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Estimados colegas, es un agrado presentarles el nimero correspondiente al segundo semestre
de 2024, donde se tratan temas de relevancia clinica para nuestra especialidad. En este nimero
encontraran una revision magistral realizado por el Doctor Quevedo del abordaje de la anemia de
origen gastrointestinal desde sus causas mas basicas como la deficiencia de hierro y vitamina B,
hasta patologias méas especificas que conllevan un estudio més profundo donde la endoscopia
juega un papel importante en su diagndstico.

Consideramos de vital importancia la revision de Cancer Gastrico, sobre todo porque esta incluye
la visién de un experto en el tema como lo es el Doctor Avendafo, sobre la actualizacion de sus
guias de manejo que realizdé la NCCN en su version publicada en mayo de este afio, donde notaran
los cambios importantes sobre el avance de dicha patologia, como es la utilizacion de marcadores
de biologia molecular, que complementan la orientacion al tipo de tratamiento y prondstico, ademas
de los nuevos medicamentos o esquemas, enfocados en medicina personalizada y de precision.

La investigacién es la base de la medicina basada en la evidencia, es de hacer mencién que
siendo hoy dia la enfermedad metabdlica asociada al higado considerada la causa principal de
cirrosis hepatica, el articulo publicado por los doctores Molina y Sanchez, es muy util en la practica
diaria, considerando que en Guatemala es creciente el uso de la elastografia hepatica. Y el otro
trabajo que presenta la caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes con Acalasia. Se
presentan también, casos clinicos de relevancia, principalmente de los dos centros del posgrado de
gastroenterologia de Guatemala, del Hospital Roosevelt y el recién iniciado en el curso del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, estimulando tanto a los médicos en formacién, asi como los
asociados, a seguir alimentado la revista con dichos trabajos de investigacién y casos clinicos.

Deseando de parte del comité editorial, que tengan un segundo semestre 2024 lleno de éxitos.

COMITE EDITORIAL:
INTEGRANTES:

DR. NERY O, MENCOS QUINONEZ
(EDITOR EN JEFE)

DR. LUIS AGUILAR PAIZ
DR. LUIS JEREZ GONZALEZ
DR. JULIO RECINOS MORALES

DR. JULIO TOLEDO CUQUE
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ANEMIA DE ORIGEN GASTROINTESTINAL
Quevedo, Luis MD, MSc
Gastroenterdlogo, endoscopia digestiva, neurogastroenterologia y motilidad digestiva
Profesor adjunto del postgrado de Gastroenterologia USAC, Hospital Roosevelt, Guatemala.

La anemia es comun en hombres y mujeres y
la deficiencia de hierro es la causa mas comun
a nivel mundiall. Existen 3 razones basicas al
pensar en deficiencia de hierro: ingesta oral
baja, mala absorcién del hierro y/o pérdidas
gastrointestinales, las causas por enfermedad
inflamatoria autoinmune también deben
considerarse.

Para iniciar la sospecha de una verdadera
anemia, mas que el valor Unico de hemoglobina
se sugiere niveles de ferritina con punto de
corte de 45ng/mL. Los valores de ferritina
bajos en ausencia de anemia no excluyen la
necesidad de investigar la causa.?

En la practica clinica existe variabilidad en la
evaluacién inicial de anemia, con incertidumbre
sobre los criterios diagnésticos adecuados
para la deficiencia de hierro en pacientes con
anemia, el tipo y secuencia de la evaluacion
diagnostica con endoscopia o pruebas no
invasivas, la utilidad de las investigaciones,
como biopsias gastricas de rutina para
detectar infeccién por Helicobacter pylori o
gastritis atréfica autoinmune, y la necesidad
de biopsias duodenales de rutina para detectar
si existe mala absorcién. Cuando el valor de
hemoglobina es menor a 13 gramos/dL en
hombres y 12 gr/dL en mujeres.®

El contenido normal de hierro corporal total
varia entre 3.000 y 4.000 mg, la mayor parte del
cual se encuentra en la hemoglobina, menor
cantidad en macroéfagos hepaticos y médula
6seal. El hierro estd unido a la transferrina
y mioglobina, se almacena como ferritina o
hemosiderina. La mayor parte de la absorcion
de hierro de la dieta ocurre en el duodeno vy el
yeyuno proximal. En cuanto a la deficiencia de
absorcion se debe considerar el uso crénico
de inhibidor de bomba de protones que induce
atrofia gastrica con baja produccion de acido
clorhidrico, gastritis por Helicobacter pylori
en grado atrofico4, gastritis autoinmune con
destruccién de glandula oxintica, atrofia
duodenal de origen autoinmune (celiaquia
como prototipo), de origen infeccioso (sprue

tropical o parasitario), por deficiencia de zinc,
por lesién inflamatoria mediada por anticuerpos
como es el caso de la enfermedad de Crohn
(puede ser causa de pérdidas también).®

Las perdidas fisiolégicas de hierro suceden
diariamente a raiz de 1 a 2 mg por la
descamacién de la piel y las células entéricas
o mediante una pérdida menstrual controlada
en las mujeres. La pérdida excesiva sucede a
través de hemorragia gastrointestinal, urinaria,
lesiones en piel o menstruacion anormal. En la
mayoria de los adultos sin una fuente obvia de
pérdida de sangre, esta indicada la evaluacién
del tracto gastrointestinal para detectar una
fuente de pérdida crénica de sangre o un
proceso de malabsorcién, sin olvidar que la
neoplasia maligna gastrointestinal es la causa
potencial méas grave, se calcula que alrededor
de dos tercios de los pacientes con anemia
ferropénica presentan lesiones digestivas
como la enfermedad celiaca, las enfermedad
inflamatoria intestinal o cancer digestivo®.

Aunque se pueden detectar y tratar otras
etiologias, como Ulcera péptica, gastropatia
erosiva, ectasia vascular antral muy poco
frecuenten <5%, varice ectdpica, angiectasias
en un 4-7%7, esta ultima bastante comun en
pacientes enrelacion a enfermedad autoinmune
o post radioterapia.

Anemia perniciosa por deficiencia de vitamina
B12 es menos comun sin dejar de ser una
causa importante de anemia, principalmente
en el adulto mayor7. Con un nivel sérico menor
a 156pmol/L se establece la deficiencia, no
necesariamente con manifestaciones clinicas.8
La gran mayoria por deficiencia en su absorcién
secundario a consumo crénico de inhibidores
de bomba de protones, gastropatia atréfica con
deficiencia en la produccién de factor intrinseco
que es vital para su absorcion en intestino
delgado, incluso en aquellos con anticuerpos
para factor intrinseco. Es de esperar que la baja
ingesta de alimentos ricos en esta vitamina sea
causante de esta deficiencia como en aquellos
con dietas veganas o vegetarianas.
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El uso de metformina se relaciona con
alteracion en la liberacion de factor intrinseco
al alterar la liberacién de calcio en la
membrana del enterocito, incluso en los
primeros 3 meses de su uso. Otras causas
de origen gastrointestinal son infeccidén por
Helicobacter pylori, gastrectomia, enfermedad
de Crohn y enfermedad celiaca. Mas del 70%
de los pacientes con gastrectomia presentan
deficiencia de B12 a los 12 meses.®

Entrando méas profundamente en materia, la
investigacion del gastroenterdlogo inicia desde
la historia clinica tomando en cuenta tipo de
dieta que practica el paciente, antecedentes
personales y familiares, ginecoldgicos o si
existen indicios de hemorragia digestiva
reciente; después continuar con estudios
endoscépicos que deben incluir inicialmente
esofagogastroduodenoscopia y colonoscopia
con ileoscopia, ambos con toma de biopsias
que involucran estémago, duodeno e ileon
terminal para fines de evaluar absorcion,
las biopsias de colon son utiles en caso de
lesiones evidentes o sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, en los casos de
hemorragia agua con hemorragia es mas facil
identificar la causa7. En el caso de no obtener
informacion relevante para el diagndstico
es necesario investigar intestino delgado
teniendo la capsula endoscopica como la
mejor herramienta seguido de enterografia por
tomografia o resonancia magnética.®

Tratar oportunamente el origen de las perdidas
gastrointestinales en aquellos pacientes que
asintomaticos debutan con anemia, tal es el
caso de Ulcera péptica, varices esofagicas,
neoplasias, uso de anticoagulacién (hasta
45% de estos pacientes)9, lesiones vasculares
tipo angiectasias o lesion de Dieulafoy
corresponden al grupo de pacientes con
anemia por hemorragia gastrointestinal aguda
en quienes es mas facil objetivar el abordaje y
el inicio de suplemento de hierro tras resolver
la causa.®

Aunque parezca extrano, el uso de pruebas
para determinar sangre oculta en heces no
tiene la suficiente evidencia para justificar o no
realizar estudios endoscépicos, por lo tanto, no
es una prueba que justifique o no hacer dichos
procedimientos y se necesita mas evidencia
cientifica acerca de este temal. La doctora
Lee en su meta-andlisis encontré que hasta un
42% de paciente con anemia por deficiencia
de hierro obtuvieron un falso negativo en sus
pruebas de sangre oculta en heces.!®
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Aquel paciente que tuvo reseccion de duodeno
o alguna derivacién que involucre este
segmento es de esperar que conforme pase
el tiempo presente anemia por deficiencia de
hierro, recordando el mecanismo fisiolégico de
la absorcion de hierro nos llega a la mente que
la gran mayoria de hierro en la dieta es férrico
e insoluble a un pH menor a 3, por tanto, su
conversién a sal ferrosa por el mismo acido
clorhidrico lo hace mas soluble en un pH mayor
de 7 en el duodeno; es de esperar entonces
que si se evita este paso importante o se altera
exista deficiencia, asi mismo en los pacientes
con cirugia en Y de Roux se ha demostrado
que hasta el 44% presenta insuficiencia de
hierro tras un seguimiento a 10 afos, incluso
con consumo suplementario de hierro."

La suplementacion en los pacientes
con anemia se debe iniciar tras haber
identificado la causa, salvo en el caso de
pacientes gravemente enfermos en los que
se requiere de terapia transfusional. Se
comprende entonces que los pacientes con
anemia de origen gastrointestinal son aquellos
en quienes la deficiencia es crénica, por lo
tanto, debe tratarse esa causa y no meramente
la suplementacion. Las formulaciones de hierro
para suplemento son diversas, se prefiere la
forma ferrosa ya que es la forma de mas facil
absorcion, a razén de 200mg hasta 3 veces por
dia con el objetivo de elevar la hemoglobina en
2gr/dL en 1 mes, continuando por 3 meses; 12
meses sin superar el aporte diario de hierro
elemental en 100mg/dia considerando que se
absorve entre el 10% y 20%."®

La suplementacion se ha sugerido sea de
forma alternativa, es decir cada 2 dias con
aumento en los niveles de hierro sérico como
lo demostré un estudio transversal en paciente
con anemia y suplementacion alternante con u
mayor aumento en los niveles de hierro sérico
y ferritina.™

Se resume de forma clara que la investigacién
del origen de anemia de origen gastrointestinal
es un proceso ordenado, secuencial
y de descarte en el que se involucran
estudios serolégicos y endoscopicos, es
multidisciplinario en aquellos casos de anemia
de origen infamatorio o cuando existe patologia
ginecolodgica para finalmente dar el paso mas
importante, tratar la causa y no el efecto.




* Ectasia vascular * Estdmago en sandia
* Lesidn por hipertensian
portal * Hemangioma
* Sindrome de nevo azul

* Anguilostoma - Estrongiloidiasis - Amebiasis
* Hemoptisis  * Ascaridiasis * Atletismo
* Epistaxis * Facticia * Enteritis tuberculosa

Figura 1. Lesiones del tracto gastrointestinal que causan anemia por deficiencia de hierro.
Practicamente cualquier lesidn del tracto gastrointestinal puede sangrar de forma cronica
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Sospecha deficiencia de hierro

'

Confirmar sospecha 1

'

Terapia de reemplazo de Evaluacion clinica + hematuria? 3
hierro 2 Alguna evidencia clinica de déficit de hierro
v b [n] \
Evaluar mejoria Gastrocolonoscopia 3 Investigar
hematologica Deteccién de celiaguia apropiadamente
Hallazgo significativo?
b [ [+ ]
) Indicadores clinicos de patologia no diagnosticada

v/o respuesta a la TRH incompleta o no sostenida

]

ol

Ninguna accidn

Investigar intestino

delgado / tracto urinario 4

|

Hallazgo significativo?

=] 0% + v

TRH a largo plazo si persiste anemia, Tratar apropiadamente, TRH
de lo contario ninguna accidn crénica si es inreversible

Figura 2. Algoritmo para investigar anemia por deficiencia de hierro. Clave de referencia de la
seccion: 1—diagndstico, 2—tratamiento, 3—evaluacion clinica, 4 —evaluacion adicional: TRH terapia

de reemplazo con hierro.
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CANCER GASTRICO
Comentarios de las Guias NCCN 2024
Avendafo, Oscar
Medicina Interna, Hematologia-Oncologia y Medicina Transfusional

La incidencia de cancer gastrico ha disminuido
en algunos paises como Estados Unidos y
Europa del Este en las ultimas décadas, sin
embargo, todavia constituye un problema
bastante grande a nivel global, especialmente
en paises como Asia del este. De manera global.
Mas de 1 millén de casos resultan positivos
y hay un total de muertes aproximadamente
700,000 casos en las estadisticas del 2020. Por
lo tanto, el cancer se convierte en la quinta
enfermedad mas frecuente diagnosticada y la
tercera causa de muerte relacionada cancer en
el mundo. La incidencia global tiene variaciones
de acuerdo a la geografia, puede aumentar
de 15 a 20 veces en diferentes regiones, por
ejemplo, es alta la incidencia en paises como
Asia, América del Sur, Centroamérica y el este
de Europa. Ademds, es una importante causa
de enfermedad en China. En contraste, el
cancer gastrico es una de las menos comunes
diagnosticadas en Europa del Este, Africa y
Australia

Aproximadamente el 95% de los tumores
son adenocarcinomas que son tipicamente
clasificados por su lesion anatémica. Puede
haberse, puede localizarse en distintas areas
del estémago, pero la localizacién en cardias
es muy importante, Puede ser a nivel proximal
o bien a nivel distal, el tipo histolégico mas
frecuente es difuso y menos frecuente el
cancer relacionado con tejido intestinal. O
también células anulares o células no anulares
con morfologia difusa. La variedad intestinal
es poco frecuente, pero generalmente esta
asociada a una masa con una lesién que se
caracteriza principalmente por obstrucciones
y tumor de tipo glandular

Existen también patrones o situaciones
ambientales que pueden contribuir al riesgo
de cancer. Uno es la infeccién por la bacteria
helicobacter. Pylori, otras son es el consumo
de tabaco, alta ingesta de sal y algunos otros
factores dietéticos. Se ha considerado de
manera importante el uso de alcohol. Aunque
estudio de meta analisis no muestran una
relacién directa o relacionada con el consumo
leve y moderado de alcohol y riesgo de
cancer gastrico, el alto consumo de alcohol
particularmente esta relacionado con cancer
gastrico no asociado a cardias

En esta revista, haremos comentarios sobre los
principales puntos de las guias mas recientes
NCCN (National Comprehensive Cancer
Network) publicadas en mayo de 2024.

Unos cuantos comentarios sobre la parte
hereditaria, actualmente con las pruebas
de biologia molecular y los tamizajes para
mutaciones de tumores. Se encontraron
la mutacion hereditaria relacionada con
el gen. CDH1 que es una proteina de tipo
ecaderina que es una molécula de adhesion
y esta encontrada en 3 a 5% de las familias
con cancer hereditario. Esta proteina es un
tamizaje recomendable en aquellas familias
que tienen varias personas con diagndstico
de céncer gastrico

Otra forma hereditaria de canceres del
sindrome de Lynch (cancer colorectal sin
poliposis) que tienen mutaciones la reparacion
del ADN (MMR), ademas de mutaciones en
genes MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 como
alteraciones autosémico dominantes que se
caracterizan desde temprana edad.

Existen otras entidades hereditarias como
Sindrome de Peutz Jeghers, Poliposis
Adenomatosa Familiar, sindrome de Poliposis
Juvenil y otros sindromes menos frecuentes
que no se haran mas detalles en esta revision.

Céncer gastrico es una entidad que tiene un
manejo multidisciplinario en esta revista solo
vamos a presentar las opciones de tratamiento
actualizadas con quimioterapia y anticuerpos
monoclonales

Para su estudio el cancer gastrico se puede
definir en temprano y avanzado, operable y
no operable.

La clasificacion mas usada es la clasificacion
TNM esta clasificacion tiene correlacidon con el
tamarno del tumor nimero de ganglios y sitios
de metastasis

Otra clasificacién usada es la del Comité
Americano de Cancer (AJCC), que presenta las
siguientes actualizaciones en su ultima edicidn

cTMN: Cancer gastrico de nuevo diagnostico
aun no tratado

PTNM: Cancer gastrico post operado sin
tratamiento previo
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pYTNM: Cancer gastrico recibiendo terapia
neodyuvante

Actualmente los tumores del estémago que
pueden ser llevados a cirugia tienen un mejor
prondstico que los tumores que son inoperables
si nos circunscribimos a la clasificacién
de temprano y avanzado generalmente los
tumores tempranos son accesibles a cirugia
y tienen mejores tasas de sobrevida libre de
enfermedad y sobrevida global. Es importante
dejar claros ciertos conceptos

Adyuvancia: todo procedimiento que se haga
después de una cirugia puede ser quimioterapia
y/o radioterapia

Neoadyvancia: existen también tumores que
son muy grandes en tamafo y deben recibir
quimioterapia para reduccion y volverse
operables.

Primera Linea de tratamiento: Es aquella
terapia que se usa para el cancer Avanzado,
Metastasicos y/o refractario

Metastasis Sincrdnica: Enfermedad
mestastasica fuera del sitio primario que se
detecta al diagnostico

Metastasis Meta cronica: Enfermedad
mestastasica fuera del sitio primario que se
detecta después de un periodo de remisién
de la enfermedad.

Actualmente los tumores que son operables
y son susceptibles de tratamiento adyuvante
con gquimioterapia tienen mejor prondstico
que aquellos que no son resecables. Los
No resecables se pueden denominar como
Avanzados, Metastasicos y/o refractarios

Es importante conocer que para el analisis
del tratamiento en cancer gastrico ya sea
temprano o avanzado se necesita de la
patologia inmunohistoquimica y marcadores
de biologia molecular

Actualmente los marcadores mas importantes
de biologia molecular son las mutaciones

HER2 que nos da sugiere el uso de
anticuerpo monoclonal trastuzumab o el Fam-
Trastuzumab-Deruxtecam-nxKki

MSI (Inestabilidad microsomal) que nos sugiere
el uso de inmunoterapia con medicamentos
como Tremelimumab y Durvalumab

PDL1 que nos sugiere el uso de farmacos
como Pembrolizumab (aprobado por FDA en
2017), Nivolumab (aprobado en abril 2021)
y Dorstarlimab-gxly (aprobado en agosto
2021 por FDA)

VEGFR nos recomienda el uso de anticuerpo
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monoclonal Ramucirumab

Proteinas de Fusion TRK: recomiendan el
uso de TRK inhibidores como Entrectinib
y Larotrectinib que tuvieron aprobacion
acelerada por FDA desde 2018.

BRAF: la mutacion sugiere el uso de Dabrafenib
y Trametinib

Todos los tratamientos con anticuerpos
monoclonales e inmunoterapia han demostrado
en estudios clinicos, que al asociarlos a la
quimioterapia convencional mejoran las tasas
de respuesta, la sobrevida libre de progresion
y sobrevida global. Los medicamentos
convencionales de quimioterapia incluyen
derivados de Platino, taxanos, irinotecan y
combinaciones de ellos con los acrénimos
FLOT, FOLFOX, FOLFIRI, FOLFOXIRI, CAPOX
Y otros mas que no se profundizara en
este articulo

Ultimamente la FDA ha aprobado la biopsia
liquida con tecnologia NGS (Next Generation
Secuency) para aquellos tumores Avanzados
en donde se necesita el estatus de nuevas
mutaciones y asi agregar la terapia blanco
necesaria.

Consideraciones importantes del estudio
de endoscopia, ya tiene alta utilidad en el
diagnéstico del cancer géstrico. Hoy dia
también tiene un papel terapéutico en etapas
muy tempranas y localizadas (Estadios
Tis o T1a), ya que existen procedimientos
denominados Diseccién Endoscépica
Submucosa (ESD) y Reseccion Endoscdpica
Submucosa (EMR), la experiencia es mayor en
paises asiaticos y la experiencia es limitada en
Estados Unidos y Latinoamérica.

Recomendaciones finales de estas guias
actualizadas

Cancer Gastrico es una entidad que requiere
manejo multidisciplinario por Médicos
especialistas en Oncologia Medica, Medicina
Interna, Cirugia Oncologica, Radioterapia,
Radiologia, Cuidados Paliativos y mas de
acuerdo a los eventos secundarios que
se presenten

EMRy ESD se recomiendan en Cancer Gastrico
en estadios TNM/ AJCC Tumores in situ o T1a.
En Hospitales de primer nivel donde haya
médicos familiarizados con los procedimientos
y de preferencia que haya especialistas en
Oncologia Gastrointestinal.

Las terapias blanco o Medicina de precisidon
al combinarla con la quimioterapia clasica,
mejoran las tasas de respuesta, tasas de
Sobrevida libre de progresién y Sobrevida
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Global. La principal aprobacién de estas
terapias esta en Primera Linea de Cancer
Avanzado, Metastasico y/o Refractario

Bibliografia
Guias de NCCN mayo 2024

https://www.nccn.org/patientresources/
patient-resources/guidelines-for-patients
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PRECISION DIAGNOSTICA DE FIBROSIS HEPATICA CON ELASTOGRAFIA TRANSITORIA EN
PACIENTES CON MASLD EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE GUATEMALA

Molina K.1, Sanchez A.2
'Residente postgrado de gastroenterologia y endoscopia digestiva, Hospital Roosevelt, Guatemala.

2Coordinador postgrado de gastroenterologia USAC, médico gastroenterélogo, Hospital
Roosevelt, Guatemala

Resumen

La fibrosis hepatica es una condicion
determinante para las enfermedades hepaticas
crénicas la cual predispone a una alta morbi-
mortalidad en pacientes con higado graso
asociado a disfuncion metabdlica (MAFLD)
Objetivo: Evaluar la precision diagnostica
de elastografia transitoria comparada con
biopsia hepatica percutanea en la Unidad
de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt
durante 1 enero a 31 diciembre 2023,
Guatemala. Poblacién y Métodos: Estudio
analitico, prospectivo transversal realizado en
pacientes con diagnostico de MAFLD y que se
haya realizado biopsia hepatica y elastografia
transitoria hepética. Resultados: La mayor
parte de pacientes fueron de sexo femenino
(82%) con diabetes mellitus y obesidad (38%
y 31%) en edades comprendidas entre 36
a 60 anos de edad (35%). La sensibilidad
y especificidad de elastografia transitoria
hepatica en pacientes con MAFLD fue del
35% y 88% respectivamente. El dolor en
sitio de puncién fue el evento adverso mas
frecuente reportado (47%), Conclusiones: La
Elastografia transitoria hepatica tiene excelente
especificidad para descartar fibrosis avanzada
o cirrosis hepatica en pacientes con MAFLD,
sin embargo, los pacientes con fibrosis
entre rangos intermedios (F2 y F3) deben ser
evaluados clinicamente y realizar otras pruebas
diagndsticas para confirmar los hallazgos.

Palabras Claves: Fibrosis hepatica,
Elastografia transitoria, Biopsia Hepatica,
precision diagnostica, MAFLD, NAFLD, MASLD.

Antecedentes

Hasta ahora la Unica técnica para determinar
el grado de fibrosis era la biopsia hepatica
(una puncion para obtener un trozo de
tejido hepatico). Sin embargo, se trata de
una técnica invasiva que requiere ingreso
hospitalario y que en algunos casos puede
tener complicaciones. Actualmente, gracias a
los avances de las técnicas de imagen, se ha
desarrollado una nueva técnica basada en la
evaluacién de la elasticidad o rigidez hepatica

Revista de la Asociacion Guatemalteca de

Gastroenterologia

llamada elastografia transitoria (Fibroscan®)1.
Actualmente en Guatemala no existen estudios
de comparacion entre los resultados reportados
del grado de fibrosis encontrada en elastografia
transitoria y biopsia hepatica. Debido a que la
biopsia hepatica sigue siendo un procedimiento
invasivo, es necesario contar con opciones
de diagnodstico de fibrosis minimamente o
no invasivas y que sean confiables para dar
un resultado preciso de una enfermedad que
actualmente ha aumentado drasticamente su
prevalencia como lo es la esteatosis hepatica
o esteatohepatitis secundaria a disfuncion o
enfermedades metabdlicas. Conociendo lo
anterior es importante tener una herramienta
no invasiva Util y confiable para el diagnéstico
de fibrosis hepatica para detectarla en estadios
tempranos en pacientes con alto riesgo de
progresion de fibrosis y asi abordarla desde el
inicio de la presentacion evitando progresar a
cirrosis hepatica y todas sus complicaciones
que esto conlleva.

Objetivos

Evaluar la precision diagnostica de elastografia
transitoria comparada con biopsia hepatica
percutanea en pacientes con MAFLD en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital
Roosevelt durante enero a diciembre 2023

Metodologia

Estudio analitico, prospectivo, transversal
en pacientes con diagnéstico de MAFLD
sometidos a biopsia hepatica percutanea
y elastografia transitoria en la unidad de
gastroenterologia del Hospital Roosevelt de
enero a diciembre del afio 2023. Los datos se
analizaron en el programa SPSS version 22, el
potencial del test se cuantificd con distintas
medidas como: la sensibilidad y especificidad
y los valores predictivos.

Resultados:

Se sometieron a estudio 51 pacientes de los
cuales el 35% tenian edades comprendidas
entre 46-60 afios, 82% eran de sexo femenino.
Entre las comorbilidades que mayormente
presentaban los pacientes se encontraba
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diabetes mellitus con 38.89% y obesidad
31.94%, las medias de transaminasas
presentadas fueron de 81 u/dl para transaminasa
pirtvicay 78 u/dl para transaminasa oxalacética
con plaguetas y bilirrubinas entre limites
normales en la mayor parte de los pacientes.
El 72.5% de los pacientes presentaba en
biopsia hepatica FO-F1, F3en el 13.7% y F4 en
el 1.96%. En elastografia transitoria el 76.47%
presentaba FO-F1, F3 en el 11.76% y F4 1.96%,
por lo que al hacer el andlisis se encontré una
sensibilidad del 37.5% y especificidad del
88% con mismos valores predictivos positivo
y negativo respectivamente para diagnéstico
de fibrosis a través de elastografia transitoria
hepatica. No se encontraron complicaciones
para elastografia transitoria y para biopsia
hepatica la mayor complicacion reportada fue
dolor en el sitio de puncién con el 47.06% sin
reportar eventos adversos graves.

Tabla No. 1 Precisidon diagnéstica de Elastografia hepatica transitoria comparada con
Biopsia Hepatica

Elastografia Sensibilidad |Especificidad |VPP VPN
Fibrosis Si [No |Total
Si 3 5 8
No 5 38 43
Biopsia
Hepatica Total 8 43 51 37.5% 88% 0.375 | 0.88
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Discusion y analisis

Es imprescindible contar en los diferentes
centros de atencion sanitaria con pruebas
no invasivas confiables para evaluacion de
fibrosis hepatica avanzada y cirrosis hepatica
en pacientes de alto riesgo, como lo son
pacientes con hepatitis ¢, hepatitis b crénica,
higado graso asociado a disfuncién metabdlica
y pacientes con alcoholismo croénico. Este
estudio se realizé en pacientes con higado
graso asociado a disfuncion metabolica
(MAFLD). Se encontraron 8 pacientes con
fibrosis avanzada tanto para elastografia
transitoria como para biopsia hepatica (Gold
Standar) y posteriormente se realizé el andlisis
para evaluar la precision diagndstica de la
prueba en estudio. Es importante mencionar
que en el 2023 se realizé un estudio en
el Hospital Roosevelt donde se evallo la
concordancia de puntajes y marcadores no
invasivos para fibrosis, como FIB4 y APRI
en pacientes con multiples diagnosticos
(CBP, hepatitis autoinmune, MASH, etc.) en
comparacion con biopsia hepatica, donde
se evidencié que la concordancia para
fibrosis avanzada fue moderada33, por lo
que son puntajes que pueden ser utilizados
para descartar cirrosis, sin embargo no se
obtuvo adecuada concordancia para fibrosis
en estadios intermedios (F1-F2) parecido al
presente estudio donde no se logré adecuada
precision diagnostica de la elastografia
en pacientes con estadios intermedios de
fibrosis. En el 2008 se realizdé un estudio en
Japon donde se compard el resultado de
biopsia hepatica con elastografia hepatica
transitoria en pacientes con diversas etiologias
de enfermedad hepatica crénica, donde se
evidencio que la especificidad de la elastografia
fue del 81% vy la sensibilidad del 79%, sin
embargo se evidenci6 datos discordantes en
el 12% de los pacientes donde se observé que
la elastografia reportaba cirrosis hepatica (F4)
con biopsias hepatica entre limites normales
34, parecido al presente estudio donde se
observaron datos discordantes en el 9% de
los pacientes, sin embargo como en el estudio
de Japdn en estos pacientes se recomienda el
abordaje como pacientes con fibrosis hepatica
avanzada y debe evaluarse y dar seguimiento
en base al valor de Kilopascales (Kp) reportado
en elastografia transitoria. El presente
estudio fue dirigido a pacientes con higado
graso asociado a disfuncidon metabdlica, sin
embargo, en el 2023 se realizé una revision
sistematica y metanalisis para comparar la
estatificacion de fibrosis con elastografia
transitoria y biopsia hepatica en pacientes
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con colangitis biliar primaria. Se evaluaron
a 377 pacientes, solo se tomaron en cuenta
estadios de fibrosis avanzada (F3) o cirrosis
(F4), se pudo evidenciar que la elastografia
transitoria (ET) tiene una sensibilidad del 68%
y especificidad del 92% para F3 y sensibilidad
del 90% vy especificidad del 94% para F4 con
areas bajo la curva de 0.91 para F3 y 0.97
para F4 por lo que el estudio concluye que el
rendimiento diagnéstico de ET en comparacién
con biopsia hepatica en pacientes con CBP
es excelente para estatificacion de fibrosis
hepatica y para descartar cirrosis en la practica
clinica35, parecido a nuestro estudio donde se
pudo comprobar que la ET descarta cirrosis
en pacientes con higado graso asociado al
metabolismo con buena especificidad del 88%.
El presente estudio tiene su fortaleza ya que es
uno de los pocos estudios donde se evalla la
precision diagnostica de elastografia transitoria
en pacientes con MAFLD. En el 2021 se realizd
un estudio en la India se tomaron a 72 pacientes
con higado graso asociado al metabolismo
se evallo la fibrosis hepatica por biopsia de
acuerdo a la escala de Metavir, en este estudio
el 61% no reportaban fibrosis hepatica (FO-F1)
en comparacién con nuestro estudio que fue
del 72.5%, F2 16.67%, en nuestro estudio fue
del 11.76%, F3 de 15.28%, en nuestro estudio
fue de 7% y F4 del 6.94 % y en nuestro estudio
del 1.96%. Cabe destacar que el presente
estudio no se realizd con el objetivo de la
estatificacion de fibrosis en pacientes con
higado graso asociado al metabolismo, sino
el objetivo primario fue evaluar la precision
diagnostica de ET en comparacién con biopsia
hepatica por lo que puede ser una de las
razones con menor porcentaje en el presente
estudio de fibrosis avanzada (F3) y cirrosis (F4).
En el estudio de India e encontro una precision
diagnostica del 71% para la ET, sensibilidad del
89% Yy especificidad del 38% para diagndstico
de fibrosis avanzada o cirrosis por lo que se
concluye que la ET puede implementarse como
herramienta diagnostica alternativa no invasiva
para comprender la estatificacién de la fibrosis
asi como diagnostico rapido y temprano de
higado graso asociado al metabolismo?®¢,
parecido a nuestro estudio por lo que también
se recomienda que esta herramienta es valida
para el estudio de la fibrosis en pacientes con
MAFLD en donde se encuentre disponible
con sensibilidad del 37.5% y especificidad del
88%. En el presente estudio no se observé
alguna complicacion grave a la hora de realizar
biopsia hepatica o elastografia transitoria
por lo que ambos procedimientos pueden
ser ampliamente recomendados en nuestra
institucion teniendo bajas tasas de eventos




adversos.

Conclusion:

La precision diagnostica de elastografia
transitoria comparada con biopsia hepatica
para descartar fibrosis avanzada en pacientes
con higado graso asociado a disfuncion
metabdlica (MAFLD) es excelente (sensibilidad
37.5%, especificidad 88%), sin embargo,
en estadios intermedios (F2-F3) debe ser
confirmado con segunda prueba o biopsia
hepatica siendo esta ultima el Gold Standar.
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CARACTERIZACION CLINICA, EPIDEMIOLOGICA Y ENDOSCOPICA DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACALASIA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA

Garcia Eric Fabrizio 1, Sanchez Abel 2
1 Residente Medicina Interna Hospital Roosevelt, Guatemala.
2Gastroenterdlogo Coordinador de Pos?rado de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva del

Hospita

RESUMEN

La acalasia es un trastorno motor digestivo de
origen desconocido, que da como resultado
la obstruccién funcional y retencion de
alimentos, el cual afecta a 10 de cada 100,000
personas. OBJETIVO: Caracterizar clinica,
epidemioldgica y endoscépicamente a los
pacientes con diagndstico de acalasia en la
Unidad de Gastroenterologia y Endoscopia
Digestiva del Hospital Roosevelt, durante los
afnos de 2020 a 2023. MATERIAL Y METODOS:
Estudio observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo, la muestra se seleccioné de
forma no probabilistica de casos consecutivos,
con un total de 42 pacientes con diagnostico de
acalasia por medio de manometria esofagica
y endoscopia. RESULTADOS: El sexo con
mayor prevalencia de casos con acalasia fue
el femenino (73.8%), en un intervalo de edad de
28 a 37 afios (45.2%), se determind que el tipo
de acalasia presentada con mayor frecuencia
fue la tipo 2 (69%) de las cuales se necesitaron
1.3 dilataciones neumaticas en promedio para
alcanzar un score de Eckardt de 3 puntos o
menos, ninguno de los pacientes estudiados
requirié miotomia de Heller, ni inyeccién con
toxina botulinica. CONCLUSIONES: La acalasia
mas frecuente encontrada fue la tipo 2 (69%),
seguida de la tipo 1 (26.2%) y en menos
frecuencia la tipo 3 (4.8%), las cuales tienen
predileccion en el sexo femenino (73.8%) y
en pacientes de la segunda y tercera década
de la vida.

Palabras Clave: Acalasia de Esoéfago,
Endoscopia Gastrointestinal, Fluoroscopia,
Dilatacion Esofagica.

SUMMARY

Achalasia is a digestive motor disorder
of unknown origin that causes functional
obstruction and food retention, affecting 10
out of every 100,000 people. OBJECTIVE: To
clinically, epidemiologically, and endoscopically
characterize patients diagnosed with achalasia
in the Gastroenterology and Digestive
Endoscopy Unit of Roosevelt Hospital during
the years 2020 to 2023. MATERIALS AND
METHODS: Observational, descriptive,
cross-sectional, and retrospective study. The

Roosevelt Guatemala,

sample was selected non-probabilistically
from consecutive cases, totaling 42 patients
diagnosed with achalasia by esophageal
manometry and endoscopy. RESULTS: The sex
with the highest prevalence of achalasia cases
was female (73.8%), within an age range of 28
to 37 years (45.2%). It was determined that the
most frequently presented type of achalasia
was type 2 (69%), requiring an average of 1.3
pneumatic dilations to achieve an Eckardt
score of 3 points or less. None of the studied
patients required Heller myotomy or botulinum
toxin injection. CONCLUSIONS: The most
common type of achalasia found was type 2
(69%), followed by type 1 (26.2%), and less
frequently type 3 (4.8%). These predominantly
affected females (73.8%) and patients in the
second and third decades of life.

Keywords: Esophageal Achalasia,
Gastrointestinal Endoscopy, Fluoroscopy,
Esophageal Dilation.

INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor primario de
etiologia desconocida que se caracteriza por
ausencia de la peristalsis y alteracion en la
relajacién del esfinter esofagico inferior durante
deglucidon, no existe una predileccién por
género en ésta patologia, la incidencia anual
varia alrededor de 1.8 casos por cada 100,000
individuos, presenta una prevalenciade 10 a 12
casos por 100,000 personas. El predominio de
edad para la presentacién de ésta patologia es
heterogénea, sin embargo, suele presentarse
comunmente en pacientes entre los 25 a los
60 afios de edad.

Segun otras fuentes, es una enfermedad
poco frecuente que ha ido incrementando
su incidencia en el paso de los afos,
aproximadamente de 1 a 2 casos por 100,000.
Se ha demostrado que ambos sexos son
afectados por igual.?

En Guatemala la frecuencia de los casos de
acalasia ha ido en aumento en los Ultimos dos
afos, aproximadamente entre 20 a 25 casos
nuevos por afio segun los datos registrados
por la unidad de Gastroenterologia del Hospital
Roosevelt, debido al aumento en la incidencia
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de casos, se implemento y se inicio a utilizar
equipo de manometria esofdgica para el
diagnostico de acalasia en pacientes con
sintomas de disfagia, estudio que se realiza
para la deteccién de trastornos de la motilidad
esofagica asi como la medicién de presiones y
patrones de contracciones musculares.

En el pais no existen estudios publicados acerca
de la caracterizacion de pacientes con acalasia,
en donde se determine la sintomatologia tipica
de la misma, evaluacion de severidad segun la
escala de Eckardt, factores epidemiolégicos,
hallazgos encontrados en estudios de imagen
como en endoscopia digestiva superior, video
fluoroscopia de deglucion con trago de bario
y por manometria esofdgica. Ademas de
ello, es importante determinar cuales son los
factores que condicionan la terapéutica de
la enfermedad, tanto del manejo quirlrgico
o médico conservador, el nimero de
intervenciones necesarias realizadas y su
evolucién clinica durante su seguimiento.

Este tipo de patologias conlleva a
complicaciones serias a corto, mediano y largo
plazo si no se detectan y tratan oportunamente,
tales como: ruptura o perforacién esofégica,
neumonia por micro aspiraciones vy
regurgitacion frecuente que causa deterioro
a largo plazo del estilo de vida, por tanto, es
un problema importante de investigacion para
plasmary conocer la gravedad e impacto en la
poblacién guatemalteca.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital
Roosevelt, ya que es una institucion publica
sanitaria de referencia, con gran afluencia de
pacientes con problemas derivados del tracto
gastrointestinal, ademas de contar con un area
equipada para el diagndstico y tratamiento
de este tipo de patologias que no se cuenta
en ningun otro servicio de salud publico de
nuestro pais.

Por lo tanto, dentro de los resultados mas
relevantes se encontrd que el diagnéstico de
acalasia en general se presentdé con mayor
frecuencia en el sexo femenino (73.8%) en un
intervalo de edad de 26 a 37 afios de edad
(45.2%), siendo la tipo 2 la mas frecuente
(69%) y la de mejor pronostico, ninguno de
los pacientes evaluados en su totalidad (42)
requiri6 miotomia de Heller o se le administro
inyeccion de toxina botulinica.
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METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal
y retrospectivo, en el cual se analizaron datos
sociodemogréficos, clinicos y de imagen por
endoscopia y fluoroscopia, informacién que se
registré en una boleta de recoleccion de datos,
los cuales fueron obtenidos de expedientes
clinicos e informes endoscépicos. Estudio
conformado por un total de 42 pacientes
adultos con diagnéstico de acalasia por
medio de endoscopia digestiva superior,
manometria esofagica o fluoroscopia de
deglucion durante los afios 2020 a 2023 en
el area de gastroenterologia del Hospital
Roosevelt. La seleccién de la muestra fue de
forma no probabilistica de casos consecutivos,
los datos fueron procesados y analizados en
el software de distribucion libre Jamovi, el
analisis descriptivo consistié en calculo de
medias y desviacién estandar para las variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para
las cualitativas, los datos fueron organizados
y presentados en tablas y graficas.

RESULTADOS
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Tabla 1

Caracterizacion epidemioldgica de pacientes con diagnostico de Acalasia en la Unidad de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva del Hospital Roosevelt, durante los afios de 2020 a 2023.

f %
Sexo
Femenino 31 73.8%
Masculino 11 26.2%
Total 42 100%
Edad (afios)*
18a27 14 33.3%
28a 37 19 45.2%
38a 47 & 14.3%
48 a 57 2 4.8%
58 a 67 5 11.9%
68a77 3 7.1%
=77 2 4.8%
Total 42 100%
Nivel educativo
Ninguno 1 2.4%
Primaria 13 31.0%
Basicos 16 38.1%
Diversificado 2 4.8%
Universidad 10 23.8%
Total 42 100%
Ocupacién
Comerciante & 14.3%
Agricultor 3 7.1%
Ama de casa 20 47.6%
Desempleado 3 7.1%
Estudiante 9 21.4%
Otros 1 2.4%
Total 42 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 2

Severidad clinica de pacientes con diagnéstico de Acalasia mediante el score de Eckardt.

f %
Severidad clinica segln score Eckardt
< 3 puntos 0 0.0%
=3 puntos 42 100.0%
Total 42 100%
f %
Pérdida de peso
<5kg 9 21.4%
=10kg 9 21.4%
5-10kg 24 37.1%
Total 42 100%
Disfagia
Ocasional 11 26.2%
Diario 18 42.9%
Cada comida 9 21.4%
No 4 9.5%
Total 42 100%
Dolor retroesternal
Ocasional 19 45.2%
Diario 3 7.1%
Cada comida 1 2.4%
No 19 45.2%
Total 42 100%
Regurgitacion
Ocasional 24 57.1%
Diario 13 31.0%
Cada comida 1 2.4%
No 4 9.5%
Total 42 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 3

Caracterizacion endoscépica v por fluoroscopia de deglucion pacientes con diagnéstico de Acalasia

f %
Trago de bario
Grado 1 9 21.4%
Grado 11 31 73.8%
Grado IIT 2 4.8%
Total 42 100%
Diagndstico endoscopico
Gastropatia atréfica 3 7.1%
Gastropatia eritematosa 3] 14.3%
(Gastropatia aguda 4 9.5%
Atrofia duodenal 1 2.4%
Gastropatia crosiva 3 7.1%
Endoscopia normal 25 59.5%
Total 42 100%
Manometria esofigica
Tipo 1 11 26.2%
Tipo 2 29 69.0%
Tipo 3 2 4.8%
Total 42 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 4

Evolucion terapéutica endoscopica en pacientes con diagnostico de Acalasia

Minimo Miximo Mediana Cuartil 1 Cuartil 3

Numero de intervenciones 1 3 1 1 1
endoscdpicas

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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DISCUSION

En este estudio se encontrd un total de 42
pacientes adultos de 18 a 88 afios de edad con
una edad media de 31 afos con diagnéstico
de acalasia del afio 2020 al 2023, de los
cuales el 74% lo representd el sexo femenino
quien fue el que predominé con un total de
31 casos diagnosticados a comparacion del
11% que representd el sexo masculino, lo cual
no concuerda con lo reportado en la literatura
en donde no hay predileccion por sexo y se
presenta en la misma frecuencia en ambos
grupos, sin embargo, la incidencia reportada
entre los 20-40 afos resulté estar dentro del
rango obtenido en este estudio."® En cuanto
a la ocupacioén de los pacientes con acalasia,
por predominio del sexo femenino, como mas
frecuente en un 47% fue ser ama de casa,
seguido estudiantes en el 9%, comerciantes
6% y en menor frecuencia agricultores
y desempleados con un 3%, ademas de
ello se evidenci6 que, de la poblacién
diagnosticada con acalasia el 69% tienen un
nivel de escolaridad bajo, es decir, primaria
y secundaria, Unicamente el 24% llegaron
a estudios universitarios, sin embargo, en la
literatura no hay suficiente evidencia cientifica
que demuestre que el nivel de escolaridad,
el estilo de vida, ocupacién y/o factores
ambientales estén relacionados directamente
y sean un factor de riesgo para desarrollar
acalasia, teniendo en cuenta que dentro de la
fisiopatologia de ésta enfermedad la etiologia
es puramente genética o autoinmune, y
Unicamente se ha encontrado un pequefo
porcentaje de aproximadamente 3-5% de los
casos en donde es posible identificar una causa,
tales como neoplasias en cardias o compresion
extrinseca de la union gastroesofagica, dichos
pacientes fueron excluidos de este estudio.®

En cuanto a la severidad clinica de los
pacientes con acalasia, se evalué mediante
la aplicacién del sistema de puntuacién de
Eckardt el cual estandariza la respuesta clinica
al tratamiento endoscopico, la totalidad de los
pacientes tenian una puntuacioén igual o mayor
a 3 puntos, por ello se clasificaron como de
mayor severidad independientemente del tipo,
en este contexto esta indicada la intervencién
con balén dilatador en todos los pacientes, el
tratamiento se consideré exitoso, es decir, la
no necesidad de mas intervenciones si ésta
puntuacién es menor de 3 puntos.

De los hallazgos endoscdpicos reportados la
gastropatia eritematosa fue el hallazgo mas
comun encontrado en el 14% de los pacientes
con acalasia, sin embargo, aproximadamente
el 60% de los pacientes tenian una endoscopia
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normal sin ningun hallazgo endoscoépico
o0 evidencia de lesiones secundarias a la
alteracion en la motilidad esofagica, por
tanto, presentar acalasia en este estudio no
se asocid al desarrollo de Ulceras gastricas o
esofdgicas y tampoco es un factor de riesgo
del mismo; a diferencia de lo que se reporta
en la literatura, por las manifestaciones clinicas
que presentan los pacientes con acalasia, es
decir, disfagia, pirosis y dolor retroesternal,
en estos pacientes es imprescindible realizar
un diagnéstico diferencial con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico de la cual si se
ha establecido la asociacion con gastropatia
eritematosa, erosiva y Ulceras gastricas o
duodenales6.

Sin embargo es importante senalar que, la
acalasia tipo 2 es la que mas se asocié al
desarrollo de gastropatia atréfica y eritematosa,
sin presentar datos estadisticamente
significativos. En relacién a la clasificacion
por trago de bario, el 73% de los pacientes
se clasificaron en grado Il de los IV grados
existentes, es decir, eséfago que se encuentra
dilatado con un didmetro de 4-6 cms, siendo
éste el mas frecuente y el segundo de mayor
severidad.? En los datos obtenidos en el
esofagograma baritado estan relacionados
al tipo de acalasia segun la clasificacién de
Chicago determinada mediante manometria
esofagica, encontrando la tipo 2 como la
mas frecuente con un total de 29 casos
representando el 69% en ambos sexos,
favorablemente segun evidencia cientifica es
el tipo que mejor respuesta ha presentado al
tratamiento, con un 90% de respuesta a la
dilataciéon neumatica y 100% a la miotomia
de Heller.?

Por otro lado la acalasia tipo 3 o espastica
fue la que se encontré en menor porcentaje
afortunadamente, es decir, Unicamente en un
4.8% representando 2 casos, siendo ésta la de
peor respuesta al tratamiento segun estudios
reportados.

Para lograr el éxito terapéutico con base al
score de Eckardt, en el contexto de la acalasia
tipo 2 reportada como la mas frecuente en este
estudio, se necesitaron 1.3 intervenciones en
promedio para lograr un puntaje de 3 puntos
o0 menos, lo cual esta fuertemente asociado
al buen pronéstico y respuesta al tratamiento
a las dilataciones neumaticas, teniendo en
consideracion que se ha reportado en la
literatura que es un procedimiento costo
efectivo, es decir, el efecto es inmediato
y duradero en mas del 85% a un afo, y
Unicamente han recurrido los sintomas en
un 40% a los 5 afos, teniendo en general




como maximo 3 intervenciones o dilataciones
esofagicas por pacientes y un minimo de 1
procedimiento.®

La dilatacion neumatica es un procedimiento
seguro y efectivo a largo plazo, teniendo en
cuenta que una de las complicaciones graves
y potencialmente mortal es la perforacion
esofagica, la cual no ocurrié en ningln paciente
del estudio, se ha reportado que sucede
Unicamente en el 2% de los pacientes.?

Dentro de las nuevas perspectivas de
tratamiento, teniendo como hipétesis la etiologia
inmunolégica de la acalasia, ain no se han
utilizado medicamentos inmunomoduladores
en ninguno de los pacientes en las primeras
etapas de la enfermedad, ya que hasta el
momento no hay evidencia clara, suficiente y
definitiva que apoye su uso como Unica terapia,
por lo tanto hacen falta méas estudios a futuro
que demuestren su eficacia, a diferencia del
uso de inyeccién de toxina botulinica que si
han reportado tener efectos prometedores
transcurrido un afo, sin embargo, en paralelo
a la dilatacion neumatica su eficacia es
evidentemente menor a los 12 meses tras el
tratamiento, por lo que tampoco se encontrd
haberse utilizado con la poblacion de estudio.>®

S 25

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Carballo, F. and Umafa, A., 2016. Acalasia
como trastorno de la motilidad esofagica. 1st
ed. [ebook] Costa Rica. Available at: <https:/
www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v33n1/2215-
5287-mlcr-33-01-00269.pdf> [Accessed 7
February 2021].

Donoso, A., Mejia, R. and Manriquez, E., 2017.
Miotomia endoscépica por via oral (POEM)
para el tratamiento de la acalasia.. 1st ed.
Santiago, Chile, pp.429 - 434. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchcir/v69n5/0379-
3893-rchcir-69-05-0429.pdf

Méndez, R., 2018. Acalasia Esofagica. 3rd ed.
México: Revista Medica Sinergia, pp.pp: 3 - 6.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/
pdfs/sinergia/rms-2018/rms1810a.pdf

Marinello, F., 2012. Abordaje laparoscépico de
la acalasia. 1st ed. [ebook] Barcelona: Tesis
Doctoral. Available at: <https://www.tesisenred.
net/bitstream/handle/10803/116225/fgm1de1.
pdf?sequence=1&isAllowed=y> [Accessed 8
February 2021].

Prieto, R. Casas, F. Ballén, H. Acalasia, una
revision actual. Colombia, Bogota. Rev Colom.
Cir. 2019;34:171-8.

Garrigues, V. Bellver V. Trastornos motores
esofagicos. Valencia Espafa. 2010. Vol. 9 N.°6.

Pacheco, N. Acalasia. Revista Médica de
Costa Rica y Centroamérica LXXI. 2014. (612)
699 - 702.

Rivas, J. Pérez, J. Quitero C. Et al. Manejo
endoscépico de la acalasia: revision clinica.
Elservier. México. 2014. 26 (3): 95-103.

Vaezi MF, Richter JE. Diagnosis and
management of achalasia. American
College of Gastroenterology Practice
Parameter Committee. Am J Gastroenterol.
1999;94:3406---12.

Francis DL, Katzka DA. Achalasia: Update on
the disease and its treatment. Gastroenterology.
2010;139:369.

Spechler SJ, Castell DO. Classification of
oesophageal motility abnormalities. Gut.
2001;49:145---51.

Pandolfino JE, Kwiatek MA, Nealis T, et
al. Achalasia: A new clinically relevant
classification by high-resolution manometry.
Gastroenterology. 2008;135:1526---33.

Salvador R, Costantini M, Zaninotto G, et
al. The preoperative manometric pattern
predicts the outcome of surgical treatment for
esophageal achalasia. J Gastrointest Surg.

Revista de la Asociacion Guatemalteca de

Gastroenterologia



o6 I ——

2010;14: 1635---45. Revista Colombiana de Gastroenterologia.

Mayberry JF. epidemiology and demographics 2015;30:74-83.
of achalasia. Gastrointest endosc Clin N Am.
2001;11:235-48.

Kahrilas PJ, Kishk Sm, Helm JF, Dodds
WJ, Harig Jm, Hogan WJ. Comparison of
pseudoachalasia and achalasia. Am J med.
1987;82:439-46.

Park W, vaezi mF. etiology and pathogenesis
of achalasia: the current understanding. Am J
Gastroenterol. 2005;100:1404-

Jones Db, mayberry JF, rhodes J, munro J.
Preliminary report of an association between
measles virus and achalasia. J Clin Pathol.
1983;36:655-7.

Aragon, J. I. (2015). Acalasia: Manifestaciones
clinicas y diagndstico. Revista Médica de Costa
Ruca y Centroamérica LXXII, 615, 257-259.

Barajas-Fregoso, E. M., Romero-Hernandez,
T. (2015). Experiencia del manejo quirlrgico
de la acalasia esofagica en un hospital de
alta especialidad. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, 53, 84-91.

Bayoll, A., Sardifias, Y. Y., Bayoll, E. H. (2017).
Acalasia esofagica: presentacion de un caso y
revision de la literatura. IntraMed Journal, 6, 1-6.

Jiménez, R. R., Roque, G. R., Anido, E. V. (2015).
Estrategias terapéuticas en el tratamiento de la
acalasia esofagica. Revista Cubana de Cirugia,
31(4), 318-326.

Smith, L. S. (2018). Pacientes con acalasia
esofagica: velar por su seguridad. Nursing
2018, 35, 59-61.

Furuzawa-Carballeda J, Torres-Landa S,
Valdovinos MA, Coss-Adame E, Martin del
Campo LA, Torres- Villalobos G. New insights
into the pathophysiology of achalasia and
implications for future treatment. World J
Gastroenterol. 2016;22:7892-907.

Flandez J, Monrroy H, Morales E, Cisternas
D. Clasificacion de Chicago para trastornos
de la motilidad esofdgica, versién 3.0.
Gastroenterologia Latinoamericana.
2016;27:54-61.

Hani A, Bernal W. Leguizamo A, Zuluaga C,
Vargas R, Vergara H, et al. Como realizar e
interpretar una manometria esofagica de alta
resolucion usando la clasificacion de Chicago
3.0. Revista Colombiana de Gastroenterologia.
2017;32:369-78. doi: 10.22516/25007440.181

Hani A, Leguizamo A, Carvajal J, Mosquera-
Klinger G, Costa V. Cémo realizar e interpretar
una manometria esofagica de alta resolucion.

Revista de la Asociacion Guatemalteca de

Gastroenterologia




S 27

USO DE ALBUMINA COMO FACTOR PRONOSTICO EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
NO VARICEAL

Toledo yuli, Sanchez, Abel 2.
1*Residente R4 Medicina Interna, Hospital Roosevelt.
2Medico jefe Gastroenterologia y endoscopia digestiva, Hospital Roosevelt.

RESUMEN

INTRODUCCION: El sangrado gastrico
no variceal ha sido motivo frecuente de
ingresos hospitalarios, con requerimiento de
procedimiento endoscoépico para identificar el
sangrado, la gravedad y naturaleza de la lesién,
es importante asociar el valor prondstico que
tiene la albumina para establecer un mejor
abordaje y tratamiento médico. OBJETIVO:
Evaluar niveles de “albumina” como factor
prondstico de riesgo de resangrado en
pacientes con Hemorragia digestiva alta no
variceal que acuden a la urgencia de Medicina
Interna durante enero de 2022 a junio de 2023.
MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo
transversal, muestra no probabilistica de 46
pacientes, aplicando la escala de Blatchford
junto a niveles de albumina para evaluacién
de riesgo de resangrado. RESULTADOS: con
mayor frecuencia se observo el sexo masculino
(54.3%) con edad promedio de 55.7 anos. Se
destaco la prevalencia de hipertensién arterial
como la comorbilidad mas comun (82.6%). La
sensibilidad del 82.35% sugiere que la aloumina
sérica es capaz de detectar a los individuos
con un riesgo elevado de resangrado digestivo
alto no variceal, mientras que la especificidad
del 68.97% diferencia a los pacientes que no
estan en riesgo de resangrado. El valor AUC
de 0.783 sefala que la “albumina” sérica
tiene una capacidad moderada para predecir
el riesgo de resangrado digestivo alto no
variceal. CONCLUSIONES: En Hemorragia
gastrointestinal alta de origen no varicoso,
se encontré niveles séricos de albumina
significativamente bajos con escala de
Blatchford alta, esto sugiere que la albumina
puede ser un factor pronéstico de riesgo de
resangrado en esta poblacién.

Palabras claves: hemorragia digestiva alta no
variceal, albumina, Blatchford.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-variceal gastric
bleeding has been a frequent reason for hospital

admissions, requiring an endoscopic procedure
to identify the bleeding, the severity and nature
of the lesion. It is important to associate the
prognostic value of albumin to establish a better
medical approach and treatment. OBJECTIVE:
To evaluate “albumin” levels as a prognostic
factor for rebleeding risk in patients with non-
variceal upper gastrointestinal bleeding who
attend the Internal Medicine emergency room
during January 2022 to June 2023.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive cross-
sectional study, non-probabilistic sample of 46
patients, applying the Blatchford scale together
with albumin levels to assess the risk of
rebleeding. RESULTS: The male sex was more
frequently observed (54.3%) with an average
age of 55.7 years. The prevalence of arterial
hypertension was highlighted as the most
common comorbidity (82.6%). The sensitivity
of 82.35% suggests that serum albumin is
able to detect individuals with a high risk of
non-variceal upper gastrointestinal rebleeding,
while the specificity of 68.97% differentiates
patients who are not at risk of rebleeding.
The AUC value of 0.783 indicates that serum
“albumin” has a moderate ability to predict
the risk of non-variceal upper gastrointestinal
rebleeding. CONCLUSIONS: In non-variceal
upper gastrointestinal bleeding, significantly
low serum albumin levels with a high Blatchford
scale were found, this suggests that albumin
may be a prognostic factor for rebleeding risk
in this population.

Keywords: non-variceal upper gastrointestinal
bleeding, albumin, Blatchford.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta no varicosa
(HDANV) representa un desafio significativo
en términos de diagnéstico y tratamiento.
Encontrando un estimado de 100 casos por
100,000 pobladores, siendo responsable de
mas de 300,000 admisiones hospitalarias
con un aproximado de 30,000 muertes por
afio en América. A pesar de los avances en
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el tratamiento de la hemorragia digestiva alta
no varicosa (HDANV), los casos contindan
presentandose con regularidad en los
hospitales.235

La hipoalbuminemia sérica (valor inferior a
3,5g/dL) al estar asociada a pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal constituye
un indicador que puede predecir morbilidad y
mortalidad en una amplia gama de contextos
clinicos, desde visitas de rutina, procedimientos
quirdrgicos hasta emergencias médicas,
incluidos accidentes cerebrovasculares®.
En una publicacién realizada por Marmo Ry
colaboradores describen que la “albimina”
sérica baja con concentraciones inferiores
a 3.5 g/dl, se observo en més del 70% de
la poblacién con sangrado digestivo alto no
variceal, durante un periodo de seguimiento
de 4 anos. Concentraciones menores de 3.2
g/dl demostraron tener un poder pronostico
adecuado de mortalidad (area bajo la curva
[ABC] de 0.74), ligeramente superior al indice
de Rockall (ABC de 0.72)'3

Varios trabajos de campo publicados por
Bethea E, junto a colaboradores, evidenciaron
que la albumina” sanguinea baja esta asociada
a casos adversos en poblacién en estado
criticos agudos y en los de larga duracion de la
enfermedad. Asi mismo, indican que los niveles
de albumina realizados en las primeras 24
horas con control a las 48 horas posteriores al
traslado en la unidad para cuidados intensivos
(UCI), puede ser una medida de sensibilidad
de riesgo de APACHE Il de pronosticar graves
resultados'™®

En un metaanalisis realizado en México por
Laursen SB y otros colaboradores, publicado
en 2015, incluyeron 90 reportes de cohorte
en la poblacién con enfermedad critica,
demostrando “albumina” circulatoria baja,
constituyendo consecuencias adversas (14). Si
bien se ha encontrado que 1 g/dl de “albumina”
que descienda hay mayor consecuencia de
morbimortalidad en el 89%, por lo cual se
evidencié que < 2 g/dl de “albumina” serica
predice una mortalidad alrededor del 100%'48.

En personas sin patologias subyacentes, la
albumina es el principal determinante de la
presion oncotica; no obstante, los pacientes en
estado critico la relacion de presion oncética y
los niveles de la albimina sérica son bajos'®.

Por lo tanto se realizo el presente estudio en el
cual se incluyd una poblacion de 46 pacientes
de ambos sexos, encontrando hipoalbuminemia
en rangos menores de 3.29 g/dl con una
sensibilidad 82.35% capaz de identificar a las
personas que realmente tienen un riesgo alto
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de resangrado digestivo alto no variceal, con
una especificidad del 68.97% de los pacientes
que no estan en riesgo de resangrado, con
una escala de Blatchford alto, lo cual se
relaciona con aumento de la morbimortalidad,
demostrando asi mayor evidencia en los
pacientes con Ulceras gastricas seguido de
gastropatias, como también se evidencio la
presencia de comorbilidades mas frecuentes
asociadas como lo es la Hipertension Arterial
en un 28.3% y Diabetes Mellitus tipo 2 en
un 21.7% por lo que las comorbilidades
pueden influir en la gravedad y el prondstico o
condiciones de salud, siendo fundamental su
identificacion.

METODOLOGIA

Se incluyo un total de 46 pacientes, para un
calculo de area bajo la curva menor de 0.75
con un nivel de confianza de 95%, usando
curva Roc., pacientes mayores de 18 afos de
ambos sexos, con y sin comorbilidades que
consultaron por hemorragia digestiva alta
evaluados en la emergencia de adultos del
Hospital Roosevelt, se les realizo endoscopia
digestiva alta. Se disefio un instrumento
especialiado para recolectar los datos de la
investigacién. Estos fueron tabulados en una
hoja electrénica de Excel y analizados en el
software estadistico MEDCALC. Las variables
categoricas fueron resumidas con recuentos
y porcentajes y las numéricas con medias o
desviacion estandar.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar niveles de albumina como factor
prondstico de riesgo de resangrado, en
pacientes con Hemorragia digestiva alta no
variceal que acuden a la urgencia de Medicina
Interna del Hospital Roosevelt, durante enero
de 2022 a junio de 2023.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de ambos sexos.

Presencia de HGIS no variceal demostrable
clinica y/o endoscdpicamente.

Pacientes que recibieron tratamiento por HGIS
no variceal en el Hospital Roosevelt.

Pacientes con prueba seroldgica de albumina.




CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que sean admitidos a la emergencia
por HGIS no variceal y posteriormente
trasladados a otra institucion para tratamiento.

Pacientes que soliciten egreso contraindicado.

RESULTADOS Y DISCUSION DE ANALISIS

Los resultados sugieren que los pacientes
con un riesgo mas alto de resangrado (segun
Blatchford) tienden a tener niveles mas bajos
de albumina, esto podria indicar una mayor
gravedad de la condicion subyacente y una
respuesta fisiolégica comprometida frente a la
hemorragia en estos pacientes.

La categorizacion del riesgo bajo tiene la
puntuacion promedio mas alta (3.6) y la menor
dispersién (0.4). Esto indica que los pacientes
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en esta categoria tienen, en promedio,
puntajes mas altos y menos variabilidad en
sus puntuaciones. El riesgo moderado tiene
una puntuacién promedio de 3.1 con una
mayor dispersiéon (0.7). Esto sugiere que los
pacientes en esta categoria tienen puntajes
ligeramente mas bajos en promedio y una
mayor variabilidad en sus puntuaciones en
comparacién con el grupo de bajo riesgo. El
riesgo alto tiene la puntuacion promedio mas
baja (2.5) y una dispersion aun mayor (0.8).
Esto indica que los pacientes en esta categoria
tienen puntajes promedio mas bajos de niveles
de albumina tienen un aumento en el riesgo
de resangrado, en comparacién con los otros
dos grupos.

Tabla 5.1. Comparacién de los valores de albumina segun la valoracion del riesgo de

resangrado segun la escala de Blatchford.

Riesgo d:; Ir::‘cahr;grr:do segin Media DE

Bajo 3.6 0.4
Moderado 31 0.7
Alto 25 0.8

Valor p anélisis de varianza de una via < 0.001

Fuente: instrumento de recoleccidn de datos.

El valor p del andlisis de varianza es < 0.001, lo
que representa una diferencia estadisticamente
significativa entre al menos dos de las
categorias de riesgo en términos de sus
puntuaciones segun la escala de Blatchford.
Por lo que el analisis sugiere que hay
diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones promedio entre las categorias
de riesgo de resangrado segun Blatchford.

Grafica 5.1. Comparacién de los valores de
albumina segun la valoracion del riesgo de
resangrado segun la escala de Blatchford.
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El total de los sujetos incluidos en el estudio
fue de 46, la mayoria son de género masculino,
representando el 54.3% del total, mientras que
el 45.7% son de género femenino. La edad
promedio en la muestra es 55.7 afos, con
rango de edad entre 50 — 59 arfios, lo que indica
que las edades varian, pero no de manera
significativa.

Segun la distribucion de la procedencia
la mayoria de los casos (82.6%) provienen
de Guatemala, mientras que un pequefio
porcentaje (4.3%) proviene de Santa Rosa, y
un porcentaje intermedio (13.0%) proviene de
otras fuentes o lugares no especificados.

En cuanto a la presencia de comorbilidades
para esta poblacion estudiada. la comorbilidad
mas comun es la hipertensién arterial, que
afecta al 28.3% de los casos, seguido de la
Diabetes Mellitus tipo 2 la cual es la segunda
comorbilidad mas comun, presente en el 21.7%
de los casos, la enfermedad renal crénica (ERC
V) se encuentra en el 13.0% de los casos, por
ultimo, se observa la presencia de cirrosis
hepatica que tiene una prevalencia del 8.7%
en la poblacion. Las comorbilidades pueden
influir en la gravedad y el prondstico de otras
enfermedades o condiciones de salud, por lo
que su identificacién es fundamental.

Se puede observar que en la etiologia la causa
mas comun de la hemorragia no variceal
encontrada es la gastropatia (gastropatia
erosiva, eritematosa, atrofica), que representa
el 34.8% de los casos, se evidencié ademas
que las Ulceras (gastrica, duodenal) también
son una causa significativa de hemorragia no
variceal, con un 32.6% de los casos, mientras
que en la categoria “Otros” (esofagitis, lesion
exofitica, desgarro Mallory Weisss) también
representa un 32.6% de los casos, lo que
sugiere que hay una variedad de otras causas
de hemorragia no variceal que pueden tener
riesgo de resangrado.

La clasificacion del riesgo de resangrado se
divide para este estudio en tres categorias
diferentes segun la escala de Blatchford (14);
el mayor porcentaje de casos se encuentra
en las categorias de “Riesgo leve” y “Riesgo
alto”, ambas con un 34.8%, teniendo en cuenta
que para el riesgo leve, esto podria influir en
la decisién de tratamiento, y es posible que
se les ofrezca una atencion menos agresiva
de los casos, a diferencia del riesgo alto los
cuales requieren atencion mas intensiva,
mientras que en la categoria de “Riesgo
moderado” representa el 30.4% de los casos
de resangrado.
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La capacidad predictiva de la albumina para
el riesgo de resangrado en la hemorragia
digestiva alta no variceal tiene como punto
de corte de albumina de 3.29 g/dL que por
encima o por debajo de la misma se utiliza para
clasificar a los pacientes en las categorias de
riesgo, la sensibilidad del 82.35% significa que
la albumina sérica es capaz de identificar a las
personas que realmente tienen un riesgo alto
de resangrado digestivo alto no variceal, con
una especificidad del 68.97% de los pacientes
que no estan en riesgo de resangrado. El VPP
del 60.87% significa que si la albumina sérica
es menor que 3.29 g/dL, hay una probabilidad
del 60.87% de que el paciente realmente tenga
un riesgo alto de resangrado digestivo alto no
variceal. En este caso, un VPN del 86.96%
significa que si la albumina sérica es mayor que
3.29 g/dL, hay una probabilidad del 86.96% de
que la persona realmente no tenga un riesgo
alto de resangrado digestivo alto no variceal.
Un AUC de 0.783 indica que la albumina sérica
tiene una capacidad moderada para predecir
el riesgo alto de resangrado digestivo alto
no variceal.

Por lo tanto, estos resultados indican que la
albumina sérica, con un punto de corte de
3.29, puede ser un indicador util para poder
estratificar el riesgo de resangrado en los
pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal. Por lo que se sabe, en pacientes
sin comorbilidades, las pérdidas totales de
los niveles de albumina también se asocian
a pérdidas directas del tubo digestivo (17).
Sin embargo, es esencial poder considerar la
moderada capacidad predictiva como también
y la interpretacion conjunta de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos al aplicar
estos resultados en la préactica clinica.

La etiologia de la hemorragia digestiva alta
no variceal para este estudio se ha dividido
en tres categorias los cuales son Gastropatia,
Ulceray Otras. El valor p es 0.005, lo que indica
que existe una diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de albumina sérica
entre al menos dos de las categorias de
etiologia de la hemorragia no variceal siendo
estas gastropatias y otras. La media de
albUmina sérica es baja en los casos de Ulcera
(2.6) en pacientes con hemorragia no variceal
en comparacion con gastropatia (3.3) Esto
sugiere que los pacientes con Ulcera tienen
niveles de albumina sérica en promedio mas
bajos, con mayores implicaciones en cuanto a
riesgo de resangrado.

Es aqui donde se hace necesaria la colaboracion
y el trabajo en equipo para que en este caso
los médicos sean quienes estadifiquen con
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precision los niveles de albumina sérica como
valor pronéstico de resangrado en los pacientes
con hemorragia digestiva alta no variceal y asi
coordinar adecuadamente las decisiones en la
evaluacion y el tratamiento que puedan tener
las implicaciones en la atencién médica y el
prondstico.

CONCLUSION

Los resultados mostraron que la poblacién con
escala de Blatchford alto presenté niveles mas
bajos de albumina sérica con una media de
2.6 g/dL, en comparacién con la poblacién con
escala de Blatchford bajo.

La mayoria de los pacientes eran de sexo
masculino (54.3%), con una desviacién estandar
(de) 3.1 en las cuales se identificaron varias
comorbilidades en la poblacién estudiada,
siendo la hipertensién arterial la mas comun

(28.3% de los casos), con niveles de albumina
por debajo de 2.6 g/dL en la poblacién que
presentd Ulcera gastrica en la mayoria de
los casos.

Los valores promedio de albumina variaron
significativamente segun el riesgo de
resangrado establecido a través de la escala
de Blatchford (p < 0.001).

La sensibilidad de la albumina para la
prediccion del riesgo de resangrado fue de
82.35% con una especificidad 68.97% y un
area bajo la curva de 0.783 para un punto de
corte de 3.29.

Tabla 5.2. Caracteristicas clinica vy
epidemioldgica en pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal.

Sexo f % N 46
Femenino 21 45.7%
Masculino 25 54.3%

Edad {afios)

Media (DE) 55.7 50 - 59

Procedencia
Guatemala 38 B2.6%
Santa Rosa 2 4.3%
Otros B 13.0%

Comorbilidades
Hipertension arterial 13 28.3%
Diabetes mellitus tipo 2 10 21.7%
ERC WV B 13.0%
Cirrosis hepatica 4 B.7%

Eticlogia de la hemorragia no variceal
Gastropatia 16 34.8%
Ulcera 15 32.6%
Otros 15 32.8%

Albdmina sérica (g/dL)

Media (DE) 3.07 g/dL 0.76

Riesgo de resangrado segun Blatchford
Riesgo leve 16 34.8%
Riesgo moderado 14 30.4%
Riesgo alto 16 34.8%

Fuenta: instrumento de recaleccidn de datos.
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Los niveles de albumina variaron
significativamente segun la etiologia de la
hemorragia digestiva alta no variceal (p < 0.001);
los pacientes con gastropatia presentaron
niveles de albumina sérica mas altos en
promedio el cual presenta una media de 3.3 g/
dL en comparacién con los casos originados
por Ulceras los cuales fueron con una media
de 2.6 g/dL.

Tabla 5.3. Capacidad predictiva de la Aloumina
para riesgo alto de resangrado digestivo alto
no variceal.

Punto | Sensibilida | Especificida | VPP (%) PVN (%) AUC
de d (%) d (%)
corte
3.29 82.35% 68.97% 60.87% 86.96% 0.783

35

VPP = Valor predictivo positivo
VPN = Valor predictivo negativo
AUC = Area bajo la curva

Fuente: instrumento de recoleccidn de datos.
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Grafica 5.2. Curva de Roc que compara el score de Glasgow-Blatchford con la capacidad
predictiva de la Alblimina para riesgo alto de resangrado digestivo alto no variceal.

CURVA ROC
107 7
//
S
/
v 4
Fd
08| .
74
P
rd
3 o :
T /S
= /
a ry
.
LT S
/
//
//
02|
Vi
,/
nn|/
00 02 04 06 08 10
Especificidad
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Etiologia Albimina sérica (g/dL)
promedio DE
Gastropatia 3.3 0.8
Ulcera 26 0.6
Otras 3.3 0.6
Valor p Anova de una via = 0.005

Tabla 5.4, Comparacion de los valores de albimina segun la etiologia de riesgo alto de

resangrado en hemorragia digestiva no variceal.

Grafica 5.3. Comparacion de los valores de albimina segun la etiologia de riesgo alto de

resangrado en hemorragia digestiva no variceal.
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RESUMEN

Los Tumores del Estroma Gastrointestinal
(GIST) son poco comunes en la practica médica,
y sus sintomas suelen ser vagos; sin embargo,
con mayor frecuencia se manifiestan a través
de sangrado gastrointestinal superior. Esta
manifestacién es especialmente prevalente
debido a que aproximadamente el 65% de los
GIST se localizan en el estbmago. Los GIST
se derivan de células intersticiales de Cajal,
constituyen las lesiones malignas subepiteliales
mas comunes del tracto gastrointestinal.
La mayoria de los GIST se caracterizan por
mutaciones en el receptor tirosina quinasa
(KIT) o receptor alfa del factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGFRA).

El diagnostico preciso se logra mediante la
identificacion de mutaciones a través de técnicas
de inmunohistoquimica, siendo frecuentes las
relacionadas con KIT o CD34. En la histologia,
se distinguen tres tipos de células, siendo
las células falciformes las mas prevalentes,
seguidas por las células epiteliales y el tipo
mixto. En este caso abordaremos el enfoque
diagnéstico y el tratamiento multidisciplinario,
que abarca no solo la gastroenterologia, sino
también oncologia y cirugia, con el objetivo
de mejorar significativamente la supervivencia
del paciente.

INTRODUCCION

Los Tumores del Estroma Gastrointestinal son
neoplasias extremadamente raras, aunque son
las lesiones subepiteliales mas comunes, con
una localizacion predominante en el estobmago,
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seguida del intestino delgado, el colon y el
es6fago. Por lo general, estos tumores son
asintomaticos y pueden ser un hallazgo inusual
durante una endoscopia gastrica. Sin embargo,
cuando presentan sintomas, los mas comunes
incluyen melena, hematemesis, debilidad y
dolor abdominal.

Los Tumores del Estroma Gastrointestinal es
la neoplasia extremadamente rara sin embargo
es la subepitelial mas comun, presentandose
en su mayoria en el estbmago seguido por
intestino delgado, recto colon y esdéfago.
Generalmente son asintomaticos, suelen ser
un hallazgo inusual en endoscopia gastrica y
cuando desarrollan sintomas presentan en su
gran mayoria melena, hematemesis, debilidad,
dolor y abdominal.

Debido a su naturaleza subepitelial, los
métodos tradicionales de toma de biopsias
endoscdpicas suelen reportar informes
patoldgicos inconclusos o negativos, ya que
solo se obtiene muestra de la mucosa. En el
siguiente caso clinico, se abordd a un paciente
por hemorragia gastrointestinal superior, y
durante la endoscopia gastrica se observé
una lesioén subepitelial en el fondo géstrico.
Esto llevo a la realizacién de un enfoque
terapéutico multidisciplinario para su abordaje
y tratamiento.

CASO CLiNICO:

Paciente femenina de 79 afios consulta a
emergencia del hospital por heces negras de
3 dias de evolucion. Historia de la enfermedad:
Familiar refiere que 3 dias antes de la consulta,




la paciente inicié con melena, presentando
tres deposiciones al dia. Inicialmente, no le
dio importancia. Un dia antes de la consulta,
comenzo6 con hematemesis, presentando dos
episodios, y se asocid con astenia y adinamia.
Al no mejorar, decidié consultar.

Antecedentes médicos: Hipertensién arterial y
hernia discal, con consumo crénico de AINES.
Al examen fisico de ingreso, la paciente luce
agudamente enferma, en mal estado general,
con palidez generalizada, signos vitales
dentro de parametros normales y tacto rectal
con adecuado tono esfinteriano, positivo
Unicamente para melena.

Se solicitan laboratorios complementarios que
evidencian anemia normocitica normocrémica
leve. Se inicia tratamiento con inhibidores de
bomba de protones a doble dosis en sospecha
de hemorragia gastrointestinal superior no
variceal y se programa una endoscopia que
evidencia gastritis erosiva severa, duodenitis
erosiva y un tumor pediculado ulcerado (0-Ip)
en el fondo gastrico (figuras 1y 2). Se toman
biopsias que reportan tumor del estroma
gastrointestinal CD117 positivo, CD34 positivo,
actina de musculo liso positivo focalmente y
K167 al 1% (figuras 3,4,5y 6).

El caso se presenta a oncologia médica.
Las tomografias de estadiaje no evidencian
metastasis. La paciente es candidata a
tratamiento quirdrgico, por lo que se presenta a
cirugia oncoldégica. Se realiza una laparotomia
exploratoria que evidencia una lesion de 2.5
cm de didmetro en el fondo gastrico, sin
adenopatias perigastricas. Se realiza una
reseccion en cuia de la lesidén gastricay se da
egreso bajo seguimiento por consulta externa
de oncologia médica.

DISCUSION

Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) son lesiones subepiteliales que se
originan en las células intersticiales de Cajal,
ubicadas en la capa muscular. Estas lesiones
son extremadamente raras, presentandose de
manera asintomatica en un 15% a 30% de los
casos, siendo encontradas incidentalmente
durante autopsias post mortem o cirugias
realizadas por otras enfermedades. La
presentacion clinica y paraclinica de los GIST
es inespecifica, con sintomas comunes como
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hematemesis, melena, dolor abdominal, anemia
y distension abdominal.'?

En los hallazgos endoscépicos, las lesiones
subepiteliales suelen presentar un bulto liso
inespecifico cubierto por mucosa normal,
también pueden tener bordes irregulares.
La ulceracion y el crecimiento durante el
seguimiento endoscopico son caracteristicos
de lesiones malignas. Actualmente, no se
recomienda tomar biopsias repetidas en la
evaluacién inicial de estas lesiones; en su lugar,
se sugiere realizar un ultrasonido endoscopico
para descartar la presencia de lesiones
extrinsecas y vascularizadas."?3

Para la toma de biopsia de lesiones
subepiteliales, se recomiendan varias técnicas
como la biopsia sobre biopsia y la técnica
de destachamiento de biopsia gigante. Esta
ultima se utilizan cuando la biopsia por aguja
fina guiada por ultrasonido endoscépico o la
aspiracion por aguja fina guiada por ultrasonido
endoscodpico no son diagnésticas. La biopsia
por aguja fina ha mostrado una mayor precision
diagnostica en comparacién con la biopsia por
aspiracion, segln un metaanalisis publicado
en una revista de endoscopia gastrointestinal,
con un Odds Ratio de 4.10. Otros métodos
incluyen la toma de biopsia de submucosa por
tunelizacion y la biopsia asistida por incisién de
mucosa. En este caso, se evidencio una lesion
subepitelial ulcerada, por lo que se procedi6 a
realizar una biopsia sobre biopsia.*%®

El diagnéstico definitivo se realiza mediante
hallazgos histopatoldgicos. Los GIST presentan
tres tipos morfologicos: células fusiformes
(el mas comun), células epitelioides vy tipo
mixto. En el analisis inmunohistoquimico, se
diferencian por la presencia de KIT o CD34.
Si son negativos, se debe descartar DOG1 o
mutaciones de PDGFRA. Si estos marcadores
inmunohistoquimicos también son negativos, se
deben considerar otras lesiones subepiteliales
como leiomiomas o schwannomas, que
presentan S-100 o desmina.!?

Una vez confirmado el diagndstico patolégico
por inmunohistoquimica, se debe descartar
la presencia de metastasis para valorar el
tratamiento més adecuado. La reseccidén
quirdrgica, que es la primera opcién de
tratamiento en pacientes sin metastasis.
En pacientes con metdstasis, enfermedad
irresecable o recurrente, se debe considerar
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la administracion de inhibidores de tirosina
quinasa, como imatinib. El objetivo de la cirugia
es lograr la reseccion completa del tumor, y si se
sospechan metastasis a ganglios linfaticos, se
debe realizar su diseccidn. La reseccion en cuia
o0 segmentaria con preservacién de 6rganos
es el tratamiento quirdrgico recomendado.
Se pueden considerar técnicas minimamente
invasivas como la reseccién endoscépico-
submucosa mediante tunelizacién, la reseccién
endoscoépica de espesor total y la cirugia
endoscopica cooperativa laparoscépica.’?

La terapia adyuvante con inhibidores de
tirosina quinasa se recomienda por 3 afios en
pacientes con reseccién tumoral macroscépica
completa, ya que se ha demostrado una mejor
supervivencia general y libre de recurrencia.
El principal objetivo en pacientes que reciben
tratamiento quirdrgico es la deteccion
de recurrencias, evaluadas mediante la
clasificacién modificada de Fletcher. Los
pacientes con riesgo muy bajo, bajo y
moderado deben seguirse con tomografias
computarizadas cada 6 meses a 1 afo,
mientras que los pacientes con alto riesgo y
clinicamente malignos (metastasicos) deben
ser seguidos cada 4 a 6 meses.'?

En conclusién, la evaluacién, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de los tumores
del estroma gastrico son complejos.
Si la mucosa de la lesién subepitelial
estd intacta, se recomienda realizar una
evaluacién endoscopica antes de tomar una
muestra. La biopsia guiada por ultrasonido
endoscopico es la técnica mas recomendada.
La inmunohistoquimica es esencial para el
diagnéstico, y la estadificacion mediante
tomografias es crucial para el seguimiento y
prondstico del paciente.

Iméagenes de endoscopia gastrica en el
siguiente enlace: https://www.youtube.com/
watch?v=KGAEtVL7mRk
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Figura 1: Lesidn polipoidea 0-lp en fondo géastrico y gastritis erosiva (flechas negras).
Fuente: Unidad de gastroenterologia, Hospital General de Enfermedades, IGSS zona 9.

Figura 2: Lesion polipoidea ulcerada 0-lp en fondo gastrico.
Fuente: Unidad de Gastroenterclogia, Hospital General de Enfermedades, IGSS zona 9.
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Figura 2: Patrén Fusiforme.
Fuente: Servicio de patologia, Hospital General de Enfermedades, 1GSS zona 9.

Figura 3: Positivo para CD 117 (Receptor KIT)
Fuente: Fuente: Servicio de Patologia, Hospital General de Enfermedades, |GSS zona 9.
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Figura 4: Positivo CD34
Fuente: Fuente: Servicio de Patologia, Hospital General de Enfermedades, |GSS zona 9.
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RESUMEN

El tumor IPMN (neoplasia mucinosa intraductal
papilar) es una neoplasia quistica del pancreas
que se origina en el epitelio de los conductos
pancreaticos. Caracterizada por la proliferacién
de células mucosas que llenan y dilatan los
conductos pancreaticos (1). Los sintomas
comunes podrian incluir dolor abdominal,
pancreatitis recurrente y pérdida de peso. El
diagndstico es basado en estudios de imagen,
como TC, REM o ultrasonido endoscépico
(USE), este Ultimo es una técnica Util y precisa
para el diagndstico y estadificacion del IPMN,
ya que visualiza detalladamente la lesion
quistica, sus caracteristicas y la presencia
de signos de malignidad (sélidos, nodulos,
dilatacién de conductos)?. También permite
la obtencion biopsias para obtener muestras
citoldgicas y realizar andlisis bioquimicos®.
Se presenta un caso con sintomas de dolor
abdominal crénico asociado a perdida de
peso, con estudios de imagen evidenciando
dilatacion de conducto de Wirsung que no fue
concluyente por tomografia y fue abordado
con ultrasonido endoscépico para mostrar
caracteristicas y obtencion de biopsias para
establecer el diagnostico.

INTRODUCCION

El tumor IPMN (neoplasia mucinosa intraductal
papilar) es una neoplasia quistica del pancreas
que se origina en el epitelio de los conductos
pancreaticos’. Clinicamente, se caracteriza por
sintomas como dolor abdominal, pancreatitis
recurrente y pérdida de peso. Es una patologia
poco frecuente, representa aproximadamente
el 1-3% de las neoplasias pancreaticas'*. El
diagndstico se basa en estudios de imagen
como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética, que permiten evaluar

la morfologia y extension de la lesién. Sin
embargo, el ultrasonido endoscoépico (USE)
es la técnica mas precisa, ya que permite
una valoracién con mucho detalle de las
caracteristicas del tumor, la relacion con
el conducto pancreatico y la presencia de
signos de malignidad. Ademas, el USE guia la
realizacién de punciones con aguja fina o aguja
de biopsia para obtener muestras citolégicas
y realizar analisis bioquimicos. El tratamiento
depende del riesgo de malignidad de la lesion
y puede incluir desde el seguimiento estrecho
hasta la cirugia de reseccidn, siendo esta
ultima la opcién de eleccién en casos de
sospecha de neoplasia maligna o lesiones de
gran tamano'?*,

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 68 afos, quien acude al
servicio de urgencias por dolor abdominal de
3 meses de evolucion, localizada en regién de
epigastrio e hipocondrio derecho, tipo cdlico,
no irradiado, intensidad 8/10, que no alivia
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
Paciente con antecedente de diabetes tipo 2y
consumo no significativo de alcohol. El paciente
previamente habia consultado con facultativo
quien realiza ultrasonido de abdomen superior,
reportando conducto de Wirsung dilatado
en 14 mm y aumento del tamafo de cabeza
de pancreas, sin embargo, indica manejo
ambulatorio con AINES (antiinflamatorios
no esteroideos) y seguimiento ambulatorio.
Semanas después, el paciente al notar pérdida
de peso y que el dolor abdominal no mejora,
decide consultar.

En ingreso se realiza laboratorios los cuales
estaban dentro de limites normales, pero le
realizan también CA 19.9 el cual se encontraba
en 725.28 U/mL,(limite superior 37 U/mL) y por
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el antecedente de estudio de imagen previo, se decide realizar TC (tomografia computarizada)
trifasica con énfasis en pancreas, el cual evidencia conducto de Wirsung dilatado en 16 mm, la
lesién tumoral en la cabeza de pancreas y en fase arterial se evidencia que dicha lesion compromete
a la arteria hepatica derecha (> 180°, figura 1), arteria renal derecha (<180°, figura 2) y vena porta
(> 180° figura 3)

Al desconocer el tipo de tumor que se observaba, se procedid a realizar USE, observandose la
lesién tumoral a nivel de cabeza de pancreas (figura 4), heterogénea de diametro de 38.6 x 36.6 mm,
de predomino hiperecoico, con zonas hipoecoicas y anecoicas. Con dichos hallazgos se procedié
a tomar biopsias con aguja Procore #22, se realizaron 3 pases (figura 5).
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Los hallazgos de biopsia fueron concluyentes
con carcinoma mucinoso, complementando los
hallazgos clinicos, bioquimicos, de imagen y
citoldgicos, la conclusién diagndstica de IPMN
en su forma soélida, irresecable por compromiso
vascular, el paciente fue referido a oncologia 'y
a terapia paliativa, para seguimiento de caso.

DISCUSION

La IPMN se caracteriza por presentar sintomas
como dolor abdominal, pérdida de peso,
ictericia y/o pancreatitis recurrente, el presente
caso por la presentacion de la enfermedad,
pudo haber sido asintomatico por la evolucién
que presentd, ya que algunos pacientes
pueden permanecer asintomaticos hasta que
la enfermedad progrese'. La IPMN se considera
una lesion precursora del adenocarcinoma
pancreatico. Puede progresar desde una lesion
benigna a una de malignidad intermedia y
finalmente a un carcinoma invasivo®. El riesgo
de malignidad se asocia con caracteristicas
como el tamano del conducto, presencia de
nodulos murales y dilatacion del conducto
pancreatico principal®. A diferencia de las
variantes quisticas, las lesiones soélidas tienden
a comportarse de manera mas agresiva’. El
diagnostico de IPMN se basa en hallazgos
de imagen, principalmente de tomografia
computarizada y resonancia magnética.
El ultrasonido endoscoépico (EUS) es una
herramienta Util para evaluar caracteristicas de
la lesién y diferenciarla de otras enfermedades
como el cistoadenoma seroso®. El manejo

depende del tipo de IPMN vy el riesgo de
malignidad, pudiendo realizarse seguimiento
o reseccion quirargica?’. El EUS permite
una evaluacién detallada de la anatomia
pancredtica, asi como la identificacién de
caracteristicas sospechosas de malignidad
como noédulos murales, engrosamiento de
la pared quistica y comunicacion con el
conducto pancreatico principal. Esto ayuda a
diferenciar IPMN de otras lesiones quisticas
como el cistoadenoma seroso, el cual suele
presentar septos finos y ausencia de nodulos
murales. Lamentablemente, en casos de IPMN
irresecable, las opciones terapéuticas se limitan
al tratamiento paliativo, como quimioterapia o
terapia dirigida, sin posibilidad de reseccién
quirdrgica curativa®.

CONCLUSIONES

En el presente caso podemos destacar la
importancia y el rendimiento diagndstico del
USE, los IPMN representan un reto diagndstico
ya que suelen tener, en etapas de carcinoma,
un comportamiento agresivo, que conlleva
un pronostico reservado para el paciente. La
identificacién de caracteristicas de malignidad,
como invasion de estructuras adyacentes o
metastasis, ayuda a establecer el estadio clinico
y determinar la irresecabilidad de la lesion. Por
tanto un diagnostico oportuno temprano, con
las herramientas a disposicion pueden cambiar
el curso clinico de esta afeccion.
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Introduccion

Se estima que la prevalencia de vérices
esofagicas en pacientes cirrdticos
compensados es del 50-60% y puede alcanzar
hasta un 85% en cirréticos descompensados.
Mientras que la prevalencia de varices gastricas
oscila entre un 15-17%. La hipertension
portal es el principal factor desencadenante
de la descompensacién en la cirrosis. La
hipertensién portal resulta de un aumento de
la resistencia intrahepatica al flujo sanguineo
portal y también por un aumento al flujo venoso
portal, provocando la aparicién de ramas
colaterales en la circulacion portosistémica,
entre ellas las varices gastroesofagicas. Se
define hipertensién portal con un gradiente de
presion venosa hepatica (HVPG) > 5mmHg.
Tener un HVPG >10mmHg es un factor predictor
importante para el desarrollo de varices,
actualmente también llamada Hipertensién
Portal Clinicamente Significativa'.

Segun su localizacién, las varices pueden
clasificarse en esofagicas, gastroesofagicas
(GOV1 - GOV2) y gastricas aisladas (IGV1 -
IGV2), utilizando la clasificacion de Sarin2. El
tratamiento endoscépico para la hemorragia
variceal por varices esofagicas, consiste en
colocar bandas elasticas de forma distal a
proximal. Mientras que para las gastricas
aisladas y gastroesofagicas, se puede utilizar
adhesivos tisulares como el cianoacrilato
0 inyecciones esclerosantes con oleato de
etanolamina o polidocanol.

En este reporte de caso, se muestra la
aplicacién de cianoacrilato por medio de
ultrasonido endoscopico en una varice fundica
IGV1. Es importante destacar que fue la
primera vez que se realizo este procedimiento
institucionalmente.

Reporte de caso

Paciente femenina de 57 afos, originaria
y residente de Jalapa, Guatemala. Con
antecedente de cirrosis hepéatica desde
hace aproximadamente 4 afios secundario
a esteatosis hepatica asociada a disfuncion
metabdlica (MASLD), tratada con lactulosa
y propranolol. Consulté por melena vy
hematemesis de 24 horas de evolucion, con
historia de malestar abdominal 3 dias previos
a consultar, asociado a pérdida del apetito,
astenia y adinamia. Posterior a cena ligera,
presenta 2 episodios abundantes de melena
y posteriormente 1 episodio de hematemesis,
razoén por la que consulta. A su ingreso, el
paciente esta hemodinamicamente estable,
en la emergencia se documenta hemoglobina
en 7.40 g/dL y plaquetas en 61,000. Se manejé
inicialmente con terlipresina y se programé para
endoscopia digestiva superior. Al realizar el
procedimiento endoscoépico, se identifico varice
fundica IGV1 con ulceracion central y restos
hematicos en cavidad géastrica. Con ayuda del
ultrasonido endoscépico, se identificd varice
fundica con medidas de 23.52mm x 13.42mm.
Se procedié a puncionar la vérice con aguja #19
gauge y se administré 0.5cc de cianoacrilato +
lipiodol. Posteriormente se confirmé trombosis
en el flujo variceal. El procedimiento finaliz6 sin
complicaciones, sin evidencia de sangrado. La
paciente cumplié 48 horas mas de terlipresina
y posteriormente egres6 con carvedilol PO,
estable, sin nuevos episodios de hemorragia
gastrointestinal posterior al procedimiento
endoscépico terapéutico.
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Figura 2. Cavidad gastrica con restos hematicos
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Figura 3. Medidas de varice fundica IGV1

23.52mm x 13.42mm (Dr. Luis Sandoval)

Figura 4. Administracién de ciancacrilato + lipiodol

por medio de ultrasonido endoscOPICO (Dr. Luis Sandoval)
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Figura 5. Trombosis post cianoacrilato

{Dr. Luis Sandoval)

Figura 6. Varice fundica IGV1 post cianoacrilato
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Imagenes de base de datos de Unidad de
Gastroenterologia, Hospital General de
Enfermedades, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social

Discusion

El tratamiento por medio de ultrasonido
endoscépico para las varices gastricas
aisladas, es una de las nuevas técnicas
utilizadas que ha demostrado ciertos beneficios
en comparacién a otras terapias. Esta técnica
permite identificar correctamente y distinguir
una varice gastrica de cualquier otra causa
que provoque engrosamiento de los pliegues
gastricos, como pudiera ser un linfoma
gastrico o GIST:. Por medio del ultrasonido
endoscopico, se puede confirmar el flujo
sanguineo con la herramienta del “Doppler
color”, también el tamafo de la varice y sus
ramas colaterales. El uso de adhesivos tisulares
inyectados en las varices gastricas como
profilaxis primaria, ha demostrado reduccion
en las tasas de sangrado y en la mortalidad
por hemorragia variceal, en comparacién con
los beta bloqueadores no selectivos®.

La técnica consiste en identificar
macroscopicamente y clasificar la varice
gastrica por medio de una endoscopia digestiva
superior convencional. Posteriormente, por
medio del ultrasonido endoscopico, se define
su tamano, se confirma la presencia de flujo
y si tiene o no colaterales con el propdsito
de identificar el mejor sitio para inyectar el
adhesivo. Luego, se procede a puncionar la
varice con una aguja de aspiracion fina (FNA)
y se inyecta el Cianoacrilato diluido en Lipiodol
(con dilucién 1:1, 0.5ml+0.5ml) en el lumen
de la varice. Finalmente, se confirma con el
ultrasonido endoscoépico, la ausencia de flujo
en la varice posterior a la administracion del
adhesivo tisular5. Es recomendable realizar
sesiones de revision a 1,3 y 6 meses para
asegurarse de la obliteracién de las varices.

Con el uso del Cianoacrilato, se ha alcanzado
un 93% en la obliteracién variceal y una
reduccion importante en las tasas de
resangrado6. Por otra parte, ha demostrado
ser una técnica minimamente invasiva y con
tasas de complicaciones bajas.

En conclusién, el uso de adhesivos tisulares
como el Cianoacrilato, es una opcién segura
y eficaz para el tratamiento de las varices
gastricas. El procedimiento realizado por manos
expertas, tiene bajas tasas de complicaciones.
En nuestro pais, son pocos los centros que
cuentan con el equipo y el personal entrenado
en ultrasonido endoscopico, esto hace que su
accesibilidad sea limitada.
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HIPERTENSION PORTAL NO CIRROTICA PREHEPATICA
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INTRODUCCION:

La hipertensién portal no cirrética se comprende
como una enfermedad infrecuente en un grupo
de enfermedades caracterizadas por aumento
en la presion portal, en ausencia de cirrosis,
la etiologia de los casos es de naturaleza
vascular, clasificandose anatémicamente con
base al sitio de resistencia al flujo. Esta entidad
puede clasificarse como prehepatica, hepatica
y posthepatica.(1)(2)

Con una prevalencia mundial variable, no
existe una clara predominancia en cuanto al
sexo y edad, sin embargo, pueden observarse
discretas diferencias entre estudios de
diferentes paises. Considerandose diferentes
etiopatogenias, como infecciones crénicas o
recurrentes, toxicos y drogas, infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana(VIH),
predisposicion genética, alteraciones
inmunolodgicas, hipercoagulabilidad. Las
varices gastroesofagicas estan presentes en
un 85-95% de los pacientes en el momento del
diagnostico de la enfermedad. La trombosis
de la vena porta (PVT) también es comun, con
una prevalencia reportada que oscila entre 13-
46 %.(3)4)

REPORTE DE CASO CLINICO:

Paciente de sexo femenino de 20 afnos,
quien desde los 6 afios de edad presenta
hematemesis y hematoquecia e indican que
cursa con varices esofagicas, esplenomegalia,
a quien dan seguimiento endoscépico cada
afo hasta los 11 afnos de edad e indican que
cursa con dafo a nivel hepatico sin tratamiento
por via oral, en ese momento, ni diagnéstico
de la causa base del cuadro clinico, en el aio
2016 deja todo seguimiento, en el 2024 ingresa
a nuestra unidad por historia de cefalea de 6
horas de evolucién predominio frontal, que no
mejora con analgésico por lo que se decide
su ingreso. Al examen fisico signos vitales en
parametros normales, en el rostro cicatrices y
lesiones de acné, abdomen con Bayd grado
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4, areas de equimosis y telangiectasias en
ambos muslos.

Evaluada inicialmente por medicina interna,
quien realiza laboratorios reportando
glébulos blancos: 10,130 neutrdéfilos: 92.10%
hemoglobina 14.20mg/dl Hto: 42.7% VMC:92.4
fL HCM:30.80 pg plaquetas: 34,000, INR 1.42,
albumina 3.7 g/dl y consultan a nuestra unidad,
donde se le solicitan estudios y pruebas
complementarias.
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Fig.1 Ultrasonido higado homogeneo

Fig.2 Ultrasonido Bazo, con indice esplénico
Grado [V
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Fig.3 Varices esofigicas grandes
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DISCUSION:

Dentro de las causas de hipertension portal no
cirrética, encontramos las causas prehepaticas
en donde se puede mencionar entre ellas,
obstruccién venosa portal extrahepatica,
trombosis de la vena porta, trombosis de vena
esplénica, fistulas arteriovenosas esplacnicas,
esplenomegalias masivas por diferentes
causas. Con aparicién menos frecuente en
estos pacientes de ascitis o encefalopatia
hepatica®®

Una vez desarrollada, la hipertension
portal puede ser totalmente asintomatica
y es posible que en su fase inicial solo se
asocie con alteraciones analiticas, como
trombocitopenia, o con alteraciones en las
pruebas de imagen, tales como hipertrofia de la
vena porta y de venas colaterales (sin varices)
o esplenomegalia. Con el tiempo, este cuadro
evoluciona hacia la presentacion clinica tipica,
con aparicién de varices gastroesofagicas y
sangrado de origen variceal.”

En nuestro caso clinico, se pudo observar en
los estudios, de imagen solicitados, ultrasonido
del abdomen superior, un higado de tamafio
homogéneo (Fig.1) y forma normal, una vena
porta de 10 mm, colédoco de 4 mm, bazo con
un indice esplénico grado IV (Fig. 2), coincidente
con la literatura, que menciona como
caracteristica importantes la esplenomegalia
moderada a masiva, sin cambios hepaticos con
o sin hiperesplenismo.?

Por laimagen de angiotomografia abdominal se
pudo evidenciar transformacién cavernomatosa
de la vena porta mas trombosis crénica, con
extensiéon hacia la vena mesentérica superior,
donde presenta trombosis aguda,(Fig. 2),
aumento del tamafo del bazo, asi mismo
la paciente presenta varices esofdgicas
grandes,(Fig. 3), las cuales ya con el antecedente
previo de las mismas, se colocaron 4 bandas;
estos pacientes puede tener un 80 a 90 %
de presencia de varices esofagicas, entrando
nuestra paciente en este porcentaje.®

Se solicitan pruebas autoinmunes, las cuales
son negativas, entonces con los hallazgos
imagenoldgicos, la clinica y la causa actual
trombotica documentada, que explica el
cuadro patologico de la paciente, se decide
anti coagular a la paciente con rivaroxaban y
se reinicia tratamiento por hipertension portal,
el cual paciente habia suspendido; seguin guias
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de manejo de hipertensién portal, la paciente
se considera con un cuadro de hipertension
portal no cirrética, presinusoidal secundario a
trombosis de vena porta y mesentérica superiot.

Trastorno poco comuln y muchas veces
dificil de diagnosticar debido a sus variadas
presentaciénes, caracteristicas clinicas y
hallazgos imagenolégicos inusuales.®

La paciente sigue con la anticoagulacién
y monitoreo de la enfermedad actual con
adecuada evolucidn, se debe de tener en cuenta
el abordaje multidisciplinario y seguimiento
de estos pacientes desde el diagnostico,
para evitar complicaciones y progresién
de la enfermedad, teniendo en cuenta las
multiples causas etiolégicas que pueden
predisponer a esta patologia, e importante
denotar que se puede presentar desde la
infancia, representando un reto diagnostico
para el médico.
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LINFOMA PRIMARIO HIGADO — A PROPOSITO DE UN CASO.
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INTRODUCCION

Linfoma primario de higado, es un tumor
localizado y limitado a el higado sin
evidencia de afectacion de otros érganos
viscerales, ganglios distantes, y médula ésea,
constituyendo el 0,4% de linfomas no Hodgkin
extra ganglionares, presente en pacientes
inmunocomprometidos, infeccion viral (Virus
Epstein-barr - Virus de inmunodeficiencia
humana), hepatitis (Virus hepatitis “B” - Virus
hepatitis “C”) y cirrosis, como factores de
riesgo principales.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 22 afios de edad,
comerciante, originario de Alta Verapaz,
Guatemala, consulta con antecedes de
infeccién por virus de inmunodeficiencia
humana, tratado con dolutegravir/ lamivudine/
tenofovir, y conteo de CD4 de 406 y carga viral
menor de 40 copias/ml, consulta en medico
particular por dolor abdominal de 2 meses de
evolucion localizado en cuadrante superior
derecho, sin irradiacién, que se asocia con
aparicién de masa en dicha regién de 1 mes
de evolucion, niega pérdida de peso, fiebre,
diaforesis, ademas de obtiene ultrasonido
hepatico evidenciando lesion solido de bordes
irregulares en segmentos IV,V y VI hepético,
de 10x11x10cm, referido a nuestra unidad,
donde es evaluado, al examen fisico se palpa
el higado 3 cm por debajo del reborde costal
derecho, sin adenopatias palpables ni otros
hallazgos anormales, se obtienes examenes
de laboratorio, observando gldébulos blancos
en 6040 pL, hemoglobina 13.2 g/dL, plaquetas
362,000 pL, bilirrubina total 0.57 mg/dL,
albumina sérica 4.0 gr/dL, TGO 47 U/L, TGP
40 U/L, GGT 242 U/L, fosfatasa alcalina 563
U/L, Lactato deshidrogenasa (LDH) 564 U/L,
tiempos de coagulacién en valores normales,
serologia de virus de hepatitis B y C negativos,
antigeno carbohidrato (CA19-9) 8.12 U/mL,
antigeno carcinoembrionario (ACE) 1.06 ng/
mL y alfa feto proteina (AFP) en 5.26 ng/mL.

En la tomografia trifasica hepatica, se observa
higado aumentado de tamafo, sin cambios

cronicos, en [6bulo hepatico derecho imagen
levemente hipodensa al parénquima en fase
simple (Fig.1), con leve realce en fase arterial
(Fig.2), de caracteristica sdlidas, con pocas
areas de necrosis en su interior, la cual presenta
enriguecimiento de la captacién de contraste
en fase venosa portal (Fig.3 y 4), midiendo
10.5x11.9 cm. Y tejido linfoideo hiperdenso a
nivel del hilio hepatico, esplenomegalia, sin
afectacion de ganglios distales u 6rganos
distantes en las tomografias de estadiaje.

En conjunto con el servicio de radiologia
intervencionista, se realiza una biopsia
hepatica con aguja guiada por ultrasonido
(Fig. 5), observando en dicho tejido neoplasia
maligna de origen linfoproliferativo, con patrén
solido e hipercelular, compuesto por células
de mediano a gran tamafio, con membrana
citoplasmatica irregular, con citoplasma
escaso y eosinofilico, nlcleos hipercromaticos
y redondos, con cromatina abierta y nucléolos
prominentes, (Fig.6) y en inmunohistoquimica
HEPAR Negativo en células neoplésicas, CD20
Positivo en células neopléasicas, BCL6 Positivo
en mas del 30 % de células neoplésicas,
CD10 Positivo en mas del 30 % de células
neopldsicas, MUM1 Negativo y Ki-67 Positivo
en el 70 % de células neoplasicas, con
diagnostico final linfoma hepatico difuso de
células grandes B de origen centro germinal.
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Fig.5 Biopsia hepatica con aguja guiada por USG.
Fig. 6 células linfoides patrén difuso (tincién hematoxilina-cosina 100x)
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DISCUSION

El linfoma primario de higado es un tumor
raro , con una relacion hombres: mujeres 2:1,
edad media de presentacion de 50 a 62 afos,
aunque se han reportado casos desde el rango
de 21 a 86 afos y tasa de supervivencia a 5
afios reportada de 77% a 83%, la presentacion
clinica suelen ser sintomas inespecificos, dolor
abdominal , fiebre, diaforesis, escalofrios,
anorexia, fatiga, malestar general, nduseas y
vémitos, ademas hepatomegalia en el 17% vy
esplenomegalia es menos comun y el 10% de
los pacientes son asintomaticos.'?

Pruebas de funcién hepatica son normales
en al menos el 70%, aunque la velocidad de
eritrosedimentacion y la proteina C reactiva
estan elevadas en 30% de los casos, Beta-2-
microglobulina y lactato deshidrogenasa estan
elevados hasta en un 80-90% de los pacientes
y los marcadores tumorales tradicionales como
a-fetoproteina y CEA suelen ser normales.?

El linfoma difuso de células B grandes, es el
subtipo mas comun de los linfomas no Hodgkin
primarios de higado, constituyendo el 46% vy el
96% de los casos, siendo primordial la inmuno
fenotipificacion, de las células B en su centro
germinal o no, a través de la presencia de
CD10 y Bcl-6 mayor o igual al 30% de células
malignas y MUM-1 menor que 30%.2

El tratamiento estandar para este grupo
de pacientes es CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina, prednisona) y
la adicién de rituximab, en aquellos con
CD20 (+), ademas de la quimioterapia, se ha
propuesto la combinacién con segmentectomia
o hepatectomia mas quimioterapia pre y post
cirugia alcanzando tasas de supervivencia
acumuladas a seis meses, 1 afio y 2 afios fueron
del 77,8%, 66,7% y 55,6%, respectivamente.®

CONCLUSION

El linfoma primario de higado es un tumor raro y
limitado al higado, presente principalmente en
pacientes masculinos con inmunodeficiencias,
y el linfoma difuso de células de B grande el
subtipo mas comun de los linfomas no Hodgkin
extra ganglionares.
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LA TUBERCULOSIS INTESTINAL UNA FORMA DE MANIFESTACION EXTRAPULMONAR

ULCERA EN RECTO ASOCIADA A INFECCION POR MICOBACTERIUM TUBERCULOSIS EN UN
PACIENTE CON VIH

TAguirre José MDa, 2Sanchez Abel MDb, 2Quevedo Luis MDb.

Médico residente de segundo afo de la mF?estria eln Gastroenterologia y endoscopia, Hospital
oosevelt
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RESUMEN

La incidencia de tuberculosis intestinal ha
incrementado en los ultimos 20 afos'. Esta
es una enfermedad infecciosa causada
por el Micobacterium tuberculosis y puede
presentarse de forma extrapulmonar, ocurriendo
hasta en el 20% de los pacientes, y de estos
el 10% es como una tuberculosis intestinal,
la cual es considerada de mal pronéstico por
sus complicaciones asociadas?. Se presenta
el caso de un paciente masculino, 30 afos,
con cuadro de hemorragia digestiva inferior
(HDI), con VIH quien se confirmo ulcera en
recto asociada a infeccidn por Micobacterium
tuberculosis.

Palabras claves: Tuberculosis extrapulmonar,
hemorragia gastrointestinal inferior,
inmunocompromiso, ulcera rectal, anemia.

ABSTRACT

The incidence of intestinal tuberculosis has
increased in the last 20 years'. This is an
infectious disease caused by Micobacterium
tuberculosis and can present in an
extrapulmonary form, occurring in up to 20%
of patients, and of these 10% is as intestinal
tuberculosis, which is considered to have a poor
prognosis due to its associated complications
(2). We present the case of a 30-year-old male
patient with lower gastrointestinal bleeding
(LGB), with HIV who was confirmed to have
a rectal ulcer associated with Micobacterium
tuberculosis infection.

Key words: Extrapulmonary tuberculosis, lower
gastrointestinal bleeding, immunocompromise,
rectal ulcer, anemia.

Introduccion:

La incidencia de tuberculosis intestinal (TBI)
ha incrementado en los ultimos 20 anos'.
Actualmente se considera la décimo tercera
causa de muerte en todo el mundo, y la
segunda causa de muerte infecciosa. Esta
es una enfermedad infecciosa causada
por el Micobacterium tuberculosis y puede
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presentarse de forma extrapulmonar,
ocurriendo hasta en el 20% de los pacientes,
y de estos el 10% es como una TBI, la cual
es considerada de mal prondstico por sus
complicaciones asociadas?.

Reporte de caso: Paciente masculino, 30
afos, conocido por antecedente de VIH de 7
afos, con suspension de sus controles y de
su terapia antiviral desde hacia 1 afo, hoy
consulta por 2 meses de evolucion de estar
con fiebre nocturna, escalofrios, pérdida 20
libras de peso, con 3 dias de hematoquecia,
dolor ano - rectal. Al examen fisico paciente
palido, con sarcopenia, se realiza tacto rectal
documentado presencia de mucosa de recto
con engrosamiento, friabilidad, dolorosa vy
con sangrado espontaneo, constantes vitales
normales. Por todo lo anterior se decide
realizar pruebas de laboratorio, estudio de
colonoscopia y la toma de muestras de tejido
para la evaluacién histolégica.

Pruebas de laboratorio:

Hemoglobina: 8.30 gr/dl, Hematocrito: 27%,
hemoglobina corpuscular medio: 24, volumen
corpuscular medio: 27 fL, plaquetas: 300, 000,
GenXpert orina: positivo.

Estudio de colonoscopia e histologia:

Ulcera que abarca un 50% de la circunferencia
del recto, con areas de fibrina, friabilidad,
y sangra espontaneamente, sin producir
estenosis (Figura 1), en el reporte histolégico
se evidencia en una tincion de Kinyoun la
presencia de bacilos acido alcohol resistentes
tefiidos de un color rojizo (figura 2).




Figura 1. Ulcera en recto (flecha azul)

Figura 2. Tincion de Kinyoun con
presencia de Micobacterium

tuberculosis (Flecha roja),
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Evolucion:

Al paciente se le inicio tratamiento con
isoniacida, rifampicina, pirazinamida vy
etambutol segun protocolo local, observando
mejoria clinica y de los estudios de laboratorio
del paciente.

Discusion:

En el presente caso ilustramos la importancia
de tener en cuenta a la tuberculosis intestinal
como un diagndstico diferencial importante en
pacientes con sintomas gastrointestinal con
inmunocompromiso ya sea, primario o adquirido
y, una de las razones es el dato epidemiolégico
de la alta prevalencia de la tuberculosis en
un pais como el nuestro que esté en vias de
desarrollo. Para el 2020 se encontraron 10
millones de casos de tuberculosis en todo el
mundo y un total de 1.5 millones de muerte
asociados a esta enfermedad infecciosa (2).
La tuberculosis intestinal es la sexta forma
de presentacién extrapulmonar mas comun,
con un incremento de la severidad y una
progresion mas rapida debido a la respuesta
inmune deficiente de aquellos pacientes con
inmunocompromiso3.

Las éareas del tracto gastrointestinal
principalmente afectadas tenemos: esoéfago
0.3%, estomago 2%, duodeno 0.3%, yeyuno e
ileon 35%, ileocecal 45%, apéndice 1%, colon
12%, ano-recto 7%*. Las manifestaciones mas
frecuentes tenemos: dolor abdominal, pérdida
de peso, fiebre, diarrea, diaforesis anemia, y
solo en 7 - 10% la hemorragia intestinal. Como
en nuestro paciente cuyas manifestaciones
fueron sintomas sistémicos y hemorragia
gastrointestinal inferior.

El curso puede ser variable en sus
manifestaciones, incluso simulando otras
entidades patoldgicas. Los estudios de imagen
o de laboratorio tienen exactitud limitada, por
tanto, se necesita un cambio en el personal
médico, ya que es necesario de una alta
sospecha clinica, junto con otros factores
epidemioldgico para lograr un diagndstico
oportuno.® 4,

Los estudios de laboratorio, cultivo, serologia
tienen baja sensibilidad para el diagnostico.
Las lesiones pueden ser clasificadas
macroscdpicamente como: ulceras que se
observan méas comunmente en intestino
delgado, hipertroficas, ulcero — hipertroficas
con mayor frecuencia en la regién ileocecal y
la estenosis fibrotica. Hay dos diagndsticos
diferenciales comunes que hay que tener en
cuenta: carcinoma y la enfermedad de Crohn.
Los estudios endoscépicos, principalmente
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la colonoscopia, observando evidencia de
soporte en la literatura de que ayudé en el
diagnostico hasta en el 77% de los casos
evaluados®, asi como en nuestro paciente que
nos permitio hacer el diagnostico. Remarcando
asi la importancia de los estudios endoscépicos
en el abordaje de los pacientes con sospecha
de tuberculosis intestinal. Los hallazgos
patognomédnicos en la histologia como la
presencia de granulomas caseosos, bacilos
acido alcohol resistentes solo se presentan en
una minoria de casos*. El cultivo de la biopsia
sigue siendo el estandar de referencia, pero
consume mucho tiempo, con un aproximado
de 4 — 6 semanas.

Con respecto al tratamiento empirico esta
indicado en aquellos casos con hallazgos
endoscopicos que sugieren TBI a pesar de
tener estudio histolégico no concluyente
y cultivo negativo. La pronta respuesta al
tratamiento reflejada en la mejoria clinica y
de laboratorio son claves para disminuir las
complicaciones*5.

Las complicaciones principales de la
tuberculosis intestinal: perforacion, sangrado,
fistulas y la estenosis?34,

En conclusién, El caso que presentamos
subraya la importancia que tiene el considerar
a la TB intestinal como un diagndstico
diferencial en pacientes con sintomas o
signos abdominales inespecificos, que se
acompafen de sintomas de alarma como
sangrado, anemia, pérdida de peso, cambios
en el habito defecatorio incluso en pacientes
que no pertenecen a poblaciones de alto
riesgo. Ademds, destacamos la importancia
de los hallazgos histoldgicos y el papel de la
colonoscopia con biopsias multiples como una
modalidad diagndstica util para la TB intestinal.
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HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SECUNDARIA EN FIEBRE TIFOIDEA
1Lewin, Byron. 2Lewin, Isaac. 3De Ledn, Juan
Byron Humberto Lewin Anzueto, Gastroenterélogo miembro de la Asociacion.
Guatemalteca de Gastroenterologia. *
2Byron Isaac Lewin Quijada, Médico Internista. *
3Juan Pablo De Ledn Fajardo, Médico Patodlogo.
*Clinica privada perteneciente al Hospital Centro Médico, Ciudad de Guatemala

Introduccion

La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa
sistémica que es causada principalmente por
la bacteria Salmonella Typhi y Salmonella
Paratyphi. Esta bacteria es transmitida
principalmente a través del agua y los alimentos
contaminados. Una vez ingerida la bacteria,
se multiplica y pasa al torrente sanguineo.
Se estima que anualmente se presentan
80.3 millones de casos de fiebre tifoidea a
nivel mundial, siendo una causa comun de
morbilidad en paises en desarrollo como
Guatemala.’

Los sintomas de fiebre tifoidea no son
especificos y se pueden parecer a cualquier
otra enfermedad febril como dengue,
malaria e influenza. Entre los sintomas se
puede presentar con fiebre, dolor abdominal
generalizado, diarrea, anorexia y pérdida de
peso. Pueden existir complicaciones menos
frecuentes como hemorragia gastrointestinal,
perforacion intestinal, peritonitis, miocarditis y
endocarditis.?®

Se puede presentar hemorragia gastrointestinal
en 10% de los casos de fiebre tifoidea. Los
sangrados son leves y secundarios a la
formacion de ulceras. Sangrados masivos se
reporta hasta en 2% de los casos. El manejo del
sangrado puede ser conservador, quirlrgico o
endoscopico.??

Caso Clinico

Paciente masculino de 35 afios con historia de
presentar astenia, adinamia y fiebre. Consulté
con médico de cabecera, el cual le diagnostico
dengue por método serolégico. El paciente
refirid que a los 5 dias que los sintomas habian
mejorado, sin embargo, tuvo un episodio de
enterorragia. El médico tratante pensé que era
secundario a hemorroides, dejando tratamiento
con diosmina/hesperidina y etamsilato
(Dicynone). A los dos dias el paciente volvié a
presentar enterorragia, se realizé6 hematologia
identificando hemoglobina en 7.6g/dL. El
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paciente se hospitalizo y transfundié 2 unidades
de células empacadas.

Se refirid a nuestra clinica para realizar
colonoscopia. Al momento de realizar el
estudio se identificé sangrado en todo el colon,
se canulo ileon e igualmente se pudo observar
sangrado que venia de ileon proximal. Durante
la colonoscopia se identificaron cuatro ulceras
grandes, en colon ascendente, de las cuales
se tomaron biopsias para estudio de patologia
(Imagen 1y 2). Debido a que la paciente tenia
sangrado masivo proximal se solicité un estudio
de video céapsula endoscopica. En el estudio
de capsula endoscépica se pudo identificar
multiples ulceras de diversos tamafos que
se presentaban desde ileon terminal y colon
derecho (Imagen 3, 4 y 5). Al reinterogatorio,
el paciente nos mencioné que previamente
antes de comenzar con los sintomas habia
consumido mariscos. Se sospecho en fiebre
tifoidea por la historia y lo identificado en los
estudios, ademas en las biopsias se reportd
presencia de bacilos gram negativos, los
cuales se asocian a Salmonella Typhi. Se
inicio tratamiento antibiético con ciprofloxacina
y metronidazol por 14 dias. El paciente
no presento enterorragia nuevamente, la
hemoglobina mejoro y no presento mas fiebre.

Discusion

La fiebre tifoidea es causada por las bacterias
bacilo gram negativo Salmonella Typhi y
Salmonella Paratyphi. Tras la ingestion de
alimentos contaminados, las bacterias invaden
la mucosa del intestino delgado y se multiplican
en los tejidos reticuloendoteliales a través de
un acceso linfatico/hematdgeno el cual se
encuentra en las placas de Peyer.2#

La enfermedad suele manifestarse con
sintomas diversos, fiebre, dolor abdominal
y diarrea. Sin embargo, la hemorragia
gastrointestinal y la perforacién intestinal son
complicaciones que se pueden presentar. En
el estudio de Sonavane A. et al, se presenta
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sangrado gastrointestinal masivo en el 2% de
casos de fiebre tifoidea.??

El diagnostico se hace principalmente por
medio de hemocultivo en donde se identifica
a la bacteria. Recientemente se ha usado la
prueba de biologia molecular (PCR), en heces,
para identificar multiples patégenos dentro de
los cuales se puede reportar la Salmonella,
es una prueba rapida y facil de obtener,
aunque su costo puede ser alto. La falta de
disponibilidad de hemocultivos en muchos
hospitales pequefos y centros de salud en los
paises endémicos como Guatemala hacen que
se tenga muy poca informacion acerca de la
incidencia de fiebre tifoidea y que alun sea una
causa comun de morbilidad.!

La colonoscopia es la prueba de referencia
para diagnosticar causas de hemorragia
digestiva baja. Los hallazgos en colonoscépico
mas comunes en la fiebre tifoidea complicada
son multiples Ulceras de tamafio variable y
con margenes elevados, que en ocasiones se
pueden perforar. En la actualidad, las técnicas
endoscopicas se consideran el estandar en el
tratamiento de las hemorragias digestivas; entre
ellas se incluyen la inyeccion de adrenalina, la
coagulacién térmica y el hemoclipping.?®

El acceso a antibioticoterapias, especialmente
fluroquinolonas y cefalosporinas de tercera
generacion han disminuido el riesgo de
complicaciones en fiebre tifoidea. Actualmente
ya se han identificado casos de resistencia a
la terapia antimicrobiana, por lo que se ha
asociado a cuadros de mayor severidad clinica.’
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Imagen 2

Imagen 1

04 Jun 24

PillCam®5SB 3

Imagen 5

04 Jun 24

PillCam®*SB 3
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ABORDAJE DE HIPERTRIGLICERIDEMIA SEVERA EN PANCREATITIS AGUDA: SERIE DE CASOS
Mariela Toledo, Yuli
Residente R4 Medicina Interna, Hospital Roosevelt.

RESUMEN

La hipertrigliceridemia severa es una condicién
clinica grave que se define por niveles de
triglicéridos superiores a 1,000 mg/dl, y es
una de las principales causas de pancreatitis
aguda, una complicacion con alta mortalidad.
En este informe, se presenta una serie de
10 casos de pacientes con pancreatitis
aguda leve, atribuible a hipertrigliceridemia
severa, tratados con OMEGA-3. Se evalud la
eficacia de una dosis inicial de 2 gramos de
OMEGA-3, seguida de 1 gramo cada 12 horas.
Los resultados mostraron una significativa
reduccién de los niveles de triglicéridos a las 24
y 48 horas, lo que sugiere que el OMEGA-3 es
una opcidn terapéutica efectiva y segura para
la gestion de esta condicién sin necesidad de
otros tratamientos como insulina, heparina o
estatinas.

INTRODUCCION

La hipertrigliceridemia (TG) severa se
define por la presencia de altos niveles
de triglicéridos por arriba de 1,000 mg/dl,
causando diferentes manifestaciones clinicas,
siendo la pancreatitis aguda una de las
complicaciones mas temidas por su elevada
mortalidad. La hipertrigliceridemia es la tercera
causa de pancreatitis luego de la etiologia
alcohdlica y biliar.

METODOLOGIA
Se presenta una serie de 10 casos.

Pacientes con diagndéstico de pancreatitis
aguda leve, con niveles de triglicéridos por
arriba de 1,000 mg/dl.

Diagnosticados de enero a mayo 2024, 10
pacientes identificados adultos entre 19 a 58
afios, con pancreatitis aguda leve secundario
a hipertrigliceridemia severa > 1,000 mg/
dl, captados en nuestro centro de trabajo
hospitalario, originarios del area rural.

Se administran una primera dosis de 2gr de
OMEGA-3, seguido de 1gr cada 12 horas.
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RESULTADOS

De los 10 pacientes evaluados, solo tres eran
mujeres. La mediana de edad al diagndstico
es de 43 afos (edades comprendidas entre 39
a 48 ahos).

Se puede observar con la primera dosis de
2 gr de OMEGA-3 una reduccion del 54.3%
desde lo basal hasta el control de 24 horas y
una reduccion de 76.4% desde lo basal a las
48 horas (tabla 1, figura 1).

La disminucion en los valores promedio de TGC
fue estadisticamente significativa (p <.001) y el
cambio se considerd desde el punto de vista
clinico, un cambio grande (Eta al cuadrado =
0.795) (tabla 1).
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Muestra sD Minimo | Maximo P N
TG 2153 518 1446 3120 | <.001 | 0.79
primera 5
toma
TG 984 314 538 1545
control 24
h
TG 509 207 214 913
control 48
h
Amilasa 613 208 361 976
Lipasa 3918 4892 1456 17600

Tabla 1. Eficacia de OMEGA-3 sobre hipertrigliceridemia grawe.

3000

2000 =

1000 - % .

Basal 24 h 48 h
Muestras

Trigliceridos (mg/dL)

Grafica 1. Miveles reducidos de triglicéridos en cada toma de muastra
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CONCLUSIONES

Por medio de la presente serie de casos, se
pudo demostrar los beneficios y la seguridad
del uso con OMEGA-3, sin la necesidad de
administrar infusién de insulina, heparina
y de estatinas, para la disminucién aguda
de los triglicéridos severamente elevados,
evidenciando la reduccion del 54.3% en la
primera dosis de 2grs de OMEGA-3 con un
control a las 24hrs y hasta un 76.4% a las
48hrs. Este mecanismo se debe a la reduccién
de los valores de TG mediante la disminucion
de su sintesis, reduciendo su incorporacion
y secrecion a las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL).
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