecuencia y su etiologfa comprende un
nimero importante de entidades que tienen en comun
una presentacion clinica muy severa, rdpido deterioro nu-
tricional y complicaciones asociadas.

La alteracién hidroelectrolitica mds frecuente en las
diarreas de alto gasto es la hiponatremia. El hallazgo de
hipernatremia obliga al estudio de su origen e identificar
los dos mecanismos fisiopatoldgicos que la producen: el
primero, por aumento del sodio corporal total, usualmen-
te accidental o iatrogénico, que no es el caso del paciente;
el segundo, por la disminucién del agua corporal total
que puede ser por una baja ingesta, pérdidas renales (dia-
betes insipida), gastrointestinales, o a través de la piel.?
Para el caso presentado, posterior al andlisis y estudio se
considera que es por pérdidas gastrointestinales.
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El enfoque inicial de un paciente como el que presen-
tamos consiste en determinar si la diarrea es osmética o
secretora: si con el ayuno disminuye el gasto fecal de ma-
nera importante, se asume que el mecanismo es osmético.
El cdlculo de la ventana anidnica fecal [osmolaridad fecal
(290 mOsm) — 2 x (Na fecal + K fecal)] que resulte en un
valor menor de 50 mOsm, implica pérdida aumentada de
electrolitos en las heces compatible con diarrea secretora.

Las posibilidades diagndsticas en un neonato con dia-
rrea profusa incluyen la atrofia congénita microvellositaria,
la clorhidrorrea congénita, la enteropatia por displasia epi-
telial intestinal, la malabsorcién congénita de cloro y sodio,
la malabsorcién de 4cidos biliares y el déficit de entero-
quinasa, que no cursan con hipernatremia; la deficiencia
congénita de lactasa, que podria explicar el cuadro clinico,
se descarta al no mejorar con la férmula libre de lactosa.*

La CMGG fue descrita por primera vez en la década
de los sesenta por diferentes autores.” Se manifiesta como
una diarrea acuosa severa de inicio neonatal que lleva a
deshidratacién grave, en la mayorfa de los casos hiperna-
trémica, mejora con el ayuno y desaparece al suspender la
glucosa y la galactosa de la alimentacién.® Estos pacien-
tes hidrolizan de forma adecuada los disacdridos (lacto-
sa, sacarosa y maltosa) ya que el defecto no radica en los
procesos de digestién enzimdtica sino en la absorcién.’
La proteina SGLT1 se encarga de la absorcién de estos
monosacdridos por mecanismo de cotrasporte a nivel del
enterocito.! Utiliza el gradiente eléctrico de sodio gene-
rado por la bomba sodio potasio ATPasa para ingresar
glucosa y galactosa a la célula. La alteracién de la proteina
hace que dichos monosacdridos permanezcan en la luz
intestinal, aumenten la osmolaridad, ocasionen pérdida
neta de agua y generen hipernatremia. Los azdcares son
fermentados por la microbiota a nivel del colon produ-
ciendo 4cidos grasos de cadena corta que disminuyen el
pH en las heces y generan acidosis metabdlica al absor-
berse.? Otra de las funciones del SGLT1 también alterada
es la de absorber moléculas polares pequefas, entre ellas
agua, lo cual contribuye a la hipernatremia.” A diferencia
de la glucosa y la galactosa, la fructosa se absorbe de ma-
nera independiente a través del trasportador GLUTS5."°

Con la sospecha diagndstica, estd indicada la prueba te-
rapéutica con una férmula libre de glucosa y galactosa; en
la actualidad solo dos casas farmacéuticas disponen de estas
férmulas (RCF® Abbott, Galactomin 19® Nutricia), nu-
tricionalmente completas y adecuadas para estos pacientes.
La adicién de fructosa en la férmula como dnico carbohi-
drato, sin provocar diarrea confirma el diagnéstico.*

El pronéstico es bueno una vez instaurado el tratamien-
to y con el tiempo los pacientes pueden tolerar pequefas
cantidades de glucosa sin desarrollar sintomas. La intro-
duccién de la alimentacién complementaria debe ser guia-
da por un especialista en nutricién, teniendo en cuenta la
cantidad de glucosa y galactosa contenida en los alimentos
y cumpliendo con todos los requerimientos de micro y
macronutrientes. Aunque la férmula especial constituye la
base permanente de la alimentacidn, la dieta adicional ten-
drd alto contenido de grasas y proteinas por lo que se debe
monitorizar la funcién renal y cardiovascular.”

Este es el primer caso de CGGM descrito en Colom-
bia y para llegar al diagnéstico fue indispensable un ejer-
cicio clinico cuidadoso. Se sugiere tener en cuenta como
diagnéstico diferencial en casos similares.

Sostén Financiero. El siguiente trabajo fue financiado con
recursos propios y de la Fundacién Hospital de la Misericordia.
Los autores declaran no tener conflictos de interés para la
publicacion del presente manuscrito.
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Summary

Introduction. Acute pancreatitis is an inflammation of the
pancreas that can cause systemic inflammatory response syn-
drome and develop therefore according to the disease’s severity
a significant rate of morbidity and mortality. Cholelithiasis
and alcohol consumption are the most frequent causes. The
occurrence of recurrent episodes of acute pancreatitis caused
by pancreatic cancer is rare. The authors present a case of
recurrent acute pancreatitis caused by a rare pancreatic neo-
plasia. Case report. A 35-year-old female patient presented
abdominal pain of high intensity in the upper right qua-
drant with 15 days of evolution, also associated with nausea
and vomiting. After the onset of pain, jaundice and colure
appeared gradually, without clinical improvement, because
of this, the patient decides to come to our emergency service.
At admission, amilase was elevated five times the upper limit
of normal; gamma-glutamyltransferase, aspartate amino-
transferase and alanine aminotransferase (GGT, TGP and
TGO), were also high. Elevated bilirubin at the expense of
the direct fraction were observed too. He reporss that 6 years
previously, he presented two cases of extrahepatic cholestasis,
the first one being associated with acute pancreatitis. The
patients also refer another two episodes of acute pancreatitis.

Key words. Acute pancreatitis, EUS staging, pancreatic neo-
plasms, acinar cell carcinoma, diagnosis, treatment.
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Una causa poco frecuente de
pancreatitis aguda recurrente

Resumen

Introduccién. La pancreatitis aguda es una inflamacion
del pdncreas que puede conllevar a un sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica y con esto desencadenar diversas
consecuencias de morbilidad y mortalidad segiin la severi-
dad de la misma. En la actualidad su incidencia es cada
vez mayor, representando una de las causas mds comunes de
hospitalizacidn por causa gastrointestinal. Litiasis vesicular
y el consumo de alcohol son las causas mds frecuentes. La
pancreatitis aguda recurrente, sigue siendo un desafio a nivel
clinico y terapéutico, especialmente por sus miltiples causas
y su presentacion debido a cdncer de pdncreas es extrema-
damente rara. Presentamos un caso de pancreatitis aguda
recurrente causada por una neoplasia de pdancreas. Caso cli-
nico. Paciente femenina de 35 afios con dolor abdominal
de moderada a fuerte intensidad en hipocondrio derecho sin
irradiacidn que cede con la administracidn de antiespasmd-
dico, concomitantemente nduseas y vémitos de 15 dias de
evolucidn, posteriormente se asocia al cuadro clinico icteri-
cia, coluria sin mejoria clinica, motivo por los cuales acude a
nuestro centro. Al ingreso presenta amilasa elevada 5 veces el
limite normal. y glutamil transpeptidasa, aspartato y alani-
no transferasa (GGT, TGPy TGO) estdn elevadas. Bilirru-
binas a predominio de la fraccion directa. Como antecedente
refiere 6 afios dos cuadyos de colestasis extra hepdtica, siendo
el primero de ellos asociado a pancreatitis aguda. Asi mismo
otros dos episodios mds de pancreatitis aguda.

Palabras claves. EUS estatificacion, neoplasias pancredti-
cas, carcinoma de células acinares, diagndstico, tratamiento.
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Case report

35-year-old female patient presented for two weeks
high-intensity abdominal pain predominantly located
in the right upper quadrant, it is associated with nau-
sea and vomiting. After the onset of pain, jaundice and
dark urine appeared. Amylase greater than 894 U/L,
lipase = 2653 U/L, AST = 1345 U/L, ALT = 1876 U/L,
and GGT = 678 U/L. Bilirubin was high with a greater
direct fraction. Transabdominal ultrasound (US) and
magnetic resonance imaging (MRI) were performed

Figure 1. MRI of the upper abdomen shows a solid-cy-
stic pancreatic lesion well circumscribed of 3 cm located
in the head of the pancreas with a dilation of the com-
mon bile duct and the hypodense image inside the main
pancreatic duct with the dilation.

Figure 2. The same findings were obser-
ved in t.be ERCP.

(Figure 1). Six years before she presented two episodes
of extrahepatic cholestasis, the first one was associated
with acute pancreatitis. The second episode was asso-
ciated with jaundice and was performed endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) that find
common bile duct stones and dilated bile duct showed
by US. Papillotomy and mechanical biliary clearance
were performed. She had undergone a cholecystec-
tomy one week after these symptoms. Two years after
she presented a new pain episode, associated with AST
and ALT elevation more than 20 times the normal
and serum amylase more than 3 times normal. The
treatment was conventional. The evolution was good
until this new episode of acute pancreatitis. The patient
was submitted to MRI (Figure 1) and a new ERCP (Fi-
gure 2). Because of this the patient was carried to EUS
with guided fine needle aspiration biopsy (EUS-FNA)
who found hyper vascular lesion in pancreatic isthmus.
The diagnosis of EUS microhistology was acinar cell
carcinoma (Figure 3). Patient undergoing to gastroduo-
denopancreatectomy. Tumor pathology report a 4.0 x
3.0 x 3.0 cm mass (Figure 4). Well-differentiated acinar
cells carcinoma unifocal, solid and cystic, with mito-
tic activity 2/10. No evidence of vascular, lymphatic
and perineural invasion. Some foci of necrosis present.
Chronic pancreatitis changes were found in the un-
derlying pancreatic parenchyma. Disease-free margins
were obtained. Immunohistology was positive for chy-
motrypsin and trypsin (Figures 5 and 6) Pathological
stage: pI2pNO (tumor larger than 2 cm, restricted to
the pancreas). After 8 years’ follow-up, the patient was
in good health condition.

Figure 3. EUS imaging showed a hypoechoic mass
(tumor) inside the main pancreatic duct (yellow arrows).
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Figure 4. Product of the GDP (surgical specimen).
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Discussion

Acinar cell carcinoma (ACC) is an epithelial tumor
of pancreas, considered as a rare neoplasia and accoun-
ting 1-2% of exocrine pancreatic neoplasms, defined by
its resemblance to the acinar cells and exocrine pancrea-
tic enzyme production. The acinar differentiation is de-
fined as production of zymogen granules, most of them
are solid and malignant, only acinar cells cystadenoma
are benign, the rest are acinar cystoadenocarcinoma and
mixed variants with neuroendocrine and ductal carcino-
ma. To define as acinar must not exceed 25% of endo-
crine or ductal cells.! Is more common in the pancreatic
head, men ratio 3.6:1 compared with women, with a
peak incidence in the sixth decade,"? but approxima-
tely 6% ACCs occur in childhood, and 15% of pediatric
pancreatic neoplasms are ACCs.>?

This tumor does not have typical presentations, be-
cause is relative circumscribed, invasion of the biliary
system is less frequent than another carcinomas;® con-
ventionally the symptoms are related to mass effect.
These include weight loss, abdominal pain, vomiting
and general weakness. Ten and fifteen percent of pa-
tients have lipase hypersecretion syndrome, presenting
skin nodules related with subcutaneous fat necrosis and
polyarthralgia related with secondary cancellous bone
sclerotic lesions; the syndrome is associated with liver
metastases.! Although 13.8% ductal adenocarcinoma
patient presents as acute pancreatitis, this is exceptional
in ACC. Thomas et al, reported a case of a 70 years-old
male patient with acute pancreatitis initial presentation.*
Fabre et al, reported a case of intraductal ACC who pre-
sented with recurrent acute pancreatitis, but was associa-
ted with neuroendocrine microadenoma.’ This case is a
young patient with three episodes of acute pancreatitis
and two of cholestasis in 5-years. At diagnosis, the ave-
rage tumor size is 10 cm, usually are round, with well-
defined contour, a homogeneous contrast uptake, but
lower than the normal surrounding parenchyma. No
specific laboratory abnormalities, but some patients have
elevated serum lipase. EUS-FNA cytology is usually re-
quired for histological diagnosis often is obtained acinar
cell differentiation sample, cell cords and solid nests of
a neoplastic epithelium' that happened to our patient.
Grapes bunch pattern is not common. Some studies has
been trying to relate the utility of EUS elastography and
contrast-enhanced EUS for advantage in the differential
diagnosis of acinar cell carcinoma from pancreatic ductal
adenocarcinoma without success.® The diagnostic hall-
mark of ACC is the immunohistochemically demonstra-
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tion of acinar-specific products such as trypsin, lipase,
amylase, and carboxyl ester lipase (CEL).” Klimstra and
Sigel found differences between cytology and histologic
diagnosis in 14 of 29 cases.® Acinar carcinoma cytology
was misdiagnosed as a neuroendocrine tumor (NET)
or ductal adenocarcinoma in 13 cases.” ACC granular
chromatin without uniform distribution pattern differs
with salt and pepper NET pattern. Immunohistologica-
lly chymotrypsin and trypsin are positive in ACC, but
often negative in NET and solid pseudo papillary tu-
mors (SPT). Five percent of NET shows positive enzyme
markers. B-catenin is positive in nucleus and cell mem-
brane ACC, while NET only present in the membrane.
The strong expression of vimentin can help differentiate
pseudo papillary solid tumor and ACC.” Macroscopica-
lly are usually large, well circumscribed and multino-
dular. Grouped nests pyramidal cells are observed in a
small lumen at microscopic analysis, with pure solid or
acinar pattern.' The prognosis is better compared PDAC
but still is a highly aggressive neoplasm. The median
survival for localized and metastatic disease is 38 and
14 months, and the overall 5-years survival is less than
10%. Fifty percent of patients have metastases at diagno-
sis, and 50% develop additional metastases after surgical
resection. Metastasis is more common to regional lymph
nodes and liver. Factors associated with poor prognosis
are age over 60 years, male gender and tumor larger than
10 cm. The classification stage is the same in all exo-
crine pancreatic carcinoma cells. The only potentially
curative therapy is surgical excision with margins and
lymph nodes free of disease, and the absence of metas-
tasis." In the absence of data on prospective chemothera-
peutic treatment regimens currently DAC or colorectal
cancer are used. 5-FU is the agent used but described ge-
mcitabine, cisplatin, doxorubicin and irinotecan among
others. For locally advanced or metastatic disease, some
studies speak in favor to the combination of oxaliplatin-
based chemotherapy that appears to be most effective
than others available treatments.”” Some reports show
that in selected patients, repeated serum lipase measure-
ments were accurately predicted response to chemothe-
rapy and relapse after surgery."" In unresectably disease,
patients should be treated with 5-FU for neoadjuvant or
palliative treatment.* ACC of the pancreas is conside-
red rare neoplasia, despite its poor overall survival, has a
better prognosis than DAC." The diagnosis is often late
and symptoms are unspecific, few reported initial pre-
sentation cases with acute pancreatitis are known.'” The

pathological diagnosis is made with EUS-FNA since the

differential diagnosis is wide. Immunohistochemically
and enzymatic markers are necessary for an accurate
cytological diagnosis. Surgery is the only chance of cure.
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Resumen

Varios trabajos han sido publicados desde Latinoamérica
relacionados con los desordenes gastrointestinales funcionales
(DGFs) en escolares y adolescentes; entre ellos los relacionados
con la validacion del cuestionario para sintomas gastrointes-
tinales pedidtricos de los criterios de Roma Il (QPGS-RIII),
del inglés al espaniol; por medio del cual se identifica la pre-
valencia y la caracterizacion de los principales DGFs en ninios
latinoamericanos de Colombia, México, Ecuador, Nicara-
gua, El Salvador y Panamd. Asimismo, en la identificacion
de las posibles asociaciones entre los DGFs, la malnutricion
y las nduseas.
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The epidemiology of the functional gas-
trointestinal disorders in latinoamerican
scholarchildren working group of the Latin
American Society of Pediatric Gastroen-
terology, Hepatology and Nutrition (LAS-

PGHAN)

Summary

Several papers have been published from Latin America
related to functional gastrointestinal disorders (FGIDs) in
schoolchildren and adolescents; including those related to the
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validation of the questionnaire for pediatric gastrointestinal
symptoms of the Rome criteria III (QPGS-RIII) in English
into Spanish, which identifies the prevalence and characteri-
zation of the main FGIDs in LATAM children in Colom-
bia, Mexico, Ecuador, Nicaragua, El Salvador and Panama.
Likewise, in the identification of possible associations between
the FGIDs, malnutrition and nausea.

Key words. Epidemiology, functional gastrointestinal di-
sorders, school children, adolescents, Latin America, Latin
American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition, LASPGHAN.

Abreviaturas

SLAGHNRP: Sociedad Latinoamericana de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica.

LATAM: Latinoamérica.

DGFs: desdrdenes gastrointestinales funcionales.

FINDERS: Functional International Digestive Epidemiolo-
gical Research Survey Group.

QPGS-RIII: Questionnaire on Pediatric Gastrointestinal
Symptoms, Rome I1I version.

A principios del afo 2010, un grupo de gastroente-
rélogos pediatras pertenecientes a la Sociedad Latinoa-
mericana de Gastroenterologfa, Hepatologfa y Nutricién
Pedidtrica (SLAGHNP), decide iniciar el estudio epide-
mioldgico de los desérdenes gastrointestinales funciona-
les (DGFs) en nifos latinoamericanos (LATAM) a través
del Grupo FINDERS (Functional International Digestive
Epidemiological Research Survey Group). Al dia de hoy, va-
rios articulos originales han sido publicados reportando
dichos trabajos de investigacin.

El objetivo del presente manuscrito es relatar, a tra-
vés de los resultados de la investigacién del Grupo FIN-
DERS, la experiencia en nifos LATAM relacionada con
los DGFs.

Validacion del cuestionario QPGS-RII
en espanol

Como el eje principal del diagndstico de los diferen-
tes DGFs en escolares y adolescentes es el Questionnaire
on Pediatric Gastrointestinal Symptoms, Rome III Version
(QPGS-RIII), ésta fue la primera tarea del Grupo FIN-
DERS: la validacién del QPGS-RIII (en espafiol).! Para
ello, se decidié traducir el QPGS-RIII del inglés al espa-

fiol. Esto se realizé en dos etapas. La primera consistié en

la traduccién inicial del inglés al espafiol que fue realizada
por un estudiante senior de medicina y un gastroenterd-
logo pediatra. La verificacién de la seguridad de la traduc-
cién se llevé a cabo inicialmente por un grupo de ninos
conformado por 7 y 17 nifios de Pasto y Cali (Colombia),
respectivamente, que revisaron esta versién en espafol,
quienes expresaron dificultades en la comprensién de 2 de
las palabras del cuestionario, las cuales fueron cambiadas.
Luego, a un segundo grupo de 406 nifos de Pasto, se les
present6 la versién modificada en espafol del QPGS-RIII
a través de diapositivas en power point, sin que reportaran
ninguna dificultad de comprensién o diligenciamiento
del cuestionario, y finalmente, la versién revisada en espa-
fiol del QPGS-RIII fue revisada por un individuo nativo
de los Estados Unidos, quien verificé la seguridad de la
traduccidn reversa. Esta traduccion fue luego revisada por
un miembro bilingiie del grupo de investigacién, quien
aseguré la fidelidad de la versién reversa traducida con
la versién original en inglés.” La segunda etapa consistié
en determinar la confiabilidad (consistencia interna, esta-
bilidad y equivalencia) del QPGS-RIII versién espanol.
Para ello, se administré el cuestionario a 474 estudiantes
(de manera guiada a 143 estudiantes entre los 8 y 10 afios

Tabla 1. Confiabilidad del cuestionario para sintomas gastro-
intestinales pedidtricos de los criterios de Roma III (QPGS-RIII)
Versién espaiiol (n = 474).

Coeficiente
Cuestionario Preguntas Tema Alfade  Confiabilidad
Cronbach
Todas las secciones 1-71 DGFs 0,92 Muy alta
Dolor y molestia
Seccion A 1-20 por encima del 0,88 Muy alta
ombligo
Dolor y molestia
en el ombligo,
Seccion B 21-44 alrededor 0 0,91 Muy alta
por debajo del
ombligo
Seccion C 4557 Movimientos g o Alta
intestinales
Seccion D sg7q  orossinomas 4, Alta

digestivos
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de edad y por autorreporte a 331 estudiantes entre los
10 y 18 afios). El cuestionario contiene 71 preguntas de
sintomas gastrointestinales, dividido en 4 secciones y fue
ficilmente entendido y usado; arrojando un coeficiente
de Cronbach para todo el cuestionario de confiabilidad
muy alto (Tabla 1).2

Finalmente se decide realizar la validez de constructo
del QPGS-RIII versién espafnol en 255 escolares de una
escuela publica y un colegio privado de Pasto, quienes
fueron seguidos durante 6 semanas. La prevalencia de
nduseas, estrefiimiento, diarrea, cefalea, dolor tordcico y
de extremidades, y la intensidad de nduseas, diarrea, dolor
abdominal, cefalea y dolor de las extremidades, fue mayor
en los escolares con DGFs (p < 0,05), lo que permite con-
cluir que los criterios de Roma III tienen una adecuada
validez de constructo.*

Prevalencia de DGFs en nifios colombianos

Posterior a la validacién del QPGS-RIII en espa-
fiol, se decide determinar la prevalencia y los posibles
factores de riesgo asociados de los DGFs en escolares
y adolescentes colombianos. Para ello, inicialmente se
identifica en 373 nifios con una edad mediana de 9,9
afos (rango: 8-14), de 1 escuela publica y de 2 colegios
privados de Pasto, una prevalencia de DGFs del 29,0%:
14,0% estrefiimiento funcional (EF), 5,4% sindrome de
intestino irritable (SII), 2,7% dolor abdominal funcio-
nal (DAF), 1,7% dispepsia funcional (DF), 1,5% in-
continencia fecal no retentiva (IFNR), 1,0% migrafia
abdominal y 0,3% sindrome de dolor abdominal fun-
cional (SDAF) y sindrome de vémito ciclico (SVC),
respectivamente; sin ningin caso para aerofagia (AE)
ni sindrome de rumiacién del adolescente (SRA); hubo
una mayor oportunidad para presentar DGFs en el gé-
nero femenino (OR = 1,63; IC95: 1,04-2,56, p = 0,03).%
Posterior a este trabajo, se decide determinar en 10 ciu-
dades del territorio colombiano (Pereira, La Unién, Cu-
cuta, Bogotd, San Andrés de Sotavento, Cartagena, So-
ledad, Cali, Santander de Quilichao y Florencia) dicha
prevalencia y sus posibles factores de riesgo; en general
en 4.218 escolares y adolescentes colombianos de 5 co-
legios privados y 8 escuelas publicas hay una prevalencia
para DGFs del 23%; las principales causas en orden de
frecuencia fueron, el EF (11,9%), el SII (4,6%), y el
DAF y el SDAF (2,5%) (Tabla 2).5'

En este grupo de escolares y adolescentes colom-
bianos, se encontré mayor oportunidad para presentar
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DGFs en los escolares entre 8 y 12 afios (OR 1,305 IC
95%: 1,11-1,51; p = 0,0006), en el género femenino (OR
= 1,19; IC 95%: 1,03-1,38; p = 0,0155), en el colegio
privado (OR = 1,54; IC 95%: 1,29-1,83; p = 0,000),
en poseer padres separados/divorciados (OR = 1,19; IC
95%: 1,02-1,39; p = 0,0194), en tener el antecedente de
dengue 1 afio previo (OR = 2,00; IC 95%: 1,54-2,59;
2 =0,000) y en presentar nduseas (OR = 3,66; IC 95%:
2,96-4,53; p = 0,000) (Tabla 3).12

Prevalencia de DGFs en niihos
latinoamericanos

El siguiente esfuerzo que realiza el Grupo FINDERS
es analizar los DGFs por medio del QPGS-RIII en espa-
fiol en escolares y adolescentes de otros paises latinoameri-
canos (LATAM) diferentes a Colombia como Panam4, El
Salvador, Nicaragua, México y Ecuador. Se identificaron
en 1.799 nifios con edad mediana de 11,5 afos (rango:
8-18), de 4 escuelas puiblicas y 4 de colegios privados de
la Ciudad de Panamd, San Salvador, Managua, Monte-
rrey, Cuernavaca y Quito, una prevalencia de DGFs del
22,6%: 11,9% EF, 4,4% SII, 2,4% DAF, 1,7% MA,
0,8% DF, 0,4% AE, 0,3% SDAF, y 0,2% IFNR, AE y
SRA, respectivamente; con una mayor oportunidad para
presentar DGFs en quienes presentaron nduseas (OR =

2,92; 1C 95%: 2,16-3,94; p = 0,000) (Tablas 4 y 5).""7

Caracterizacion de DGFs en nifos
latinoamericanos

El grupo FINDERS, al unir todos los paises LATAM
(Colombia, Ecuador, Panamd, El Salvador, Nicaragua y
México) donde se habia determinado la prevalencia y los
posibles factores de riesgo, caracterizé a los 1.378 escolares
y adolescentes; obtuvo datos sociodemogréficos generales
como: mediana de la edad 11 afios (rango: 8-18), el grupo
de edad predominante (64,7% de escolares entre 8 y 12
afos de edad), el género (52,4% nifias) e igualmente datos
especificos para los diez DGFs identificados (Tabla 6).

Estrenimiento e incontinencia fecal. El EF fue, en
orden de frecuencia, el principal DGFs identificado en un
11,9% (716 escolares y adolescentes LATAM); sus sinto-
mas mds frecuentes fueron el dolor al defecar (63,6%), las
maniobras retentivas (47,4%) y menos de 2 deposiciones
por semana (36,0%) (Tabla 7).

La IFNR fue el DGFs menos frecuente (0,1%) en
el grupo de escolares y adolescentes LATAM, identifi-
cdndose en 6/7 de ellos (85,7%), manchado de la ropa
interior de heces y en poca cantidad, 1 vez por semana,
respectivamente, y en 4/6 (57,1%) por mds de un afio de
evolucién (datos no mostrados en tablas).



Tabla 2. Prevalencia de los desdrdenes gastrointestinales funcionales en escolares y adolescentes colombianos (n = 4.218).

Cor:o(g;ia Aﬁ%ril:a Pereira  La Union Clicuta Bogota AtIZ;rlll?ca Sotavento Cartagena  Soledad Pz:;;a Cali Quilichao Amzaggiica Florencia
Total 4.218 1.494 476 448 416 154 1.341 558 419 364 1.015 688 327 368 368
No FGIDs 3.247 (77,00 1.114 (74,6) 309 (64,9) 366 (81,7) 324(77,9) 115(74,7) 1.038 (77,4) 464 (83,2) 332(79,2) 242 (66,5 825(81,3) 530 (77,00 295(90,2) 270 (73,4) 270(73,4)
FGIDs 971 (23,00 380(25,4) 167 (351) 82(183) 92(22,1) 39(253) 303(22,6) 94(16,9) 87(20,8) 122(33,5 190(18,7) 158 (23,00 32(9,8) 98 (26,6) 98 (26,6)
Vomitos y aerofagia
Aerofagia 36 (0,9 7(0,5) 4(0,8) 0(0,0) 2(0,5) 10,7) 19(1,4 11(2,0 3(0,7) 5(14) 10(1,0) 9(1,3) 103 0(0,0) 0(0,0)

Sindrome del vomito

ciclico 1403 503 2(0.4) 2(0,5) 0(0,0 107 4093 102 2(0,5) 10,3 4(04) 3(04) 1(03) 1(03) 1003

Sindrome de rumiacion

del adolescente 1704 4002 0(0,0) 2(0,9 102 107 9(0,7) 5(0,9 20,5 2(0,6) 3(03) 1(0,2) 2(0,6) 1(0,3) 1(0,3)

Dolor abdominal
relacionado FGIDs

Dispepsia funcional 39(0,9) 12(0,8) 3(0,6) 5(1,1) 30,7 107 11(0,8) 102 6(1,4) 4011 1011 7(1,0) 4(1,2) 5(1,4) 5(1,4)

Sl 196 (46) 7752 33(6.9) 22 (4.9 18 (4,3) 4(2,6) 64 (4,8) 8(1,4) 16(3,8) 40(11,00 40(38) 31 (4,5 9(2,8) 15(4,1) 15 (4,1)

Migrafia abdominal 58(1,4) 3121 12(2,9) 9(2,0) 6(1,4) 4(2,6) 6(0,4) 0(0,0 10,2 5(1.4) 18 (1,8) 17 (2,9 1(0,9) 3(0,8) 3(0,8)

Dolor abdominal

funcional 71(1,7) 28(1,8) 9(1,9 7(1,6) 6(1,4) 6(3.9) 17(1.3) 5(0,9 7(,7) 5(1,4) 18 (1,8) 152,22 3(0,9) 8(22) 8(22)

Sindrome del dolor

abdominal funcional 3508 2114 7(1,9) 7(1,6) 5(1,2) 2(1,3 5(0,4) 0(0,0) 4(1,0) 1(0,3) 8(0,8) 60,9 2(0,6) 1(0,3) 1(0,3)

Estrefiimiento e
incontinencia

Estrefiimiento funcional 502 (11,9) 195(13,1) 97(20,4) 28(63) 51(123) 19(123) 168(125 63(11,3 46(110) 59(162) 75(74) 6797  8(5 64174 64(17.4)

Incontinencia fecal 30,1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 00,0 0(0,0) 0(0,0) 3003 2(0,3) 10,3 0(0,0 0(0,0)
Tabla 3. A

Colombia Zona Andina Pereira

n=4218 n=149 n =476

noon noaer O e o Hon TR o o IGO0 o g

Grupo de edad
Adolescentes (13-18 afios) 325 1.284 1,00 108 466 1,00 5 17 1,00
Escolares (8-12 afios) 646 1.963 13 1,11-1,51 0,0006* 272 648 1,81 1,39-2,35 0,0000" 162 292 188 065-665 021
Sexo
Masculino 478 1.742 1,00 189 650 1,00 77 163 1,00
Femenino 493 1.505 119 1,03-1,38 0,0155* 191 464 141 1,11-1,80 0,0035* 90 146 130 087-193 0,16
Colegio
Pdblico 728 2.669 1,00 312 907 1,00
Privado 743 578 1,54  1,29-1,83 0,0000" 68 207 095 069-130 0,76 ma
Antecedentes familiares
Padres separados/divorciados
No 456 1.684 1,00 136 488 1,00 62 141 1,00
Si 435 1.344 1,19 1,02-1,39 0,0194* 205 511 1,43 1,11-1,86 0,0042* 105 168 142  09-213 0,07
Hijo tnico
No 823 277 1,00 292 883 1,00 136 251 1,00
Si 109 358 1,02 080-129 0,83 49 116 127  087-185 0,18 31 58 098 058-163 095
FGIDs intrafamiliar
No 871 2.959 1,00 312 917 1,00 159 289 1,00
Si 61 173 119 087-163 023 29 82 103 064-164 086 8 20 072 027-177 045
Antecedentes clinicos
Antecedente dengue
(n=3918)
No 787 2.840 1,00 293 934 1,00 133 275 1,00
Si 104 187 2,00 1,54-2,59 0,0000" 48 65 2,35 1,54 -3,55 0,0000" 34 34 2,06 1,18-3,58 0,0054*
Nauseas
No 769 3.030 1,00 280 1.031 1,00 127 287 1,00
Si 202 217 366 2,96-453 0,0000" 100 83 443  3,18-6,18 0,0000* 40 22 410  2,27-755 0,0000
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Tabla3. A

La Unién Clcuta Bogota
n=448 n=416 n=154
EGLDBZ nFEIgG.G OR Cl95% 4 Eimgz nFSI;)Z-A OR CI95% 4 EGLDS; nFEI?I-S OR CI95% 4
Grupo de edad
Adolescentes (13-18 afios) 55 255 1,00 37 138 1,00 1 56 1,00
Escolares (8-12 afios) 27 11 112 064-192 064 55 186 1,10 0,67 -1,82 0,68 28 59 2,41 1,04-588 0,0257*
Sexo
Masculino 42 203 1,00 31 169 1,00 wa
Femenino 40 163 118 071-197 048 61 155 2,14 1,29-3,60 0,0018*
Colegio
Publico 63 232 1,00
Privado wa 29 92 1,16 0,67 -1,96 0,56 a
Antecedentes familiares
Padres separados/divorciados
No 52 239 1,00 22 108 1,00 wa
Si 30 127 108 063-183 0,74 70 216 1,59 0,91-2284 0,08
Hijo tinico
No 7 334 1,00 85 298 1,00 wa
Si 11 32 161 070-348 0,19 7 26 0,94 0,33-233 0,89
FGIDs intrafamiliar
No 76 344 1,00 77 284 1,00
St 6 22 123 039-327 0,65 15 40 1,38 0,67 -2,71 0,32 wa
Antecedentes clinicos
Antecedente dengue
(n=3.918)
No 81 362 1,00 79 297 1,00
s 1 1 o B o 13 27 181 081-382 0,09 e
Nauseas
No 65 331 1,00 67 307 1,00 21 106 1.00
Si 17 35 2,47 121-484 0,0043* 25 17 6,73  327-14,02 0,0000* 18 9 10,09  3,65-28,72 0,0000*
Tabla3. A
Zona Atlantica Sotavento Cartagena
n=1341 558 n=419
T
Grupo de edad
Adolescentes (13-18 afios) 80 365 1,00 23 185 1,00 56 179 1,00
Escolares (8-12 afios) 223 673 1,51 1,12-2,03 0,0044* 7 279 204 121-355 0,0049 31 153 064 038-1,08 0,08
Sexo
Masculino 163 515 1,00 48 240 1,00 46 149 1,00
Femenino 140 523 084 064-110 0,2 46 224 1,02  064-163 09 41 183 072 043-119 0,18
Colegio
Pblico 181 796 1,00
n/a n/a

Privado 122 242 2,21 1,67-2,93 0,0000
Antecedentes familiares
Padres separados/divorciados
No 216 682 1,00 72 324 1,00 50 17 1,00
Si 87 356 077 057-102 0,06 22 140 0,7 040-120 0,18 37 161 078 047-129 032
Hijo tinico
No 272 924 1,00 89 449 1,00 72 256 1,00
Si 31 m 094 0,60-146 08 5 15 168 046-502 032 15 76 0,7 035-132 025
FGIDs intrafamiliar
No 284 989 1,00 91 441 1,00 83 320 1,00
Si 19 49 135 073-237 027 3 23 063 0,11-216 045 4 12 128 029-437 067
Antecedentes clinicos
Antecedente dengue
(n=3918)
No 272 967 1,00 7 421 1,00 83 316 1,00
Si 31 7 155 096-245 0,05 17 43 216 1,09-410 0,0118" 4 16 09 022-305 093
Nauseas
No 259 981 1,00 7 320 1,00
Si 44 57 2,92 1,87-451 10,0000 na 10 12 3,46 1,28-9,07 0,0034"
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Tabla3. A

Soledad Zona Pacifica Cali
n=364 n=1.015 n =688
N

Grupo de edad
Adolescentes (13-18 arios) 1 1 1,00 63 281 1,00 62 237 1,00
Escolares (8-12 afios) 121 4 0,50 0,006-39,7 0,62 127 544 104 073-148 081 96 293 125 085-183 022
Sexo
Masculino 69 126 1,00 80 449 1,00 65 306 1,00
Femenino 53 116 0,83 052-132 041 110 376 164  1,17-229 0,0022* 93 224 1,95  1,34-285 0,0002"
Colegio
Publico 149 721 1,00 17 426 1,00
Privado e 41 104 190 1,24-289 0,0014* 4 104 143  092-220 0,08
Antecedentes familiares
Padres separados/divorciados
No 94 187 1,00 58 360 1,00 42 201 1,00
Si 28 55 1,01 057-174 0,96 91 361 156  1,07-228 0,0144* 75 225 169  1,02-249 0,0297*
Hijo tinico
No m 219 1,00 168 m 1,00 139 461 1,00
Si " 20 1,08 045-247 083 22 14 0,81 047-134 041 19 69 0,91 050-159 074
FGIDs intrafamiliar
No 110 228 1,00 182 797 1,00 151 510 1,00
Si 12 14 1,77 072-428 0,115 8 28 1256 048-287 0,58 7 20 118 041-297 07
Antecedentes clinicos
Antecedente dengue
(n=3918)
No 112 230 1,00 136 678 1,00 105 400 1,00
Si 10 12 171 064-446 022 13 42 154 073-302 0,18 12 26 175 077-375 011
Nauseas
No 88 200 1,00 142 760 1,00 123 478 1,00
Si 34 42 1,83 1,05-3,18 0,0198* 48 65 395 254-6,08 0,0000" 35 52 261  1,57-429 0,0000"
Tabla3. A

Quilichao Zona Amazonica Florencia

n=327 n =368 n =368

T R S A P ST AR T

Grupo de edad
Adolescentes (13-18 afios) 1 44 1,00 74 172 1,00 74 172 1,00
Escolares (8-12 afios) 31 251 543 085-226,39 0,06 24 98 056 032-098 0,0335" 24 98 056 032-098 0,0335"
Sexo
Masculino 15 143 1,00 46 128 1,00 46 128 1,00
Femenino 17 152 1,06 0,48 -2,38 0,86 52 142 101 062-166 093 52 142 101 062-166 093
Colegio
Pdblico 86 245 1,00 86 245 1,00
Privado e 12 25 136 059-29 039 12 25 136 059-29 039
Antecedentes familiares
Padres separados/divorciados
No 16 159 1,00 46 154 1,00 46 154 1,00
Si 16 136 1,16 0,52 - 2,60 0,67 52 116 150 091-245 0,08 52 116 1650 091-245 0,08
Hijo tnico
No 29 250 1,00 91 253 1,00 91 253 1,00
Si 3 45 0,57 0,10-1,98 0,37 7 17 114 038-302 077 7 17 114 038-302 077
FGIDs intrafamiliar
No 31 287 1,00 93 256 1,00 93 256 1,00
Si 1 8 1,15 0,02-9,12 0,89 5 14 098 026-299 097 5 14 098 026-299 097
Antecedentes clinicos
Antecedente dengue
(n=3918)
No 31 278 1,00 86 261 1,00 86 261 1,00
Si 1 16 0,56 0,01-3,86 0,57 12 9 4,04 11422 0,0011* 12 9 4,04 %Agz 0,0011*
Nauseas
No 19 282 1,00 88 258 1,00 88 258 1,00
Si 13 13 14,84  542-39,81 0,0000" 10 12 244  090-6,39 0,0394* 10 12 2,44 090-6,39 0,0394"
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Tabla 4. Prevalencia de desordenes gastrointestinales funcionales en escolares y adolescentes latinoamericanos (n = 1.799).

LATAM Ecuador El Salvador México Panama Nicaragua
Total 1799 417 399 362 321 300
Sin DGFs n (%) 1.392 (77,4) 322 (77,2) 318 (79,7) 263 (72,7) 229 (71,3) 260 (86,7)
Con DGFs n (%) 407 (22,6) 95 (22,8) 81 (20,3 99 (27,3 92 (27,8) 40 (13,3
Vomito y aerofagia
Aerofagia n (%) 7(0,4) 10,2 2(0,5) 0(0,0) 1(0,3 3(1,0)
Sindrome de vémito ciclico n (%) 4(0,2) 2(0,5 0(0,0 1(0,3) 1(0,3) 0(0,0)
Sindrome de rumiacion del adolescente n (%) 40,2 3(0,7) 1(0,3) 00,0 00,0 0(0,0
Dolor abdominal relacionado a DGFs
Dispesia funcional n (%) 15(0,8) 2(0,5 7(1,8 3008 3(09 0(0,0)
Sindrome de intestino irritable n (%) 79 (4,4) 20 (4,8) 15(3,8) 23 (6,4) 18 (5,6) 3(1,0
Migraiia abdominal n (%) 31(1,7) 4(1,0) 3(0,8) 19 (5,3) 5(1,6) 0(0,0)
Dolor abdominal funcional n (%) 43(2,4) 13(3,1) 10 (2,5) 6(1,7) 12 (3,7) 20,7)
Sindrome de dolor abdominal funcional n (%) 6(0,3) 3(0,7) 2(0,9) 0(0,0) 10,3 0(0,0)
Estrefimiento e incontinencia
Estrefimiento funcional n (%) 214 (11,9) 46 (11,0) 41(10,3) 46 (12,7) 51 (15,9) 30(10,0)
Incontinencia fecal no retentiva n (%) 4(0,2) 10,2 0(0,0) 10,3 0(0,0) 2(0,7)

Tabla 5. Asociaciones entre desdrdenes gastrointestinales funcionales en escolares y adolescentes latinoamericanos y variables sociode-

mogrdficas y clinicas (n = 1.799).

LATAM Ecuador El Salvador
1799 417 399
nD=G 537 n B (1;292 OR Clo5% 4 r? (_—;F9+5 nD=GI§é2 OR Clo5% P r? 2F8+1 nD=G:§1- 8 OR Cl95% p
Grupo de edad
Escolares (8-12 afios) 246 906 1,00 4 174 1,00 50 202 1,00
Adolescentes (13-18 afios) 161 486 1,22 0,96 - 1,54 0,08 54 148 1,54 0,95 - 2,52 0,06 31 116 1,07 0,62-1,83 0,76
Sexo
Femenino 227 772 1,00 49 151 1,00 46 189 1,00
Masculino 178 618 0,97 0,77-1,23 0,85 44 169 0,8 0,49-1,30 0,35 35 129 1,1 0,65-1,87 0,66
Colegio
Publico 156 509 1,00 67 190 1,00 30 17 1,00
Privado 251 881 092 073-117 052 28 131 06 0,35-1,01 0,0458* 51 147 197 1,16-338 0,0072*
Antecedentes clinicos
Nauseas
No 309 1.256 1,00 7 280 1,00 50 270 1,00
Si 98 136 2,92 2,16-3,94 0,0000* 24 42 2,25 1,21-4,09  0,0041* 31 48 3,48 1,94-6,19 0,0000*
México Panama Nicaragua
362 321 300
Dore D, O0R cosw P DRy, OR Cos p I SO B p

Grupo de edad
Escolares (8-12 afios) 63 185 1,00 75 196 1,00 17 149 1,00
Adolescentes (13-18 afios) 36 78 135 080-226 022 17 33 134 066-265 036 23 111 1,81 087-380 007
Sexo
Femenino 52 142 1,00 61 135 1,00 19 155 1,00
Masculino 47 121 1,06 0,64 -1,72 0,80 31 94 0,72 0,42-124 0,22 21 105 1,63 0,79-3,37 0,14
Colegio
Publico 25 57 1,00 29 82 1,00 5 9 1,00
Privado 74 205 0,82 0,46 - 1,48 0,47 63 147 1,21 0,70-2,11 0,46 35 251 0,25 0,07-1,01 0,0116*
Antecedentes clinicos
Néuseas
No 78 240 1,00 72 213 1,00 38 253 1,00
Si 21 23 2,80 1,39-561 0,0012* 20 16 3,69 1,70-8,04 0,0002* 2 7 1,90 0,18-10,47 0,42
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Desérdenes gastrointestinales funcionales en nifios latinoamericanos.

Catlos Alberto Velasco-Benitez y col

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogrdficas de escolares y adolescentes latinoamericanos con desdrdenes gastrointestinales funcionales

(n=1378).
Vomito y aerofagia Dolor abdominal asociado a DGFs Estrefimiento e incontinencia
DGFs Aerofagia S(nQromp Qe iirﬂn?;g%f 3; D\spgpswa ) SiHQromg de Migraﬁa Dolor apdominal djgd;gdmoem(:gal Estreﬁi‘m\emo Incommencie}
1378(229) 4307) vngo( Sg\co adolescente f;zc(lgr;\ mte;t;;o(zrrg;ible aggo(r:wg)a\ :U&Clgng; funcional ;;120(;0%) fecal ;0( 0re1t)ent|va
! 2104 ! ! ! ! 41(0,7) ! !
Edad
Grupos de edad
Escolares (8- 12 afios) n (%) 892 (64,7) 26 (60,5) 13(72,2) 8(38,1) 30 (55,6) 170 (61,8) 68 (76,4) 64 (56,1) 23 (56,1) 485 (67,7) 5(71,4)
Adolescentes (13-18 afios) n (%) 486 (35,3) 17 (39,5) 5(27,8) 13(61,9) 24 (44,4) 105 (38,2) 21(23,6) 50 (43,9 18 (43,9) 231(32,3) 2(28,6)
Promedio y mediana (afios)
Edad (X + DE) n (%) 1161+231 11,90+264 11,61+£231 1161231 1222+210 11,71+230 11,13+199 1205+220 1219+243 1143+231 10,85+1,86
Edad (mediana) n (%) 11 12 11 13 1 11 12 12 1" 10
Sexo
Femenino n (%) 722 (52,4) 17 (39,5) 9(50,0) 10 (47,6) 36 (66,7) 148 (53,8) 55 (61,8) 67 (58,8) 26 (63,4) 351 (49,0) 3429
Masculino n (%) 656 (47,6) 26 (60,5 9(50,0) 11 (52,4) 18(33,3) 127 (46,2) 34(38,2) 47 (41,2) 15(36,6) 365 (51,0) 4(57,1)

Tabla 7. Principales sintomas de escolares y ado-
lescentes latinoamericanos con estreiimiento fun-

cional (n = 716).

Dolor al defecar n (%) 455 (63,6)
Maniobras retentivas n (%) 339 (47,4)
Heces < 2 veces/semana n (%) 258 (36,0)
Heces grandes n (%) 239 (33,4)
Heces duras n (%) 229 (32,0
Fecalomas palpables n (%) 125(17,5)
Incontinencia fecal n (%) 83 (11,6)

Dolor abdominal asociado a desérdenes gastrointestina-
les funcionales. En orden de frecuencia, el segundo DGFs
que se presentd en este grupo de escolares y adolescentes
LATAM, fue el SII en el 4,6%; identificindose con dolor
supra e infra-umbilical concomitantemente en el 44,7%;
con predominio del dolor supra-umbilical en el 76,7% y
con de 2 a 6 veces por semana en el 38,2%, con un tiempo
de evolucidn superior a 1 afio en el 26,2%, con heces mds
duras y mds frecuentes en el 52,3% y 49,0%, respectiva-
mente, y con mejorfa luego de realizar deposiciones en el
55,3% (Tabla 8).

El tercer DGFs que se presentd en estos escolares y
adolescentes LATAM, fue el DAF (1,9%) junto con el
SDAF (0,7%). Tanto en el DAF como en el SDAF, la
presentacién mds frecuente fue la supra-umbilical, en el
65,8% y 63,4%, respectivamente; al igual que el tiempo
de evolucién mayor a 1 afio en el 21,9% y 36,6%, res-
pectivamente. En cuanto a la frecuencia del dolor, en el
DATF se presenté en un 53,5%, 1 vez por semana y en
el SDAF, en un 58,5% entre 2 y 6 veces por semana.

Los sintomas asociados mds frecuentes en el SDAF fue-
ron la cefalea (48,8%), el insomnio (41,5%) y el dolor
de extremidades o espalda (36,5%), entre otros (Tabla
8). La DF que se presentd en el 0,9% de estos escolares y
adolescentes LATAM, se presenté entre 2 y 6 veces por
semana en el 85,2% y en el 37,0% de los casos, con un
tiempo de evolucién mayor a 1 afio (Tabla 8). Los princi-
pales sintomas de los 89 escolares y adolescentes LATAM
que se presentaron con MA fueron el malestar digestivo
(78,7%), la cefalea (74,2%) y la inapetencia (55,1%), res-
pectivamente (Tabla 9).

Vémito y aerofagia. La AE, el SVC y el SRA fueron
DGFs que se presentaron en menos del 1,0% de los esco-
lares y adolescentes LATAM. Con relacién a la frecuencia,
para AE SVC y SRA, se presentaron en el 30,2%, 50,0%
y 61,9%, muchas veces, mds de 4 veces y entre 2 y 6 veces
por semana, respectivamente. Los sintomas mds frecuen-
tes en el caso de la AE fueron los borborigmos (67,5%), las
flatulencias (65,2%) y la distensién abdominal (58,2%);
para el SVC, las nduseas (88,9%), y para el SRA, en el
90,5% de los casos los sintomas se presentaron en la pri-
mera hora luego de comer (Tabla 10).

Malnutricion en ninos latinoamericanos
con DGFs

Para identificar si el EF en escolares y adolescentes pre-
sentaba una posible asociacién con el estado nutricional,
el grupo FINDERS analiza 2.820 nifios colombianos,
de los cuales 368 (13,0%) presentaron EF, 542 (19,2%)
sobrepeso y 188 (6,7%) obesidad, pero sin encontrar
ninguna posible asociacién entre el sobrepeso, obesidad

y el EE.'® Otro pais del grupo FINDERS que realiza me-
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Tabla 8. Principales sintomas de escolares y adolescentes latinoamericanos con dolor abdominal asociado a desérdenes gastrointestina-

les funcionales (n = 484).

Sl DAF SDAF
(n=275) (n=114) (n=41)
Dolor
Supra-umbilical Infra-umbilical ~ Supra-umbilical  Infra-umbilical ~ Supra-umbilical  Infra-umbilical DF

211 (76,7) 186 (67,7) 75 (65,8) 58 (50,9) 26 (63,4) 24 (58,6) (n=54)
Frecuencia del dolor
1 vez x semana n (%) 87 (31,6) 93(33,8) 61 (53,5) 44 (38,6) n/a n/a
2-6 veces x semana n (%) 105 (38,2) 73 (26,6) 12(10,5) 14(12,3) 24 (58,5) 22 (53,7) 46 (85,2
Diario n (%) 19(6,9) 20(7,3 2(1,8) 0(0,0 24,9 24,9 8(14,8)
Evolucion del dolor
2 meses n (%) 63 (22,9) 78 (28,4) 25(21,9) 23(20,2) 8(19,5) 8(19,5) 14(25,9)
3 meses n (%) 44 (16,0) 28(10,2) 14 (12,3) 8(7,0) 3(7,39) 24,9 14 (25,9)
4-11 meses n (%) 38(13,8) 27.9,8) 15(13,2) 10 (8,8) 249 249 6(11,1)
> 1 afion (%) 72 (26,2) 58 (21,1) 25 (21,9) 18 (15,8) 15 (36,6) 16 (39,0) 20 (37,0)
Cambios en la consistencia de las heces
Mas blandas o liquidas n (%) 126 (45,8) 111 (40,3
Mas duras o en trozos n (%) 144 (52,3) 132 (48,0
Cambios en la frecuencia de las heces
Mas frecuentes n (%) 113 (41,2 114 (41,4)
Menos frecuentes n (%) 135 (49,0 98 (35,6)
Otros sintomas
Mejoria luego de hacer deposicion 152 (55,3) 153 (55,6) n/a
Cefalea n (%) 20 (48,8) 21 (61,2)
Insomnio n (%) " 17 (41,5) 19 (46,4)
Dolor de extremidades o espalda n (%) n/a 15 (36,5) 16 (39,0)
Mareo n (%) 12(29,2) 22 (53,7)
Pérdida de funciones diarias n (%) 6 (14,6) 9(22,0)

*Sll = sindrome de intestino irritable; DAF = dolor abdominal funcional; SDAF = sindrome de dolor abdominal funcional; DF = dispepsia funcional.

didas antropométricas en 399 escolares y adolescente de
un colegio privado y una escuela publica es El Salvador
Tabla 9. Principales sintomas de escolares
bla 9, P 1o ouares y (San Salvador); donde se encuentra un 22,6% de malnu-
adolescentes latinoamericanos con migrania . ,
. tricién, un 3,0% de talla alterada y un 20,3% de algin
abdominal (n = 89). . . . :
DGFs, sin posibles factores de riesgo asociados a sobrepe-

Malestar digestivo n (%) 70(78.1) so, obesidad, desnutricién o baja talla (p > 0.05), incluso
Cefalea n (%) 66 (74.2) cuando al analizar solo EF con sobrepeso y obesidad (OR
Inapetencia n (%) 49 (55,1) = 1,27; 1C95%: 0,61-2,62; p = 0,48) o con talla alterada
Palidez n (%) 46 (51,7) (OR = 1.76; 1C95%: 0,17-8,94: p = 0,47) (Tabla 11).
Fotofobia n (%) 36 (40,5)

Vémito n (%) 27 (30,3) Nauseas en niios latinoamericanos con DGFs

Los actuales criterios de Roma IV ya incluyen a las
nduseas como un DGFs aislado;” sin embargo, el gru-
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Tabla 10. Principales sintomas de escolares y adolescentes latinoamericanos con vémito y aerofagia (n = 82).

AE SvVC SRA
(n=43) (n=18) (n=21)
Sintomas
Borborigmos n (%) 29 (67,5) Nauseas n (%) 16 (88,9) Presencia del sintoma < 1 hora n (%) 19 (90,5)
Flatulencias n (%) 28 (65,2)
Distension abdominal n (%) 25 (58,2)
Frecuencia
Muchas veces n (%) 13 (30,2 3 veces n (%) 7(38,9 2-6 veces x semana n (%) 13(61,9)
Siempre n (%) 5(11,6) > 4 veces n (%) 9 (50,0) Diario n (%) 6 (28,6)
Evolucion
2 meses n (%) 1(5,6)
3 meses n (%) 5(27,9)
4-11 meses n (%) 4(22,2)
>1 afon (%) 6(33,3)

*AE = aerofagia; SVC = sindrome de vomito ciclico; SRA = sindrome de rumiacion del adolescente.

Tabla 11. Malnutricion en escolares y adolescentes salvadorerios

con desdrdenes gastrointestinales funcionales (n = 399).

Tabla 12. Niuseas en escolares y adolescentes de Colombia,

México y Nicaragua con desdrdenes gastrointestinales funcionales

DGF+ DGF- I (n = 4.880).
81(20,3%) 318 (79,7%) ’ DGF+ DGF- R ICe5%
0, 0, o
Estado nutricional 1.110 (22,8%) 3.770 (77,3%)
Segiin IMC Grupos de edad
Eutréficos 40 169 1 ,OO Ad0|esce[]tes 384 1.473 1,00
(13-18 afios)
Obesos 39 140 1,17 0,69-1,98 0,51
Sobrepesados Escolares 726 2207 121 105-139 0,007
(8-12 afios)
Eutroficos 40 169 1,00
Sexo
Desnutridos
2 9 093 0,09-4,79 0,93 Femenino 564 1.802 1,00
Desnutridos severos
Masculino 546 1.968 088 0,77-1,01 0,07
Eutraficos 40 169 1,00
0,69-195 0,54 Colegio
Malnutridos 4 149 1,16
Publico 758 2.735 1,00
Segun TE
Privado 352 1.034 1,22 1,05-1,42 0,006
Eutroficos 78 309 1,00 -
Pais
Baja talla 0,11-6,09 0,87
2 7 1,13 Nicaragua 40 260 1,00
Baja talla severa
México 99 263 2,44 1,60-3,76 0,0000
Eutroficos 78 209 1,00 )
Colombia 971 3.247 1,94 1,37-2,80 0,0001
Alta talla 1 2 1,98 0,03-384 0,57
DGFs
Eutraficos 78 309 1,00
No 885 3.523 1,00
Talla alterada 3 9 1,32 0,22-546 0,68
Si 225 247 3,62 2,96 - 4,42 0,0000
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po FINDERS en base a una de las preguntas del cues-
tionario para sintomas gastrointestinales pedidtricos de
los criterios de Roma III (QPGS-RIII) versién espafiol,
identifica dicho sintoma en 1.137 escolares y adolescen-
tes de El Salvador (19,8%), Panamd (11,2%) y Ecuador
(15,8%), mds prevalente en los nifios con DGFs, con EF,
del género femenino y de colegio privado (p < 0,05).?° En
Nicaragua, México y Colombia la prevalencia de nduseas
fue del 3,0%, 12,2% y 9,9%, respectivamente, mds fre-
cuente en los adolescentes entre 13 y 18 afos, en el cole-
gio privado y con DGFs (Tabla 12), y con mayor oportu-
nidad en el SDAF (OR = 8,42; 1C95%: 3,84-17,71; p =
0,0000), seguido del SII (OR = 6,70; IC95%: 4,84-9,22;
2 =10,0000) y de la MA (OR = 6,45; IC95%: 3,74-10,84;
2 =0,0000) (datos no mostrados en tabla).

¢Qué continaa?

Los proyectos de investigacién que actualmente el
Grupo FINDERS se encuentra ejecutando son: 1) las po-
sibles asociaciones entre los DGFs y la psicologfa infantil,
2) la concordancia entre lo reportado por los padres en
los criterios de Roma III y la escala de Bristol, 3) la aso-
ciacién entre el sindrome de hiperlaxitud articular y los
DGFs, 4) la menarquia como posible asociacién con los
DGEFs, 5) el dengue como posible factor de riesgo para
desarrollar DGFs, 6) la caracterizacién de los diferentes
subtipos de SII, 7) la relacién entre enfermedad celiaca y
los DGFs, 8) el consumo de azticar y DGFs, 9) la valida-
cién de los criterios de Roma IV del inglés al espanol, y
10) la identificacién de los DGFs por medio de los crite-
rios de Roma III versus Roma IV.
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