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La Revista de Gastroenterologia del Pert (RGP) fue fundada
en el aflo 1981 @, y desde esa fecha, es la publicacion
oficial de la Sociedad de Gastroenterologia del Peru
(SGP). La RGP es una publicacién de acceso abierto (Open
Access), cuyo principal objetivo es difundir conocimientos
actualizados en gastroenterologia, hepatologia y ciencias
afines para nuestros lectores. Durante sus mas de 40 afios
de publicacién, cada uno de mis antecesores ha dejado
una huella imperecedera de su estilo y calidad de edicion.
Gracias a ello, la RGP es una de las dos Unicas revistas
médicas nacionales presentes en el Scimago Journal
Ranking (SJR) de Scopus; ademas, la RGP estd indexada
en PubMed y Scielo, entre otros importantes buscadores.

Como nuevo editor principal, primero debo agradecer
la confianza depositada en mi por mis colegas de la SGP. Es
todo un honor y una gran responsabilidad poder dirigir la
linea editorial de los préximos cuatro afios.

En las siguientes lineas, voy a presentar el primer
numero del 2023, y a su vez voy a graficar mi vision de lo
que espero de la RGP en los afios venideros.

Lo primero que hemos hecho, con el apoyo de la nueva
Junta Directiva de la SGP 2023-2024, al mismo tiempo que
elabordbamos el primer nimero de la RGP, es redisefar la
pagina web de la revista https.//revistagastroperu.com. Esta
nueva pagina va de la mano con la actualizacion del Open
Journal System (OJS), una tarea pendiente y necesaria, lo
cual nos brinda mejores datos de indexacion y nos permite
conocer mejor el impacto de cada articulo, de sus autores
y por ende la RGP. Estos cambios nos van a permitir ofrecer
una presentacion moderna y amigable para todo el que
desea buscar o enviar sus articulos en la RGP.

Para los autores que confian en nosotros sus
investigaciones, los tiempos de publicacién definitivamente
son importantes. Desde la fecha, los autores tendran una
decisién sobre sus manuscritos en el menor plazo posible,
y podran conocer en tiempo real la etapa en la linea
editorial en la que se encuentran sus articulos cuando lo
crean necesario. Es importante enfatizar que la RGP es una
publicacion trimestral. Hemos actualizado toda el &rea
de Instrucciones para los Autores, que solicitamos revisen
prolijamente para que, cuando manden un manuscrito,
este cumpla con todos los requisitos solicitados, y asi no
detener la revision por requisitos incompletos, alargando
innecesariamente el tiempo del proceso en la linea
editorial. Ademas, hemos implementado el conocido
concepto de “publicacion anticipada” en nuestra web,
gue va a permitir a los autores acelerar la difusiéon de sus
hallazgos y presentarlos como parte de la RGP. Venimos
evaluando la creacion y desarrollo de nuevas secciones
en la RGP, acordes con los avances que nos permite la
tecnologia y basados en los nuevos conceptos de la ciencia
abierta.

La originalidad, la diversidad y la igualdad de
oportunidades son conceptos que forman parte de mi
vision para la RGP. La mayoria de los articulos nacionales
se originan en Lima y de grupos de trabajo bastante
especificos y reconocidos, como demostrd el estudio de
Bardales et al., en el nimero anterior de la RGP @, por
tanto, nos gustaria tener mas investigaciones con origen
fuera de Lima. En casi toda Latinoamérica, investigar y
difundir conocimiento es una tarea complicada, poco o no
remunerada, y al revisar articulos originales, vemos que los
errores metodoldgicos son frecuentes, por ende, ademas
de la valiosa colaboracion del Lic. Jorge Maguifa de los

Citar como: Cedrén-Cheng HG. La Revista de Gastroenterologia del Pert en el 2023: ;Qué esperamos en el futuro?. Rev Gastroenterol Peru.

2023;43(1):5-6. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1503

@ nhitp//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1503

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):5-6
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Ultimos afos, hemos sumado la presencia del Dr. César
Gutiérrez y un equipo de asesores metodol6gicos que nos
permitirdn aconsejar mejor a nuestros autores.

Debo hacer una menciéon especial y agradecer a
todos mis colegas, amigos y maestros, tanto nacionales
como internacionales, que han aceptado mi invitacion
para conformar del nuevo Comité Consultivo de la RGP,
todos ellos cuentan con una experiencia invaluable en la
docencia, investigacion, edicién y publicacion tanto de
articulos cientificos como de revistas de la especialidad, su
apoyo y consejo nos van a permitir mejorar la calidad de la
RGP y nuestro impacto tanto nacional como internacional.

El incremento en la expectativa de vida en el Perd
genera que cada dia tengamos que evaluar mas pacientes
ancianos en la consulta diaria. ® Enfocar un paciente en
uno de los extremos de la vida, es algo que a muchos no se
nos ensefo, y requiere desarrollar una visién y evaluacién
integral, lo cual s6lo se puede lograr con informacién.
Salir del concepto que un paciente sélo por el criterio
de tener una edad avanzada, no puede realizarse alguna
evaluacién o procedimiento es un error que deberiamos
dejar atras. Y por ello, voy a dar énfasis a dos articulos
de este primer nimero que van a ejemplificar las lineas
anteriores. Primero, el articulo de Apumayta et al. ¥, se
realizd en pacientes octogenarios con adenocarcinoma
gastrico que se sometieron a gastrectomia RO D2, y nos
demuestra que la edad por si sola, no debe ser un criterio
para negar el tratamiento quirdrgico. La tasa de mortalidad
posoperatoria a 30 dias y sobrevivencia global a 5 afios fue
similar en ambos grupos. Segundo, el articulo de Paredes et
al.®, enfocado en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, nos muestra que los ancianos presentan menores
indices de actividad de enfermedad, responden bien a
tratamiento convencionales y cuando requieren cirugias,
las tasas de complicaciones y mortalidad son similares a
sus pares mas jovenes.

El Ultimo aspecto que quiero tocar en esta editorial, es
sobre laimportancia en la difusion de informacion, nosotros
debemos salir solo de tener una pagina web y esperar a
gue nos busquen. La interaccién entre investigadores,
lectores y pacientes es fundamental, y se puede lograr
con redes sociales serias y bien estructuradas, la pandemia
del COVID-19, nos ha demostrado lo que la virtualidad
nos puede brindar, nuestro canal de YouTube de la SGP
es un excelente ejemplo. Actualmente, la RGP tiene una

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):5-6

Cedrén-Cheng HG

cuenta en Facebook: Revista de Gastroenterologia del Perd,
y una cuenta de Twitter: @RevGastroPeru, y los invitamos a
seguirnos. Y en base a lo expresado, en este niUmero de la
RGP, me gustaria invitarlos a revisar el articulo de Mohamed
et al, donde nos presentan el rol de la plataforma de video
YouTube en el aprendizaje por jovenes endoscopistas,
donde se demuestra que es una herramienta valiosa para
difundir conocimiento, siempre que los contenidos sean
elaborados bajo estandares precisos y correctos. ©

Tenemos cuatro afios por delante, y espero que,
con ayuda de todos: autores, lectores, editores, comité
consultivo y asesores metodoldgicos, llevemos a la Revista
de Gastroenterologia del Perl a una nueva era.

Conflicto de Intereses: El autor no declara ningun
conflicto de interés.
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Cancer gastrico en octogenarios ;Es viable una cirugia con
intencion curativa?

Gastric cancer in octogenarians. Is a curative surgery viable?

Apumayta, Elily D. '* ®; Ruiz, Eloy F. 2°

1 Médico Residente Cirugia Oncolégica. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Lima, Perd.
2 Department of Internal Medicine, Rutgers New Jersey Medical School, Newark, NJ, USA.

Recibido: 27/02/2022 - Aprobado: 15/02/2023

RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion es evaluar la asociacién entre la edad octogenaria y la tasa de morbimortalidad posoperatoria
y supervivencia a los 5 afios en adultos mayores tratados mediante gastrectomia RO D2 en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) durante el periodo 2000-2013. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, analitico de cohorte pareado, que
incluye pacientes con diagndstico de adenocarcinoma gastrico tratados mediante gastrectomia RO D2 en el INEN durante los afios 2000
a 2013. Un grupo compuesto por todos los pacientes octogenarios que cumplieron los criterios de inclusion (92) y otro grupo compuesto
por pacientes no octogenarios, con edades entre 50 a 70 afios por ser el pico de presentacion para esta patologia (276). En una
proporcion 1:3, pareados seguin sexo, estadio tumoral y tipo de gastrectomia, los cuales constituyen los principales factores que podrian
influir en la sobrevida de esta poblacion. Los octogenarios presentaron menor albdmina (p<0,002), menor hemoglobina preoperatoria
(p<0,001) y mayor clase ASA (p<0,001). La tasa de mortalidad a 30 dias fue mayor en los octogenarios, pero no estadisticamente
significativa (4,1% vs 1,4%; p=0,099). La probabilidad acumulada de supervivencia a 5 afios fue 56% para octogenarios y 58% para los
controles (p=0,763). El estadio clinico > lll y complicacion posoperatoria grado >3 por Clavien Dindo fueron factores asociados de
supervivencia. En conclusion, los octogenarios presentan mayor tasa de morbilidad posoperatoria, principalmente de causa respiratoria.
Las tasas de mortalidad posoperatoria y supervivencia global no difieren entre octogenarios y no octogenarios con cancer de estbmago
tratados mediante gastrectomia RO D2.

Palabras clave: Neoplasias Gdstricas; Anciano de 80 o mds Afios; Morbilidad; Sobrevida (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

The objective was to evaluate the association between octogenarian age and the rate of postoperative morbidity and mortality and
5-year survival in older adults at the National Institute of Neoplastic Diseases (INEN) during the period 2000-2013. We developed
an observational, retrospective, analytical, paired cohort study. It includes patients with gastric adenocarcinoma as diagnosis, treated
by RO D2 gastrectomy at INEN during the period 2000 to 2013. One group included all octogenarian patients who met the inclusion
criteria (92) and the other group made up of non-octogenarian patients, aged between 50 to 70 years because it is the age peak for
this pathology (276). In a 1:3 ratio, paired according to sex, tumor stage, and type of gastrectomy, which are the main factors that could
influence survival in this population. Octogenarians had lower albumin level (p<0.002), lower preoperative hemoglobin (p<0.001) and
higher ASA classification (p<0.001). 30 days mortality rate was higher in octogenarians but not statistically significant (4.1% vs 1.4%;
p=0.099). The 5-year cumulative survival probability was 56% for octogenarians and 58% for non- octogenarians (p=0.763). Clinical
stage > Ill and postoperative complication grade > 3 by Clavien Dindo scale were predictors of survival. In conclusion, octogenarians
have a higher rate of postoperative morbidity, mainly for respiratory causes. Postoperative mortality and overall survival rates do not
differ between octogenarians and non-octogenarians with stomach cancer treated by RO D2 gastrectomy.

Keywords: Stomach Neoplasms; Aged, 80 and over; Morbidity; Survival (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION nacionales informan que es el tercero en frecuencia

El cancer de estdbmago es el cuarto cancer mas comun y !“‘?90 d?' cancer de, piel ylprc':.statg.(” Ademas de S,u glta
la sequnda causa de muerte por cancer en el mundo. ® incidencia local, el cancer gastrico tiene un mal pronostico,
Su incidencia es hasta 10 veces mayor en América del Sur, ~ POr presentar una sobrevida global a 5 afios de 12%, “la cual
en comparacién a otras areas geograficas, siendo mas  se va a ver influenciada por el estadio clinico y tratamiento
prevalente en paises en vias de desarrollo. @ Estadisticas  a otorgar.

Citar como: Apumayta DE, Ruiz EF. Cancer gdstrico en octogenarios ;Es viable una cirugia con intencion curativa? Rev Gastroenterol Peru.
2022;43(1):7-12. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1332
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El enfoque estadndar actual para tratamiento curativo es
una gastrectomia RO D2©). En la actualidad, existe evidencia
que respalda la realizacién de cirugias mayores en pacientes
ancianos debido a bajas tasas de morbimortalidad, aunque
con mayor riesgo de complicaciones menores, como las
respiratorias ©719. De esta manera, la edad cronoldgica
como parametro Unico no debe ser una contraindicacion
para la cirugia ¢, Se estima un incremento en el nUmero
de pacientes octogenarios con cancer de estbmago en
nuestro pais ya que la esperanza de vida al nacer para
Perd es 78,5 afos para mujeres y 72,9 afos para varones,
proyectados al afio 2025. 2

Esto se ha descrito en otras naciones, donde los mayores
de 80 afios representan entre el 10 a 20% de pacientes
con cancer gastrico 1. Sin embargo, hay escasa evidencia
que confirme la viabilidad de la cirugia oncolégica radical
de estbmago en pacientes octogenarios de paises de
bajos ingresos. Los resultados a corto y largo plazo, como
morbimortalidad posoperatoria y supervivencia a 5 afios,
proceden en su mayoria de estudios realizados en Japon,
EE. UU. y Europa.

Ante la prolongacién de la esperanza de vida e
incremento de la incidencia de cancer gastrico en nuestro
pais, es de interés conocer si la edad mayor a 80 afios tiene
algun impacto en la morbimortalidad y supervivencia a 5
afos de los pacientes tratados con gastrectomia RO D2.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo y analitico de cohortes
pareado, que incluyé a pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico tratados en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas durante los afios 2000 a
2013. Se incluyé a todos los pacientes entre 80 a 89 afios
tratados con gastrectomia RO D2, excepto a aquellos con
cancer de la unién eséfago gastrica, aquellos que hubieran
recibido tratamiento neoadyuvante o con neoplasias
malignas concomitantes. También se excluyd a pacientes
con datos incompletos en sus historias clinicas.

En el periodo descrito, se identificaron 135 pacientes
octogenarios, de los cuales 92 cumplian con los criterios
descritos. Se incluyd ademas en una proporcién 1:3, como
grupo no expuesto, a pacientes con edades entre 50 a 70
afos pareados segun estadio clinico, tipo de gastrectomiay
sexo, seleccionados a través de un muestreo probabilistico
estratificado. Estos pacientes fueron escogidos como
control debido a que la media de edad de presentacién de
cancer gastrico es 60 + 10 afios #4139, Se revisaron historias
clinicas y se aplicé una ficha de recoleccién de datos. Por lo
cual no se requirié consentimiento informado.

Se utilizé el programa SPSS versién 25 para la obtencion
de estadisticas descriptivas. El andlisis bivariado se realizd
con las pruebas estadisticas Chi-cuadrado o correlacién de
Pearson a un nivel de confianza de 95% para las variables
categdricas. Para las variables numéricas, se utilizd la
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prueba t de Student o U de Mann-Whitney a un nivel de
confianza de 95%. El anélisis de las tasas de mortalidad
temprana a 30 dias de ambos grupos se analiz6 con
la prueba Chi-cuadrado. Asimismo, se utilizaron las
curvas de Kaplan-Meier y la prueba de Log Rank para
el andlisis de supervivencia a los 5 afios. Finalmente se
realiz6 analisis bivariado en el grupo octogenarios, se
dicotomizd el estadio clinico con punto de corte el estadio
[l por la conocida amplitud en la diferencia en sobrevida
con estadios menores, también las complicaciones
posoperatorias segin escala Clavien Dindo Ill por la
diferencia en complejidad de su tratamiento respecto
a las menores. Aquellas que demostraron significancia
estadistica fueron incluidas para el andlisis multivariado de
Cox para analizar los factores predictores de supervivencia
a 5 afios en octogenarios.

RESULTADOS

Entre los afios 2000 a 2013 se realizaron 1726 gastrectomias
por adenocarcinoma de estdbmago en nuestra institucion,
de las cuales 135 correspondian a octogenarios. De ellos,
92 cumplieron con los criterios de seleccion para el estudio.
Los octogenarios presentaron niveles significativamente
menores de hemoglobina y alblimina preoperatorios
en comparacién a los no octogenarios. Asi mismo,
presentaron mayor proporcion de hipertension arterial
como comorbilidad y mayor nivel de clase ASA (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con adenocarcinoma
gastrico tratados mediante gastrectomia RO D2 en INEN, 2000 - 2013.

Octogenarios No octogenarios

Variable (n=92) (n=276) Valor p?
Edad 82,7+26 61,1+6,3 <0,001
Sexo
Masculino 38(41,3) 114 (41,3)
Femenino 54 (58,7) 162 (58,7)
Clase ASA <0,001
| 0(0,0) 4(1,5)
I 43 (46,7) 240 (87,3)
1l 49 (53,3) 31(11,3)
Diabetes mellitus 6 (6,5) 23 (8,3) 0,576
Hipertension arterial 33(35,9) 30(10,9) <0,001
Estado funcional basal Zubrod 0,032
0 10(10,9) 65 (23,6)
1 77 (83,7) 197 (71,4)
2 5(5,4) 14 (5,1)
indice de Masa Corporal (kg/m?) 0,949
<185 8(8,8) 30 (11,1)
18,5-24,9 47 (51,6) 128 (47,4)
25-29,9 24 (26,4) 77 (28,5)
230 12 (13,2) 35(13)
Anélisis preoperatorios
Albtimina (g/dL) 35+0,7 38107 <0,002
Hemoglobina (g/dL) 1,1+16 12117 <0,001
Creatinina (umol/L) 754 +219 72,3+18,7 0,102

2Prueba t Student para variables continuas o U de Mann Whitney para
distribuciones no normales; Chi cuadrado para variables categoricas.
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En la tabla 2 se presentan las caracteristicas
anatomopatoldgicas, como el tamafio tumoral, que fue
similar para ambos grupos con una media de 5,9 cm. De
igual manera, predomind para ambos grupos la localizacién
antral y subtipo intestinal. No hubo diferencias en extension
ganglionar o estadio clinico. Las caracteristicas operatorias
se describen en la tabla 3. La mayoria de las cirugias recibié
abordaje abierto y un minimo porcentaje se realiz6 por
via laparoscopica. Se amplid a reseccion multiorganica en
menos del 4% en ambos grupos. No hubo diferencias en
tiempo operatorio o complicaciones intraoperatorias.

Respecto a los eventos posoperatorios (tabla 4), los
octogenarios mostraron mayor estancia hospitalaria y
en unidad de cuidados intensivos. También presentaron
mas complicaciones médicas, 28,3% vs 10,5%. Sin
embargo, no mostraron diferencia significativa en la
mortalidad posoperatoria a 30 y 90 dias (p=0,099;
p=0,498, respectivamente). Las complicaciones pulmonares
predominaron en ambos grupos. Las cuales, en orden de
frecuencia fueron neumonia intrahospitalaria, atelectasia
y efusién pleural. Las complicaciones cardiovasculares
fueron 4 y solo se presentaron entre los octogenarios.
Respecto a las complicaciones quirurgicas, predominaron
las fistulas gastrointestinales, 8 en octogenarios y 11 en
no octogenarios. La coleccion intraabdominal, dehiscencia

Tabla 2. Caracteristicas anatomopatologicas de pacientes con adenocarci-
noma gastrico tratados mediante gastrectomia R0 D2 en INEN, 2000 - 2013.

Octogenarios No octogenarios

Variable (n=92) (n=276) Valor p?
Tamafio del tumor (cm) 5927 59+3,0 0,320
Localizacién 0,036
Antro 67 (72,8) 188 (68,1)
Cuerpo 19(20,7) 78 (28,3)
Fondo 6 (6,5) 5(1,8)
A-C-F 0(0,0) 5(1,8)
Subtipo histolégico Lauren 0,036
Difuso 12 (12,4) 90 (30,9)
Intestinal 67 (69,1) 138 (47,4)
Mixto 18 (18,6) 63 (21,6)
Extension en pared 0,016
T1 17 (18,5) 62 (22,5)
T2 6 (6,5) 34(12,3)
T3 27 (29,3) 42 (15,2)
T4 42 (45,7) 138 (50,0)
Invasién ganglionar 0,517
NO 37 (40,2) 96 (34,8)
N1 11 (12,0 45 (16,3)
N2 17 (18,5) 42 (15,2)
N3 27 (19,3) 93(33,7)
Estadio AJCC n (%)
IA 15(16,3) 45 (16,3)
[ 5(54) 15(5,4)
IIA 12 (13,1) 36 (13,1)
1B 12 (13,1) 36 (13,1)
A 20 (21,7) 60 (21,7)
1B 15 (16,3) 45(16,3)
e 13 (14.1) 39 (14,1)

2 Prueba t Student para variables continuas; Chi cuadrado para variables
categoricas.
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Tabla 3. Caracteristicas de la cirugia de pacientes con adenocarcinoma
gastrico tratados mediante gastrectomia RO D2 en INEN, 2000 - 2013.

Octogenarios No octogenarios

Variable (n=92) (n=276) Valor p?

Tipo de gastrectomia
Subtotal 77 (83,7) 231(83,7)

Total 15(16,3) 45(16,3)

Abordaje quirdrgico 0,051
Laparotomia 91(98,9) 259 (93,8)
Laparoscopia 1(1,1) 17 (5,9)

Reseccion multiorganica 3(3,3) 7(2,5) 0,711

Tiempo operatorio 2236 +70,0 255,6 + 66,9 0,823

Complicacion intraoperatoria 3(3,3) 5(1,8) 0,409

2 Prueba t Student para variables continuas; Chi cuadrado para variables
categoricas.

de anastomosis e infeccion del sitio operatorio superficial
fueron casos aislados en ambos grupos.

La tasa de seguimiento fue 64% para octogenarios
y 65% para no octogenarios. Finalmente, a los 5 afios,
ambos grupos mostraron una probabilidad acumulada de
supervivencia global mayor al 50%. Por prueba Log Rank
no se evidencié diferencia estadisticamente significativa
(p=0,763) (Figura 1).

Por analisis bivariado se hallaron tres factores de
supervivencia a 5 afios en octogenarios. Aquellos
con estadio clinico > llI demostraron el quintuple de
probabilidad de no sobrevivir a los 5 afios que aquellos
octogenarios con estadio clinico | o Il al momento de la
cirugia. Aquellos que recibieron reseccion multivisceral
también mostraron cuatro veces mas riesgo de no
sobrevivir a los 5 aflos en comparacién a los octogenarios
gue no la recibieron. Por Ultimo, los pacientes octogenarios
con alguna complicacion de grado Clavien Dindo =3
tuvieron cinco veces mas riesgo de no sobrevivir a los 5

Tabla 4. Eventos post operatorios de pacientes con adenocarcinoma gastrico
tratados mediante gastrectomia RO D2 en INEN, 2000 - 2013.

Casos Controles
Variable Octogenarios 50 a 70 aios  Valor p?
(n=92) (n=276)
Estancia posoperatoria 10,0+6,2 8,237 0,010
Estancia en UCI/UTI 06+29 0,1+1,2 0,037
Complicacién médica 26 (28,3) 29 (10,5) <0,001
Complicacién quirdrgica 11(12,0) 24 (8,7) 0,356
Reintervencion operatoria 5(54) 8(2,9) 0,254
Mortalidad a 30 dias 4(4,1) 4(14) 0,099
Mortalidad a 90 dias 4(4,1) 8(27) 0,498

@Prueba t Student para variables continuas o U de Mann Whitney para
distribuciones no normales; Chi cuadrado para variables categoricas.
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier de probabilidad de supervivencia a 5 afios
de pacientes con cancer de estdmago tratados mediante gastrectomia R0 D2
(2000-2013) (n=368).

afos frente a aquellos con complicaciones grado 1 o 2. Por
analisis multivariado, el estadio clinico > Il y complicacion
posoperatoria grado Clavien Dindo >3 persistieron como
predictores de sobrevida a 5 afios en octogenarios.

DISCUSION

El cadncer de estbmago se ha posicionado como tercera
causa de muerte por cancer a nivel mundial y su incidencia
persiste alta, siendo mas frecuente al este de Asia, Europa y
América del Sur. %8 Acorde a esto, las estadisticas nacionales
muestran una tendencia al aumento del nimero de casos
notificados, a predominio de los adultos mayores. ©

El perfil clinico descrito del paciente octogenario
con cancer gastrico en nuestro estudio corresponde
al de una mujer con estado funcional 1 de Zubrod, con
tumoracién gastrica antral, T3-4 NO, histolégicamente
bien diferenciada, que fue tratada mediante gastrectomia
subtotal RO D2. Estos datos patoldgicos para octogenarios
concuerdan con los reportados por Juarez en el 2010.®

Los factores predictores para morbimortalidad
posoperatoria por cancer gastrico identificados son el
sexo, estadio clinico y la extension de la gastrectomia. 719
Por ese motivo, se pared los grupos bajo estas variables.
De manera similar, los factores de confusion que podrian
afectar los resultados posoperatorios son el estadio

Apumayta Requena ED, et al.

clinico, tratamiento adyuvante y comorbilidades. 729 Entre
éstas Ultimas, las dos mas relevantes para la disparidad
en supervivencia son la diabetes mellitus e hipertension
arterial. ?» El 359% de octogenarios tenia hipertension
arterial, en comparaciéon del 10,9% de no octogenarios
(p < 0,00). Sin embargo, este no fue un factor prondstico
en el analisis univariado.

La mortalidad posoperatoria de octogenarios no
ha mostrado diferencia significativa respecto a los
no octogenarios tratados mediante cirugia radical en
poblaciones de alta incidencia de céncer gastrico, tanto
durante la estancia intrahospitalaria, ®® como a los 30
dias posoperatorios. #2229 En el lado opuesto, en las
zonas de baja incidencia, esto no es consistente. América
del Norte muestra una mortalidad posoperatoria a 30
dias mayor entre los octogenarios, 4% mientras que en
Europa Occidental se registran tasas similares. 71120 En
nuestra muestra, la tasa de mortalidad posoperatoria en
octogenarios no superd el 4%. Esta tasa fue alcanzada
en Japdn en el afio 1963; a la actualidad se registra una
tasa de mortalidad de 0,48% de acuerdo a la Asociacién
Japonesa de Cancer Gastrico.®

Los factores predictores de mortalidad postoperatoria
identificados en estudios previos son esplenectomia,
reseccion coldnica, estadio clinico >3, hipoalbuminemia y
anemia. 415220 En nuestro estudio, lareseccion multivisceral
(p = 0,711) se realizd en similar proporcién entre ambos
grupos.Porotrolado, seencontré unadiferenciasignificativa
respecto a los niveles de albumina y hemoglobina
preoperatorias; sin embargo, estos no fueron factores
predictores para supervivencia por andlisis univariado.

El céncer gastrico en Perl se suele diagnosticar
cuando la enfermedad ya es clinicamente evidente.
Aproximadamente, el 57% de los casos son operables,
y solo el 59% resulta resecable. Por consiguiente, la
supervivencia a 5 afios por cancer gastrico bordea el 12%
a nivel nacional. Sin embargo, ésta asciende hasta 47,5% si
recibe una cirugia curativa.® La sobrevida global a 5 afios
de pacientes octogenarios tratados mediante gastrectomia
no estandar ha registrado cifras menores con relaciéon a
los no octogenarios, lo cual se revierte con el ajuste
por causa de mortalidad. Asi, se han reportado tasas de
supervivencia especifica de enfermedad similares entre
ambos grupos. 15232526

Tabla 5. Andlisis bivariado y regresion de Cox para variables prondsticas de supervivencia en octogenarios.

Analisis bivariado

Analisis multivariado

Factor AR HR

(IC 95%) p valor (IC 95%) p valor
Estadio Clinico 2 I 23510 970) <0,001 " ogii;?o ) <0,032
Reseccion multivisceral (1 ,06%—51596, 437) <0,040
Clavien Dindo 23 (2‘3655_813238 " <0,001 64 8994;55 619 <0,001
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En nuestro estudio se observd una sobrevida global
mayor al 50% en ambos grupos (p=0,763). Esta proporcién
es comparable con lo reportado por andlisis retrospectivo
de maés de 11 mil pacientes mayores de 80 afios del registro
nacional de la Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico,
gque muestra una tasa de sobrevida global a 5 afios de
50,2% y una tasa de sobrevida especifica de enfermedad
de 71,4%.@®

No se ha estudiado la sobrevida especifica de la
enfermedad; sin embargo, la tasa de sobrevida global en
nuestra muestra ha sido similar a las cohortes extranjeras
ya mencionadas. Por lo que es necesario resaltar las
medidas observadas en el cuidado perioperatorio, como
la evaluacion de clase ASA y ECOG para operabilidad,
priorizacion de la nutricidon enteral, correccion de anemia
perioperatoria, uso limitado de drenes, movilizacién
precoz del paciente, fisioterapia respiratoria, entre otros,
que reflejan el manejo multidisciplinario que requiere esta
poblacion. Todos esos factores han mostrado una buena
correlacién con la morbimortalidad posoperatoria en los
pacientes ancianos. ¥

Los octogenarios presentaron 3 veces mas riesgo de
desarrollar alguna complicacién médica posoperatoria en
relacion con el grupo control. Sin embargo, no se encontré
diferencia significativa para complicaciones mayores
(fistulas gastrointestinales, tromboembolismo pulmonar
masivo, dehiscencia de anastomosis). En contraste, las
complicaciones menores, como las respiratorias (neumonia
intrahospitalaria, atelectasia y efusion pleural), fueron més
frecuentes entre los octogenarios. Estos hallazgos son
comparables a los reportados por Straatman et al. y Kim
et al, quienes describieron que los octogenarios son mas
propensos a desarrollar complicaciones posoperatorias
menores, del tipo respiratorias predominantemente. 719

Se ha descrito que el subtipo histoldgico intestinal,
que predominé en ambos grupos de estudio, pero con
superioridad significativa entre los octogenarios, suele
asociarse a la edad avanzada y a un mejor prondstico.
En el lado contrario, un peor prondstico se asocia al tipo
difuso, presente en el 26% de los no octogenarios. Sin
embargo, esto pierde valor en el cancer avanzado, cuyo
prondstico se correlaciona con el estadio clinico y no con
el rasgo histoldgico. Incluso en cancer gastrico precoz, los
resultados no han sido consistentes. ® De esta manera, el
tipo histolégico difuso, con mayor proporcién entre los
jovenes en comparacion a los octogenarios, no justifica el
desenlace de la supervivencia similar de ambos grupos.

A pesar de que se evidencié mayor numero de
ganglios positivos y mayor tiempo operatorio entre los
no octogenarios, esto no supone una menor resecabilidad
entre los octogenarios, puesto que la poblacion en estudio
fueron pacientes tratados mediante cirugia RO D2 en su
totalidad. De forma similar, Kim et al. también reportaron
menor nimero de ganglios linfaticos recuperados y menor
tiempo operatorio entre los octogenarios, pero mayor
mortalidad a 30 dias y similar supervivencia a los 5 afios. ®%
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En nuestra poblacion peruana se ha descrito previamente
la morbimortalidad post gastrectomia total por cancer
gastrico en pacientes mayores a 70 afios, en comparacion
a pacientes entre 50 a 59 afos. El grupo anciano presentd
menor tiempo operatorio. No hubo diferencia significativa
entre la morbilidad post operatoria. Las complicaciones
posoperatorias mas frecuentes en el grupo anciano
fueron las respiratorias, intraabdominales y relacionadas a
fistula eséfago yeyunal. La estancia hospitalaria media fue
alrededorde 16 dias, similar en ambos grupos. Concluyendo
que la morbilidad y mortalidad posoperatoria en mayores
de 70 afios y pacientes jovenes es similar. 0

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones para tener
en cuenta a la hora de interpretar los resultados. En primer
lugar, se obtuvieron los datos de manera retrospectiva
(revision de historias clinicas) por lo que existe un sesgo
en el registro de informacién. De la misma manera, hay
factores que no se pueden controlar (factores confusores)
al ser un anélisis retrospectivo. Teniendo en consideracién
estas limitaciones, se recopil6 y verificd la informacion
sistematicamente y de manera individual por ambos
investigadores, ademas de ajustar el analisis de acuerdo
con aquellos factores que podrian alterar los resultados.
Asimismo, la fuente y muestra utilizada es representativa y
permite caracterizar de manera consistente las diferencias
entre ambos grupos.

CONCLUSION

La edad mayor de ochenta afios no debe considerarse una
contraindicacién para cirugia con intencion curativa en
cancer gastrico, ya que la tasa de mortalidad posoperatoria
a 30 dias y la supervivencia global a 5 afos de este grupo
etario no difiere respecto a la mayoria de los pacientes
con este diagnostico, que suelen presentar entre 50 a 70
afos. Adicionalmente, el estadio clinico > Il y complicacién
posoperatoria grado Clavien Dindo > 3 fueron factores
predictores de sobrevida a 5 afios. Es importante reforzar el
manejo perioperatorio activo a los pacientes octogenarios
y la identificacién de factores predictores modificables a
fin de mejorar estas tasas.
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RESUMEN

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en adultos mayores se caracteriza por su variabilidad clinica, distintos diagndsticos diferenciales
y manejo terapéutico. El objetivo de la presente investigacion es evaluar las caracteristicas clinicas y manejo de los pacientes adultos
mayores con Ell. Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de enero del 2011 a diciembre del 2019 en pacientes con
Ell en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima-Per(. Fueron evaluados 55 pacientes
con EC y 107 con CU; 45,6% de pacientes con Ell eran adultos mayores. De ellos, 28 tenian EC y 46 CU. Los adultos mayores con EC
presentaron fenotipo inflamatorio y localizacién colénica predominantemente, mientras en CU, la colitis extensa e izquierda fueron las
mas frecuentes. Asimismo, los ancianos tuvieron menor puntaje CDAI (279,8 vs 323,2) y menor indice de Mayo (7,1 vs 9,2) con relacién
a los pacientes jovenes, sin diferencias significativas. Respecto al tratamiento, se observé un menor uso de azatioprina (2 vs 8, p<0,03)
y Anti-TNF (9 vs 18, p<0,01) en los adultos mayores con EC. La necesidad de cirugia y la frecuencia de complicaciones post quirdrgicas
fueron similares entre ambos grupos. En conclusién, casi la mitad de los pacientes con Ell son adultos mayores. La localizacion coldnica
fue la mas frecuente en EC, y en CU la colitis extensa e izquierda. Observamos un menor uso de azatioprina y terapia biologica en adultos
mayores, sin diferencias significativas en el uso de corticoides y aminosalicilatos respecto a los jovenes.

Palabras clave: Enfermedades Inflamatorias del Intestino / terapia; Colitis Ulcerosa; Enfermedad de Crohn; Anciano (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Inflammatory bowel disease (IBD) in elderly patients is characterized by its clinical variability, different differential diagnoses and
therapeutic management. The objective of our investigation is to evaluate the clinical characteristics and management of elderly patients
with IBD. We developed an observational, descriptive, retrospective study from January 2011 to December 2019 in patients with IBD at
the Gastroenterology Service of Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital, Lima-Peru. 55 patients with CD and 107 with UC were
evaluated; 45.6% of patients with IBD are older adults. Of these, 28 had CD and 46 UC. Older adults with CD presented predominantly an
inflammatory phenotype and colonic location, while extensive and left-sided colitis were the most frequent in UC. Elderly patients had a
lower CDAI score (279.8 vs 323.2) and a lower Mayo index (7.1 vs 9.2) in relation to the younger, without significant differences. Regarding
treatment, a lower use of azathioprine (2 vs 8, p <0.03) and Anti-TNF (9 vs 18, p <0.01) was observed in the elderly with CD. The need
for surgery and the frequency of post-surgical complications were similar between both groups. In conclusion, nearly half of IBD patients
are older adults. The colonic location was the most frequent in CD, and in UC extensive and left colitis. We observed a lower use of
azathioprine and biological therapy in elderly patients, without significant differences in the use of corticosteroids and aminosalicylates
compared to younger people.

Keywords: Inflammatory Bowel Diseases / therapy; Crohn Disease; Colitis, Ulcerative; Aged (source: MeSH NLM).

Citar como: Paredes-Méndez JE, Junes-Pérez SI, Vargas Marcacuzco HT, et al. Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el adulto mayor:
Caracteristicas clinicas y manejo en un hospital de referencia. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):13-9. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1444
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) caracterizada por
una inflamacién croénica del tracto gastrointestinal, incluye
a la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerativa (CU). El
inicio de la enfermedad suele presentarse entre la segunda
y la quinta década de la vida con un pico menor entre los
50 y los 60 afios. En las Ultimas décadas, la epidemiologia
de la Ell ha cambiado considerablemente *2?. Se estima
entre el 10-15% de los pacientes diagnosticados de Ell
tienen una edad mayor a 60 afos ?. De estos, el 65% se
presenta en la década de los 60, el 25% en la de 70 y el
10% en la de 80 9 Por lo tanto, se espera que el nUmero
de pacientes adultos mayores con Ell aumente.

En los adultos mayores se han descrito algunas
particularidades; en general, presentan sintomas clinicos
mas sutiles. Los pacientes con EC de inicio reportan menos
dolor abdominal, sintomas sistémicos y diarrea; mientras
gue los pacientes con diagnostico de CU reportan menos
dolor abdominal y sangrado rectal . De la misma manera,
el retraso en el diagndstico es debido a que la Ell en este
grupo etario puede simular otras afecciones, tales como:
colitis relacionada con medicamentos, colitis microscépica,
colitis isquémica, colitis asociada a enfermedad
diverticular; en consecuencia, es mandatorio descartarlas
previamente ®.

El manejo de la Ell en los adultos mayores presenta
desafios especificos, como resultado de las comorbilidades,
la polifarmacia, las circunstancias relacionadas con la
edad y la inclusiéon limitada de adultos mayores en los
ensayos clinicos @101 Es importante ademas tener en cuenta
consideraciones especiales en su tratamiento, como el riesgo
de infecciones, neoplasias malignas, efectos adversos o
complicaciones relacionadas a la cirugia @134,

Debido a que existe una brecha en el conocimiento
sobre el comportamiento y manejo en los pacientes
adultos mayores con Ell, el objetivo de este estudio fue
evaluar estos aspectos en nuestros pacientes con Ell de un
hospital de referencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de enero del 2011 a diciembre del 2019
en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Lima-Perd. Se incluyd a los
pacientes con diagndstico de Enfermedad de Crohny Colitis
Ulcerativa realizado en nuestra unidad, que cumplian con
los criterios de inclusion: edad mayor a 14 afios y presentar
registros de las variables indispensables en la historia clinica
tales como: caracteristicas epidemioldgicas, factores de
riesgo, valores de laboratorio, scores (fenotipo, actividad
y severidad), tratamiento médico, cirugia y complicaciones
de los pacientes incluidos en el estudio. Los criterios de
exclusién fueron: Pacientes con diagnostico de colitis
inespecifica, colitis isquémica, infecciosa, microscopica,
relacionada a enfermedad diverticular o algiin antecedente
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de cualquier tipo de neoplasia intestinal con tratamiento
de radioterapia o quimioterapia.

Definicion de variables

El diagndstico de Ell fue definido por los criterios clasicos
de Lennard-Jones y criterios establecidos por guias clinicas
de ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation). Se
definio Ell en el adulto mayor a aquellos pacientes con
edad > 60 afos ©. El perfil clinico-fenotipico para la EC
fue definido por el score de Montreal, basado en la edad,
localizacién y comportamiento. La extensién de la CU se
evalud segun la clasificacién de Montreal. En EC el grado
de actividad y severidad fue definido por el score de CDAI
(Crohn Disease Activity Index), mientras que, en CU se
utilizd el indice de Mayo.

Analisis estadistico

Se aplicaron medidas de estadistica descriptiva. Para
las variables categdricas se obtuvieron las frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes). La distribucion de los
datos fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk.
Para las variables cuantitativas se estimaron medidas de
tendencia central como la media aritmética y de dispersion
como la desviacion estandar (DE). Todos los analisis
estadisticos se realizaron con el programa SPSS (Statistical
Packages for the Social Sciences) version 25.0; las tablas y
figuras fueron construidas con Microsoft Excel 2016.

RESULTADOS

Se evaluaron 55 pacientes con EC y 107 pacientes con CU;
74 (45,6%) pacientes con Ell eran adultos mayores. De
ellos, 28 tenian EC y 46 CU. Segun el sexo, los pacientes
con EC > 60 afos, 12 (42,8%) eran varones y 16 (57,1%)
mujeres, mientras que en CU 2 60 afios, fueron 18 (39,1%)
varones y 28 (60,8%) mujeres, respectivamente. La media
del tiempo de enfermedad al diagndstico en meses segun
la edad fue 18,2 frente a 20,1 (p<0,44) para EC, y 13,1
frente 12,2 (p<0,48) para CU (Tabla 1).

En los pacientes con EC > 60 afos predominé el
fenotipo L2 (colon) y B1 (inflamatorio); en comparacién,
los pacientes menores a 60 afios presentaron fenotipo
L1 (ileon terminal) y B1 (inflamatorio). Ambos grupos de
pacientes con CU, segun la distribucion de enfermedad,
presentaron colitis extensa (E3) y colitis izquierda (E2)
como las mas frecuentes.

Al debut de la enfermedad, segun el score de actividad
CDAI, la media del puntaje en pacientes mayores de 60
afos fue 279,8 frente a 323,2 (p<0,05) de los adultos
jovenes. Por otro lado, segun el indice de Mayo, la media
del puntaje en pacientes mayores de 60 afios fue 7,1 frente
a 9,2 (p<0,49) de los adultos jovenes (Tabla 2).

Respecto al tratamiento médico, se utilizd segun la

necesidad eindicacién médica: corticoides, aminosalicilatos,
Anti-TNF e inmunosupresores entre ambos grupos etarios.

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.431.1332 @)
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con EC y CU segln grupo etareo.

Paredes Méndez JE, et al.

Caracteristicas basales EC Ccu
Grupo 1 (G1) Grupo 2 (G2) P Grupo 1 (G1) Grupo 2 (G2) p
Ell 2 60 afios Ell < 60 afos Ell 2 60 afios Ell < 60 aios
N 28 27 46 61
Género
Femenino n (%) 12 (42,8%) 8 (29,6%) 030 18 (39,1%) 29 (47,5%) 038
Masculino n (%) 16 (57,1%) 19 (70,3%) ' 28 (60,8%) 32 (52,4%) '
Edad al diagnéstico X (DE) 67,9 (8.2) 15(7,3) 0,04 63,2 (7,8) 453 (6,5) 0,03
g:g&%"sgfoe(’;ggggg;’id(gb 182(6.1) 201 (7,2) 0,57 13,1 (5,1) 122(53) 0,48
Habito tabaquico
Sin (%) 2(7,1%) 2(7,4%) 0.96 5(10,8%) 9 (14,7%) 055
No n (%) 26 (92,8%) 25 (92,5%) ' 41 (89,1%) 52 (85,2%) '
HB X (DE) 10,9 (1,3) 1,5(2.1) 0,46 122(1,7) 974(12) 0,35
PCR X (DE) 40,7 (2.5) 41,8(23) 0,98 18,9 (3,5) 37,7(38) 043

X : media, DE: desviacién estandar.

No obstante, el uso de azatioprina (2 frente 8, p <0,03) esta diferencia significativa en el grupo de CU. El uso de
y Anti-TNF (9 frente 18, p<0,01) fue menos frecuente en  corticoides y aminosalicilatos fue similar entre ambos
el grupo de adultos mayores con EC, no replicAndose  grupos etarios tanto en EC como en CU (Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Ell seglin grupo etareo.

Grupo 1 (G1) Ell 2 60 anos Grupo 2 (G2) Ell < 60 afios p
Enfermedad de Crohn 28 27
Localizacién al diagnéstico
L1: ileon terminal n (%) 8 (28,5%) 12 (44,4%) 0,26
L2: Colon n (%) 12 (42,8%) 6 (22,2%) 0,08
L3: lleocolénica n (%) 7 (25%) 10 (37%) 0,38
L4: Gastrointestinal superior n (%) 2(7,1%) 1(3,7%) 0,55
Fenotipo de la enfermedad
B1: Inflamatorio n (%) 13 (46,4%) 15 (55,5%) 0,49
B2: Estenosante n (%) 9(32,1%) 5(18,5%) 0,24
B3: Fistulizante n (%) 6 (21,4%) 7 (25,9%) 0,69
Perianal n (%) 4 (14,2%) 7 (25,9%) 0,28
Colitis Ulcerativa 46 61
Localizacién al diagnéstico
E1: Proctitis n (%) 10 (21,7%) 9 (14,7%) 0,16
E2: Colitis izquierda n (%) 15 (32,6%) 22 (36%) 0,76
E3: Colitis extensa n (%) 21 (45,6%) 39 (49,2%) 0,19
ileon n (%) 3(6,5%) 4 (6,6%) 0,69
Severidad
CDAI x (DE) 2798 (34) 3232 (4,1) 0,05
indice de Mayo X (DE) 7,1(1,8) 9,2(1,1) 0,49
Manifestaciones extraintestinales
Articulares 10 12 0,50
Dermatoldgicas
Oculares 1 2 0,53
Colangitis Esclerosante Primaria 1 1 0,97
Complicaciones
Perforacion/fistula intestinal 2 1 0,57
Fistula perianal 4 7 0,28
Estenosis 3 1 0,31
Megacolon toxico 1 2 0,53
Hemorragia masiva 6 12 0,06
Cancer 0 2 0,23
Mortalidad 2 4 0,36

X : media, DE: desviacion estdndar.

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431. 1444
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Tabla 3. Tratamiento médico y quirdrgico de los pacientes con Ell segun diagnéstico de EC o CU y grupo etareo.

CcuU EC
G1El G2EIll G1Ell G2Ell p p
2 60 afios <60 afios 2 60 afios <60 afios
Tratamiento médico 46 61 28 27
Anti-TNF n (%) 6 (13%) 10(16,3%) 9 (32,1%) 18 (66,6%) 0,63 0,01
Mesalazina n (%) 32(69,5%) 36 (59%) 12(42,8%) 8 (29,6%) 0,26 0,30
Corticoides n (%) 5(10,8%) 9 (14,7%) 4 (14,2%) 10 (37%) 0,55 0,05
Inmunosupresores n (%) 3 (6,52%) 6 (9,8%) 2(7,1%) 8 (29,6%) 0,54 0,03
Cirugia por Ell
Reseccion intestinal n (%) 0 (0%) 5(8,1%) 4(14,2%) 6 (22,2%) 0,07 0,67
Cirugia perianal n (%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,7%) 1 0,49
Cirugia electiva n (%) 0 (0%) 2(3,2%) 3(10,7%) 2 (7,4%) 0,50 0,96
Cirugia de emergencia n (%) 1(2,17%) 2(3,2%) 2(7,1%) 4 (14,8%) 0,73 0,36
Complicaciones postquirdrgicas n (%) 1(2,17%) 1(1,63%) 4(14,2%) 5(18,5%) 0,83 0,67

De los pacientes con CU mayores de 60 afios, 21
presentaron 2-3 hospitalizaciones por brote al afio,
mientras 9 presentaron mas de 3; por otro lado, en
pacientes menores de 60 afios, 41 pacientes presentaron
2-3 hospitalizaciones, mientras 15 presentaron mas de 3
(p < 0,75).

Respecto al tratamiento quirdrgico, el nimero de
cirugias de emergencia, electivas, asi como, la frecuencia de
complicaciones postquirudrgicas tanto en EC como en CU,
segun el grupo etario, no alcanzé diferencias significativas
para cada grupo (Tabla 3).

DISCUSION

El diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal
en los pacientes adultos mayores puede ser complejo
y desafiante. En nuestro estudio, casi la mitad de los
pacientes con Ell fueron adultos mayores (45%), resultado
superior al de otras series donde se reportan tasas
hasta 23% @518 sin embargo, en Latinoamérica se ha
encontrado una tasa menor al 15% 9. Si bien el aumento
en el nimero de casos en la poblacion geriatrica estaria
en la relacion a la creciente incidencia de la Ell a nivel
mundial y regional @222 |3 experiencia desarrollada en
nuestro hospital ha facilitado un mayor reconocimiento
de esta afeccion planteandola como parte del diagndstico
diferencial en este grupo etario.

El tiempo de enfermedad al diagndstico fue similar
entre ambos grupos etarios, sin alcanzar diferencia
significativa tanto para EC como para CU (18 frente a 20 y
13 frente a 12 meses, respectivamente). Anteriormente, se
registré un mayor retraso en el diagndstico; alrededor de
6 afios en adultos mayores y 2 afios en adultos jovenes @3,
mientras otras series reportan un tiempo de 5y 6 meses
respectivamente (p=0,58) @¥. El intervalo de tiempo al
diagnostico puede explicarse por la similitud de la Ell
con otras condiciones prevalentes en esta edad ©%; en
consecuencia, diferentes pruebas deberan ser realizadas

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):13-9

por los clinicos para definir el diagnéstico. Sin embargo, la
variedad de diagndsticos diferenciales conlleva un riesgo
de confusion; Wagtmans et al. reportaron diagndsticos
incorrectos previos al definitivo hasta en 51% de pacientes
adultos mayores y 39% en jovenes con EC @,

Otra consideracién importante es el acceso a los servicios
de salud especializados, ya que, al ser una institucion de
referencia nacional, muchos de nuestros pacientes son
derivados de centros de atencion primaria, con pruebas
complementarias realizadas segun la experticia del médico
evaluador y tiempos de espera variables hasta la atencién
con el especialista.

Los pacientes mayores de 60 afios con EC tuvieron
un fenotipo con localizaciéon colénica y comportamiento
inflamatorio de manera predominante, hallazgos
semejantes a lo reportado en otros estudios *# %), |o que
sugiere un compromiso particular para los adultos mayores
con EC respecto a los jovenes. Asimismo, el compromiso
del tracto digestivo superior y perianal fueron los menos
frecuentes; sin embargo, Charpentier et al. identificaron
un 8% de pacientes adultos mayores con enfermedad
perianal al momento del diagndstico y hasta 17% en el
seguimiento a los 5 afos @. Por otro lado, Lakatos et al.,
en un estudio cohorte de 1420 pacientes, identificaron
predominantemente un fenotipo estenosante en un 42,9%
de pacientes @, resultados similares a los expuestos en un
reciente estudio asiatico .

Distintos factores pueden influir en el comportamiento
y localizacién de la enfermedad respecto a la edad. La
susceptibilidad genética, con un rol sobre la Ell en jovenes
y el desarrollo de lesiones penetrantes %V y la microbiota;
debido a una menor diversidad microbiana y a una menor
poblacion intestinal de Bifidobacterias en adultos mayores,
éstos ultimos relacionados principalmente con enfermedad
perianal (83233,

Con relacién al fenotipo en CU, nuestros resultados
difieren de lo expuesto por otras revisiones, que describen
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a la colitis de localizacion izquierda como la més frecuente
en el 45%-51% de pacientes adultos mayores 727, Sin
embargo, una serie latinoamericana determind a la
colitis extensa (40%) y a la proctitis (40%) como las mas
frecuentes @9, similar a lo mencionado por un estudio
asiatico (69% y 17%, respectivamente) 4.

Respecto a la actividad inflamatoria en la EC, el score
CDAI fue 279,8 en adultos mayores frente a 323,2 en
adultos jovenes (p<0,05). Estudios previos han mostrado
una presentacion menos agresiva de la EC en adultos
mayores ©>36._Un informe reciente realizado por Gupta et
al, en la India, reporté que el score CDAI fue menor en
los adultos mayores. Asimismo, el registro francés EPIMAD
mostré que el curso de la EC se mantuvo estable en el
91% de pacientes de la tercera edad, en un periodo de
seguimiento aproximado de 6 afos . Por otro lado,
el indice de Mayo fue superior en los pacientes adultos
mayores con CU (9,2 vs 7,1), aunque sin alcanzar diferencia
estadisticamente significativa; nuestros resultados difieren
a los de Goncalves et al., en un estudio retrospectivo de
310 pacientes con CU, quien reportd que el 75% de los
pacientes adultos mayores presentaron un curso leve de
la enfermedad ©, similares hallazgos a los descritos por
Lin et al. 8.

Respecto al tratamiento médico, encontramos un
menor uso tanto de azatioprina (2 frente 8, p <0,03) y Anti-
TNFs (9 frente 18, p<0,01) en el tratamiento de adultos
mayores con EC; no replicAndose esta diferencia en CU.
Diferentes reportes han demostrado la subutilizacion
de los inmunosupresores y biolégicos en este grupo
poblacional 715171836 con resultados heterogéneos con
relacion a su eficacia y perfil de seguridad. Por un lado,
los inmunosupresores son opciones convenientes por
su administracion oral y econdmicas ®9, sin embargo,
aumentarian el riesgo de eventos adversos incluyendo
hepatotoxicidad, mielo supresién @® y malignidad (linfoma
no-Hodgkin, cancer de piel no-melanoma) “4. Algunas
cohortes observacionales han sugerido que los adultos
mayores que inician anti-TNFs, tienen una tasa mas baja de
continuar el tratamiento a largo plazo y presentar eventos
adversos severos, tales como infecciones 243, En nuestra
serie, la menor prescripcion de estos farmacos puede
estar relacionada con un comportamiento menos severo
de la enfermedad, asociado a preferir los medicamentos
mas accesibles, que aseguren la adherencia y con menor
probabilidad de producir efectos adversos para el paciente
adulto mayor bajo un enfoque individualizado.

Por otra parte, los corticoides y aminosalicilatos se
usaron indistintamente en 14% y 42% de pacientes con
EC; respectivamente, y en 10% y 69% de pacientes con
CU. Nuestros hallazgos difieren de otras series, donde
han descrito a los aminosalicilatos como los farmacos
de mayor uso en los adultos mayores con Ell, de 40%
hasta 84% @4, Sin embargo, si bien las guias actuales
fundamentan su uso en la induccidn y remisioén de la CU
leve a moderada, la eficacia en EC no estd definida 9.
Respecto a los corticoides, su uso en adultos mayores
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es descrito desde 31% a 57% @ “; pese a tener un rol
definido en la induccion de la Ell y no en el mantenimiento,
se ha observado un uso crénico de estos medicamentos
en adultos mayores, con un rango de 20 a 40% (8 27:46.47),

Un punto importante que considerar es la no existencia
de algoritmos de tratamiento especificos desarrollados para
los adultos mayores con Ell, sumandose a ello la limitacién
cientifica por la frecuente exclusion de este grupo etario en
los ensayos clinicos “®. Bajo ese panorama, muchas decisiones
terapéuticas son realizadas extrapolando consensos de las
poblaciones mas jovenes “9y considerando ciertos aspectos
como: el estado funcional y fragilidad del paciente ©9,
antecedentes médicos, polifarmacia 9, estado nutricional y
contexto tanto familiar como socioeconémico “9.

La necesidad de tratamiento quirdrgico fue similar
tanto en pacientes adultos jovenes y mayores con EC
y CU. Contrariamente a nuestros resultados, Nguyen
et al, encontr6 que los adultos mayores con CU tenian
mas probabilidades de ser intervenidos quirirgicamente
(18% vs 13%; OR=1,34, IC 95% 1,16-1,55) ©Y: resultados
semejantes se replicaron en otros estudios 52, En los
pacientes con EC (31 vs 26%; OR=1,04, IC 95% 0,89-1,22)
no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos poblacionales V.

Una tasa baja de cirugia en nuestra poblacion mayor
puede atribuirse a un curso menos agresivo de la
enfermedad; otros factores pueden influir en la decisién
médica al tratarse de un tratamiento invasivo no exento
de complicaciones y cuidados postquirdrgicos a tener en
cuenta, segun fragilidad y comorbilidades del paciente.

Entre las limitaciones de nuestro estudio incluye ser
un estudio retrospectivo, con un ndmero limitado de
pacientes.

CONCLUSION

Casi la mitad de los pacientes con Ell de nuestra serie son
adultosmayores.Lalocalizaciéoncoldnicafuelamasfrecuente
en EC, y en CU la colitis extensa e izquierda. Respecto al
manejo, observamos un menor uso de azatioprina y terapia
biolégica en la poblaciéon adulta mayor, sin diferencias
significativas en el uso de corticoides y aminosalicilatos
respecto a los adultos jovenes. Se requiere de futuros
estudios para evaluar el comportamiento y manejo de
la enfermedad en este grupo etario en nuestra region.

Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacion del Comité de Bioética de la
institucion para acceder a las historias clinicas de cada
paciente. Los pacientes que ingresaron al estudio firmaron
consentimiento informado.
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ABSTRACT

Endoscopy is a competitive field in clinical practice, in which skilled endoscopists are in high demand. The learning process for Junior
Gastrointestinal Endoscopists (JGEs) is difficult, quite long, and technically demanding. This directs JGEs to seek additive learning sources,
including online sources. The purpose of this study was to determine the frequency, context, attitudes, perceived benefits, drawbacks,
and recommendations for using YouTube videos as an educational platform among JGEs from the uses'prespective. We disseminated
a cross-sectional online questionnaire from January 15th to March 17th, 2022, and recruited 166 JGE from 39 different countries. The
majority of surveyed JGEs (138, 85.2%) were already using YouTube as a learning tool. The majority of JGEs (97, 59.8%) reported gaining
knowledge and applying it in their clinical practice, but 56 (34.6 %) reported gaining knowledge without application in real practice.
Most participants (124, 76.5 %) reported missing procedure details in YouTube endoscopy videos. The majority of JGEs (110, 80.9%)
reported that YouTube videos are provided by endoscopy specialists. Only one participant, 0.6% out of the 166 JGEs surveyed, disliked
video records, including YouTube as a source of learning. Based on their experience, 106 (65.4%) of participants recommended YouTube
as an educational tool for the coming generation of JGEs. We consider that YouTube represents a potentially useful tool for JGEs,
supplying them with both knowledge and clinical practice tricks. However, many drawbacks could make the experience misleading and
time-consuming. Consequently, we encourage educational providers on YouTube and other platforms to upload well-constructed, peer-
reviewed, interactive educational endoscopy videos.

Keywords: Endoscopy; Social Networking,; Education; Training Program (source: MeSH NLM).

RESUMEN

Antecedentes: La endoscopia es un campo competitivo en la practica clinica en el que los endoscopistas calificados tienen una gran
demanda. El proceso de aprendizaje para los endoscopistas gastrointestinales junior (JE) es dificil, bastante largo y técnicamente exigente.
Esto dirige a los JE a buscar fuentes de aprendizaje adicionales, incluidas las fuentes en linea. El propésito de este estudio fue determinar
la frecuencia, el contexto, las actitudes, los beneficios percibidos, los inconvenientes y las recomendaciones para el uso de videos de
YouTube como una plataforma educativa entre los JE desde la perspectiva de los usuarios. Métodos: Se aplicé un cuestionario transversal
en linea difundido del 15 de enero al 17 de marzo de 2022 recluté a 166 endoscopistas gastrointestinales junior de 39 paises diferentes.
Resultados: La mayoria de los JE encuestados (138, 85,2%) ya utilizaban YouTube como herramienta de aprendizaje. La mayoria de los
JE (97, 59,8 %) refirieron adquirir conocimientos y aplicarlos en su préactica clinica, pero 56 (34,6 %) informaron adquirir conocimientos
sin aplicacion en la practica real. La mayoria de los participantes (124, 76,5 %) informd que faltaban detalles del procedimiento en los
videos de endoscopia de YouTube. La mayoria de los JE (110, 80,9%) informaron que los videos de YouTube son proporcionados por
especialistas en endoscopia. Solo a un participante, el 0,6% de los 166 JE encuestados, le disgustaron los registros de video, incluyendo
a YouTube como fuente de aprendizaje. Segun su experiencia, 106 (65,4 %) de los participantes recomendaron YouTube como una
herramienta educativa para la proxima generacion de JE. Conclusién: YouTube representa una herramienta potencialmente Gtil para los
EJ, brindédndoles tanto conocimientos como trucos para la practica clinica. Sin embargo, muchos inconvenientes podrian hacer que la
experiencia sea engafiosa y consuma mucho tiempo. En consecuencia, alentamos a los proveedores de educacion en YouTube y otras
plataformas a subir videos de endoscopia educativos interactivos, bien construidos y revisados por pares.

Palabras clave: Endoscopia; Uso de las Redes Sociales; Educacién; Programas de Capacitacion (fuente: DeCS Bireme).

Citar como: Mohamed SY, Tarek-Hefnawy M, Amer S, Mansour B, Mostafa-Asla M, Piscoya A, Mansilla-Vivar R, et al. Utility of YouTube online
learning for junior gastrointestinal endoscopists: A rewarding or deterring practice? Rev Gastroenterol Peru. 2023,43(1):20-30. doi: 10.47892/
rgp.2023.431.1462
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The utility of YouTube for junior endoscopists

INTRODUCTION

With recent technological advancements, modern
educational resources have emerged and now compete
with traditional learning resources. These contemporary
educational resources reduce the time and effort required
to learn. The introduction of social media in higher
education, especially YouTube, is not novel. In fact, YouTube
has been used effectively as a learning and teaching tool
in many science domains ®. Including medicine @3 and
surgery. @ Earlier studies figured out social media platforms
as important sources of medical information for healthcare
providers and medical students as well @. In addition, some
studies reported improved learner or student grades upon
use of social media in training and teaching. ®

Since its introduction in the late 20th century,
gastrointestinal (Gl) endoscopy has become the most
important diagnostic, therapeutic, and screening tool
in gastroenterology. ©” Mastering gastrointestinal
endoscopy is not easy, and requires many hours of
learning and training. ® This has encouraged many Junior
Gastrointestinal Endoscopists (JGEs) to look for other ways
to hone their skills and gain more experience during their
residency. Perhaps the most important of these alternative
resources are the Gl endoscopy educational videos
available on many platforms, including YouTube.

Specifically, YouTube is one of the most critical
information resources on the internet that contains
various medical content. ?%19 However, the quality of
health-related educational videos on YouTube is different
compared to the high-quality videos provided by the
platforms of specialized medical institutions and relevant
organizations. 1 An earlier survey, focused on medical
students and residents, revealed that about 95% used
YouTube videos for their surgical preparation methods. @
The YouTube teaching approach may provide its uses
with free content and user-friendly features, that other
educational sites don't. However, many studies © 1214
raised concerns about the quality of medical procedural
educational videos available on YouTube.

Aim and objectives

This cross-sectional study is an attempt to estimate the
value of recorded Gl endoscopy videos, especially those on
YouTube in the learning process of JGEs from the learners’
perspective, aiming to improve the overall effectiveness and
efficiency of using online educational platforms in general,
including YouTube, and optimize their usage by JGEs.

MATERIAL AND METHODS

Participants and study design

This is an online cross-sectional survey conducted from
January 15th to March 17th, 2022. JGEs who met the
following criteria were included: they had to be JGEs
(defined as fellow, senior resident or resident, with less
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than four years of experience, and age extended to 65),
be able to use the Internet, and not be limited to a certain
location or nationality. JGEs who reported any medical
disorder that could interfere with their participation were
barred from participating in the survey.

Sample size and techniques

Due to limited data about the prevalence of using YouTube
videos among JGEs, we used the frequency of using it for
surgical procedures among medical students and residents,
which was 95% in a similar study, with a power of 80%
and a design effect of 1.® The sample size was calculated
to be 190 using Open Epi. A convenient, purposeful
snowball sampling method was used for the distribution.
The following statement was put in the questionnaire’s
heading: “This questionnaire is exclusively for research
purposes targeting Junior Gastrointestinal Endoscopists”
(Supplementary File 1). Since most of the responses came
from online interactions, we tried to reduce the risk of
selection bias by asking people in hospitals and clinics to
share their online responses with our local and international
collaborators in person.

Data collection tool

The questionnaire was developed by three experts,
including two Gastrointestinal Endoscopists and a Public
Health and Community Medicine specialist, based on
the existing literature as an author designed survey. The
questionnaire was self-reporting and was amended after
a pilot of 10 JGEs to ensure acceptability and clarity of
the questions. The pilot's latest results were not used in
the final analysis. When internal consistency was tested,
Cronbach’s coefficient was 0.79.

Google Form was used to distribute a well-structured,
pretested, pre-coded, and self-administrated questionnaire.
Respondents were sent to a web-based URL where they
could access the survey and submit their responses. The
URL was shared and distributed via our team’s international
networks in gastrointestinal endoscopy and among most
of the gastrointestinal communities on online forums such
as LinkedIn, Twitter, Facebook, and WhatsApp, either by a
written post in English about the aim of the survey, or via
a direct message to verified group members on sites such
as ResearchGate, and Messenger. Only verified Google
accounts were allowed to submit the survey.

To increase the response rate, we sent weekly reminder
messages and re-posted the URL of the Google form on
the weekends. To avoid double responses from the same
participant, we activated the “limit one response” option
in the Google Form. The questionnaire was designed
(Supplementary file 1) to cover the following four main
sections:

(1) Informed written consent: Data confidentiality

was ensured, and the purpose and objectives of
participating in the study were clarified.
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(2) JGEs demographic and academic or occupational
characteristics, such as age, gender, years of experience,
medical residency, nationality, and residence country.

(3) The JGEs' use of YouTube for educational purposes
(frequency, additional sources of learning, determinants,
and context).

(4) Their perceptions of the benefits, advantages,
barriers, or disadvantages of the recorded endoscopy
procedures, aswellassuggestions orrecommendations.

Outcome measures

The primary outcome measure of the current study was
the use, attitude, and self-perceived benefits of JGEs
using YouTube, while the secondary outcome measures
were disadvantages and suggestions (challenges) toward
YouTube as an educational tool.

Statistical analysis and data presentation

SPSS version 23 (created by IBM Corp., Armonk, NY, USA)
was used to enter, code, and analyze the data. The mean,
standard deviation, and range for the total attitude score
as quantitative data, as well as the number and percentage
for qualitative and discrete data, were used to construct
descriptive statistics. The Chi-square test was used to test
the association between the different factors in the two
groups. The relationship between the quantitative variables
(year of experience, attitude, and perceived benefits)
was assessed using Spearman correlation analysis. We
used multinomial regression to find the parameters that

Table 1. Geographical distribution of participants.

Continent/Country Number of responses
Africa N=66
Egypt 39
Morocco 20
Others 7
South America N=49
Brazil 22
Peru 1
Chile 7
Others 9
Asia N=22
Iran 5
Vietnam 4
Saudi Arabia 3
Others 10
Europe N=17
Spain 10
Romania 3
Others 4
North America N=11
USA 7
Mexico 3
Others 1
Australia N=1
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predict the usage of YouTube. At p 0.05, differences were
judged statistically significant. For the presentation of the
demographic data, Microsoft Excel (version 2019) was used
when appropriate.

Ethical issues

The study protocol was approved by the Ethical Committee
of Scientific Research, Faculty of Medicine, Suez Canal
University, Egypt (Reference: Research 4986#). Before
filling out the questionnaire, all the participants had to
agree to an electronic informed consent that, they were
willing to share responses based on their own experiences
and that the investigators would not share the data with
anyone else.

RESULTS

Demographic and academic or occupational
characteristics of the recruited JGEs

A total of 166 responses were received from 39 countries
(Table 1), covering the 5 continents (Table 1). Most of
them were males (121, 72.9%), Egyptians (39, 23.5%), non-
Arabians (97, 58.4%), 106 (63.9%) had a residency in a
teaching hospital, and 54.2% had 3 to 4 years of endoscopy
practical experience (Table 2).

Table 2. Demographics, and occupational characteristics of the recruited
JGEs.

Use recorded Gl endoscopy
videos on a regular basis

Variables /Total N= 166

responses N (%) Yes No P-value
N=152 (97.6%) N=14(2.4)
N (%) N (%)
Gender
Female 44(26.5) 42(27.6) 2(14.3)
Male 121(72.9) 109(71.7) 12(85.7) 0.52
Prefer not to say 1(0.6) 1(0.7) 0(0.0)
Nationality
Egyptian 39(23.5) 35(23.0) 4(28.6) 0.43
Non-Egyptian 127(76.5) 117(77.0) 10(71.4)
Arabian
Arabian 69(41.6) 64(42.1) 5(35.7) 0.42
Non 97(58.4) 88(57.9) 9(64.3)
Medical residency
Teaching hospital 106(63.9) 100(65.8) 6(42.9)
General hospital 52(31.33) 46(30.3) 6(42.9) 0.89
Others 8(4.8) 6(4.2) 2(14.2)
Experience 0.19
duration
<1y 23(13.9) 19(12.5) 4(28.6)
1y- <2y 17(10.2) 15(9.9) 2(14.3)
2y-<3y 36(21.7) 32(21.1) 4(28.6)
3y-<dy 90(54.2) 86(56.6) 4(28.6)

*p <0.05 there was a statistically significant difference.
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Determinants of use: regularly use Gl endoscopy
videos as an educational tool

The frequency of using recorded Gl endoscopy videos
regularly as an educational tool was seen among 152
(97.6%) of the recruited JGEs. There was a statistically
significant difference (p 0.005) between using recorded
Gl endoscopy videos regularly and all the studied
demographics and occupational characteristics of the
recruited JGEs, e.g.: sex, nationality, Arabic residency, and
years of experience, contrary to what was reported for the
hospital setting of the medical residency. Non-Egyptians
significantly (p<0.001) use the recorded Gl endoscopy
videos regularly as an educational tool, OR = 1.67, and
95% C.I. [1.49-1.85] (Table 3).

Context of Using Recorded Gl Endoscopy Videos
on YouTube among JGEs

Out of the 162 JGEs who used recorded Gl endoscopy
videos, 138 (85.2%) used Gl endoscopy videos on
YouTube as a learning tool; 66 (40.7%) followed specific
Gl endoscopy channels on YouTube, while 108 (66.7%)
watched the Gl endoscopy videos on websites other than
YouTube. Totally, 93 (57.4 %) preferred extra sources of
learning from recorded Gl interventions on YouTube; 100
participants (61.7%) watched endoscopy YouTube videos
on an irregular basis; 126 (77.8%) said videos were always
available; 106 (65.4%) frequently visited free websites. Of
the 100 JGEs (80.9 %) reported that Gl endoscopy videos
either on YouTube or other resources were provided by
endoscopy specialists. There were 124 (76.5%) participants
who reported missing details of the educational endoscopy
YouTube videos. Among the participants, 139 (85.5%) said
that the content of Gl endoscopy procedures on YouTube
videos was clear, but not in all of the videos they watched.
Also, 91 (56.2%) said that they used YouTube as a resource
during Gl endoscopy procedures when they were in a
critical situation or when they didn’t understand something
(Table 4).

Table 3. Predictors of use recorded Gl endoscopy videos on a regular basis
among the recruited JGEs.

95.0% C.l. for B

Model OR P.

Lower Bound Upper Bound
(Constant) -032 635 -.167 .102
Nationality
Egyptians (reference )
Non-Egyptian 1.673 <.001* 1.497 1.850
Arabian / not Arabia .054 .350 -.060 168
Gender 070  .064 -.004 145
Years of experience 037 .07 -.003 .076

> Dependent Variable: not using recorder Gl endoscopy videos on regular
basis / OR (Odds Ratio).
*p <0.05 there was a statistical significant difference.
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Table 4. Context of using Gl endoscopy videos on YouTube.

(N=162)
N (%)

Perception
Believing that Gl endoscopy YouTube videos can be an
online learning tool
No 9 (5.6%)
Yes 153 (94.4%)
Attitude
Agree with sharing Gl endoscopy procedures on YouTube
Totally disagree 0 (0.0%)
Somewhat disagree 7 (4.3%)
Somewhat agree 63 (38.9%)
Totally agree 92 (56.8%)
Perceived benefits
knowledge gained or applied
Neither acquired nor applied knowledge 9 (5.6%)
Gain knowledge , but without application 56 (34.6%)
Gain knowledge , and apply it 97  (59.8%)

Significant improvement in the Gl endoscopy  procedures
experience 128 (79.0%)

Disadvantages
Internet and connection issues

Time-consuming : (22'5?’)
Language barrier (inaccessible, untranslated, or misun- ( '505)
derstood) 6 (3.7%)
informative issue ( useless, insufficient ,or incomplete 14 (8.6%)
details, unreliable, misleading)

Technical issues ( quality of videos , shadows, distractors) 12 (7.4%)
Providers’ issue ( unknown) 2 (1.2%)
Learning issues (not interactive, no questions, feedback, 7 (4.3%)
rating , confidentiality)

The Suggested aspects to improve the Gl endoscopy

videos .
Information in videos 103 (635 OA’)
Details of the procedures 132 (815 OA’)
Quality of video 63 (389 OA’)
Amount of announcements 24 (14.8%)
| recommend YouTube as an online resource for Gl

endoscopy education.

No ,I don’t recommend 5  (3.1%)
Yes , but | would prefer other methods. 51 (31.8%)
Yes, | would recommend it. 106 (65.4%)

Perception, attitude, perceived benefits, and
predictors of the recruited JGEs towards Gl
endoscopy videos on YouTube

Regarding the perceived benefits, out of the 162 JGEs
who watched the recorded Gl endoscopy videos, many
of them (153, 94.4%) believe that YouTube can be used
as an educational tool. 92 (56.8%) are willing to share Gl
endoscopy video procedures on YouTube and 97 (59.8 %)
reported gaining knowledge from these videos and
applyingitin their clinical practice, while 128(79%) reported
significant improvement in their Gl endoscopy procedure
experience (Table 5). The perceived benefits of YouTube as
an educational tool among JGEs were not affected by the
demographic determinants of gender, residency nor years
of experience as shown in Table 6 (p>0.05).
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Table 5. Perception and attitude towards Gl videos among the JGEs who use
recorded YouTube Gl endoscopy videos.

Usage N (%)
Using Gl endoscopy videos on YouTube as a learning tool
No 24 (14.8%)
Yes 138 (85.2%)
Follow specific Gl endoscopy channels on YouTube
Yes 66 (40.7%)
No 96 (59.3%)
Watch the GI endoscopy on a different website than YouTube.
No 54 (33.3%)
Yes 108 (66.7%)
The preferred extra sources of learning
During career from seniors as the only source 1 (0.6%)
Learning from paid courses 16 (9.9%)
Learning from recorded Gl interventions on YouTube 93 (57.4%

. . . . )
Learning from recorded Gl interventions on sites other than 52 (32.1%)

YouTube
Regularity of using YouTube Gl videos as a learning tool
Regular

Irregular
Availability of Gl videos on YouTube

Yes ,but not all the time

62 (38.3%)
100 (61.7%)

33 (20.3%)

Yes, all the time 126 (77.8%)
No , I didn't find 3 (1.9%)
The most commonly used sites were

Paid 34 (20.9%)
Free 106 (65.4%)
Both 24 (14.8%)

The watched Gl endoscopy procedures were provided by
Endoscopy Specialist 110 (80.9%)
Others 31(19.1%)

Missing details of the Gl endoscopy procedures on YouTube
videos 124 (76.5%)

Clarity of Gl endoscopy procedures on YouTube videos
No 13 (8.02%)
Yes, but not all the time 139 (85.8%)
Yes, all the time 10 (6.2%)
Search YouTube for (critical situations) or (unclarified issue)
of Gl endoscopy procedures
No, wouldn’t prefer
Yes, | will

71 (43.8%)
91 (56.2%)

Suggestions and recommendations

Of the participants, 106 (65.4%) recommend YouTube as an
online learning tool for Gl endoscopy; 31.8% recommend
it, but they would prefer other methods; and 3.1% don't
recommend YouTube as a learning tool (Table 5). Regarding
the suggestions for improving the usage of endoscopy
videos on YouTube as a learning tool, 132 (81.5%) suggest
exploring the details of procedures, and 103 (63.5%)
suggest adding more information about the procedures in
the endoscopy videos, 63 (38.9%) suggest improving the
quality of the videos, and 24 (14.8%) suggest reducing the
number of announcements (Table 5).

The main reported disadvantages
information-related issues like “useless,

were mainly
insufficient,
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Table 6. predictors of YouTube watch among JGEs.

95% C.l. for Exp(B)

Sig. Exp (B)
Lower Upper
Gender (prefer not to say) .231
Gender (male) .087 1.996 905 4405
Gender (female) 1.000 861763136.476 .000 .
Arabian / non-Arabic (1)  .618 1.285 480 3436
Egyptian / Non-Egyptian (1) .387 1.783 481  6.606
Step ** Experience duration

<1y (reference) 78
1y- <2y 437 541 M5 2.543
2y-<3y 529 651 A7 2479
3y-<dy 835 878 256 3.008
Constant 236 2.136

incomplete, unreliable, or misleading” information. Then,
technical-related issues were reported by 12 (7.3%) of
JGEs like the quality of videos, shadows, and distractors,
and 7 (4.3 %) reported learning-related issues like lack
of interactive learning, an absence of feedback rating,
and confidentiality. Other disadvantages were also
reported, such as language-related issues 6 (3.7%), Internet
connection issues 4 (2.5%), and the long duration or time-
consuming videos (Table 5).

The correlation and prediction between variables

There was a non-significant (P>0.05) association between
the perceived benefits, the JGEs' attitude (r = 0.07), and their
years of experience (r = 0.12). There was a non-significant
(P =0.72) association between the JGEs' attitude and their
years of experience (r=0.03). There was no significant
association between any variable and the prediction of
YouTube watch. (Table 6-7).

DISCUSSION

The majority of the recruited JGEs use Gl endoscopy videos
on YouTube as a learning tool and found them helpful for
gaining knowledge and applying it during the COVID-19
pandemic. This could be because JGEs' learning curves
are steep, require a lot of technical skills, and take a long
time. This directs junior endoscopists to seek out extra
sources of learning, including online resources. Regarding
procedures, especially endoscopy, traditional lectures,
textbooks, and spectrograms are not enough to learn how
to operate when it comes to real clinical practice.

Table 7. The correlation between the following variables.

r(p)
Attitude and perceived benefits 0.07 (0.36)
Attitude and years of experience 0.03 (0.72)
Years of experience ,and perceived benefits 0.12 (0.13)
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Since most of the participants (138, 85.2%) already
used YouTube as a learning resource we set out to further
investigate its advantages and disadvantages. This is
demonstrated by the following findings: 126 respondents
(77.8%) said that the endoscopy videos on YouTube were
always accessible, and 106 (65.4%) respondents reported
browsing free videos. The majority of participants (97,
59.8%) report learning knowledge and applying it in their
clinical practice, while the remaining respondents (56,
34.6%) report gaining knowledge but not yet applying it
in clinical practice.

This can be attributed to the fact that YouTube, as a
platform for sharing videos, is considered the most popular
video information source on the web. @ This is inconsistent
with an earlier study done in the United States in 2016,
which reported that YouTube became the most common
platform used by surgery trainees, with 95% of residents
using it to search for cases. ® Moreover, the cultural
differences, beliefs, and the availability of internet services
across the 39 countries studied explain the difference
compared to the current situation in the U.S.A.

However, 110 (80.9%) report that the endoscopy
YouTube videos they watched were provided by endoscopy
specialists. This fact was reported in another study
conducted on more than two hundred colonoscopy videos
designed as educational material for patients on YouTube.
The videos were reviewed and analyzed by a data quality
scoring system, and the videos that got the highest scores
were provided by professional societies, but the videos
performed by non-professionals were misleading. 1
Another study @7 reported that laparoscopic YouTube
videos represent an effective tool when provided by a
laparoscopy specialist, and appropriate educational tools
should be considered in the operative training process for
the coming generations. This shows how important it is for
uploaded learning materials to go through a peer-review
process.

We reported that 108 (66.7%) JGEs watched the Gl
endoscopy on different platforms other than YouTube. That
can be explained by what was reported in a previous study,
that compared the most popular YouTube educational
videos to peer-reviewed educational video platforms
like WebSurg, and it was found that the overall quality
of YouTube videos was low, especially when it came to
safety precautions, and trainees were told to look for peer-
reviewed video platforms. ®® Furthermore, YouTube videos
were found to be a poor source of information when used
for patient education on colonoscopy. ¢ Consequently,
the social media content should be designed and delivered
by educators who incorporate sound pedagogical, and
evidence-based practices addressing trainees’ learning
outcomes @9,

Of the surveyed JGEs, only one participant, 0.6%,
dislikes learning from any other means apart from
direct observations by his seniors, contrary to the other
participants who preferred other forms of addictive learning
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methods. The other preferences varied; 93 (57.4%) preferred
learning from recorded Gl endoscopy interventions on
YouTube, 52 (32.1%) of participants preferred learning from
recorded Gl endoscopy interventions on platforms other
than YouTube, and the remaining 16 participants (9.9%)
preferred searching for paid courses. These findings are
consistent with data from the literature where free content
usually attracts consumers, especially from low-resource
communities. @0

In this study, 153 JGEs (94.4%) of the recruited JGEs
thought YouTube could be used as a source of Gl endoscopy
education. As many as 110 (80.9%) reported that they
watch YouTube videos provided by endoscopy specialists,
because the recorded YouTube videos for Gl endoscopy are
an optimal idea that leads to effective practices. Effective
learning experiences reduce unnecessary cognitive
burdens, maximize essential cognitive load, and maintain
cognitive equilibrium. 122

The cognitive theory of multimedia YouTube
video learning expands the cognitive load theory by
understanding that working memory has two information
acquisition and processing channels: a visual/pictorial
channel and an auditory/verbal processing channel.
Despite the fact that each channel has a finite capacity,
merging them can facilitate the assimilation of new
information into preexisting cognitive structures. Using
both channels boosts the capacity of working memory,
while a severe cognitive load can overflow one channel.
Therefore, design solutions regulating cognitive load for
both channels in multimedia learning materials have the
potential to enhance learning. These concepts yield a lot
of instructive video recommendations. @324

Most of the complaints were about problems with
information, like “useless, insufficient, incomplete,
unreliable, or misleading” information. Recently, there
has been a concern from the scientific community about
the reliability and educational features of YouTube videos.
According to the scoring criteria for the evaluation of
video content in laparoscopy, the lower scores obtained
by videos do not provide a sufficient level of quality and
reliability of information. @

7 JGEs (4.3 %) reported learning-related issues like lack
of interactive learning, absence of feedback rating, and
confidentiality. One major drawback of the YouTube video
procedures is the absence of structured feedback between
the learners and the provider. It was previously shown in a
randomized trial that structured video feedback facilitates
self-directed learning and improves the educational
quality between the learner and provider. @25 The one-
way interaction of the recorded videos either on YouTube
or other repositories is a matter of concern, and hence
comes the great importance of learning under direct
observation and direction from senior endoscopists. As a
result, such materials are best used as a supplement to,
rather than a replacement for, formal observed training
programs. So, gastroscopy simulators are a good way to
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learn, even though they are expensive and not always easy
to get, especially in places with few resources to fill the
gap between direct observed training and learning from
video records.

Language-related issues were reported by 6 (3.7%)
JGEs. This can be explained by the fact that, using a
conversational tone instead of formal language during
multimedia instruction has been shown to have a big
effect on JGEs’ learning and help them feel like they are
working together with the narrator, which makes them
work harder and engage more. According to Guo et al,
student engagement increases as the presenter uses a
higher tone and slower rate while speaking. ®® Hence, it
can be tempting for video narrators to speak slowly to
ensure that students comprehend key concepts. %627

The technical-related issues were reported by 12
(7.3%) of JGEs, like the quality of videos, shadows, and
distractions. Although there have been no studies
evaluating the performance of YouTube as an educational
tool for Gl endoscopy, the current study is likely one of the
first to investigate this topic. This is because the knowledge
and quality depend on many factors, such as whether the
provider was a qualified endoscopy specialist or not, and
whether it was subjected to a peer-reviewing process or not;
and YouTube doesn’t impose any conditions for publishing
educational medical videos. The feedback obtained by the
surveyed JGEs emphasizes the same, where a reasonable
number of JGEs report the low quality of the YouTube
videos. The dissimination of high-quality educational
videos on video-sharing platforms should be a concern
and a priority for specialized societies. ® The quality
and trustworthiness of medical-related YouTube videos
is a topic of discussion. 82 Reports focusing on surgical
procedures have indicated that many YouTube instruction
videos are of low quality and possibly incomplete and as
a result the authors have emphasized the importance of
filtering these videos for quality assurance. 2830

In the current study, the majority of JGEs (124, 76.5%)
reported missing details of the Gl endoscopy procedures
published on YouTube. This is related to the nature of
YouTube, which is a public platform, and many YouTube
videos related to surgery and other interventions appear
to be based on personal experience, as well as the lack
of a peer-review process that results in posting misleading
or inaccurate time-consuming health information. In
addition, a recent systematic assessment of social media
(including YouTube) as a tool for surgical education, found
YouTube surgical videos to be inconsistent with practice
recommendations; the authors concluded that YouTube
is not the optimal source for surgical education. This is a
reason for encouraging YouTube searchers to use specific
criteria to identify trustworthy, high-quality videos and to
post these videos with a purpose.

The process of peer-review for YouTube videos is difficult

and even impossible, because of the popular nature of
the database. However, the benefit of professional and
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institutional websites must be only of the quality, but also
the peer-review and revision of the educational content
before being posted and also being reviewed according
to the practice guidelines. One interesting, unexplained
finding in the current survey is that only one participant,
0.6% remove of the surveyed JGEs, disliked video
recordings, including YouTube as a source of learning, in
comparison to the remaining JGEs who were interested
in recorded endoscopy videos from YouTube and other
platforms, including paid courses as an effective additive
source of learning.

The suggestions from our participants for improving Gl
videos on YouTube were about the details of procedures,
information, the quality of videos, the number of
announcements and interactive learning, language, the
duration of videos, and feedback rating. This is because by
adding in-video questions, “chapters,” and speed control,
students can take control of this feature, and speeding
up the narrator seems to get students more interested.
Student engagement with MOOC videos indicated that
student engagement was reliant on the narrator’s speaking
rate. @

One more suggestion is that the juniors should seek
the help of seniors and supervisors to assess the quality of
the YouTube videos. These messages should be delivered
both to endoscopy video creators and the YouTube
administration. Endoscopists and experienced, responsible
video creators of endoscopy videos, should deliver high-
quality, comprehensive, illustrative educational material
with educational intent. The YouTube administration
should deal with such videos more professionally and
ethically. They carry part of the responsibility.

YouTube, per the current survey, is of major benefit
to our participants as an educational sources, which is
why the majority (106, 65.4%) would recommend it as
an educational tool to others. It seems that our study,
along with the literature, agrees that, the majority of
endoscopists depend on YouTube as an educational tool,
so their suggestions for improving Gl endoscopy videos on
YouTube should be given attention.

Limitations and recommendations of the study

The major limitation of the current study is that the
definition of JGE is different from one country to
another, and that is why we expanded the definition to
accommodate all. The current study did not address the
learning styles of individual JGEs to support other study
findings: that students’ learning styles impact their use of
social media. ®The data collection in the current study was
done via an online form, and although there were great
attempts to distribute the questionnaire globally, there
was an inappropriately representative sample for most of
the countries, and some important regions were not even
represented in the current survey. Also, the results of our
developed questionnaire were subjective and dependent
on the experience of each participant (self-reporting).
Additionally, the self-reported assessment of the gained
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endoscopic skills are not the most practical approach.
Furthermore, the quality of the gastrointestinal endoscopy
YouTube videos and their impact and benefit for the JGEs
were not assessed in depth. Future high-quality evidence
studies are recommended to investigate these limitations.

CONCLUSION

Per the data collected from the current survey, it seems that
YouTube represents a useful tool for junior gastrointestinal
endoscopists focusing on knowledge and clinical practice
points. Most participants surveyed recommended it as an
online educational tool in Gl endoscopy; however, many
drawbacks can make the experience misleading and time-
consuming. Educational providers on YouTube and other
platforms should take into consideration the criteria for
improving the quality of their videos as discussed in the
current study.

Recommendations

Based on our finding that some YouTube endoscopy
videos were found to be inconsistent with practice
recommendations, we recommend encouraging YouTube
searchers to use specific criteria to identify trustworthy,
high-quality videos. To add to purpose of posting videos,
some videos are posted without the intention of educating
juniors, and this should be mentioned in the accompanying
video descriptions so that juniors seeking instructional
resources can skip to more professional, thorough videos.
Additionally, authors recommend the need for future
validated measures to determine the usefulness and
practicality of the existing YouTube endoscopy videos.
The authors recommend that the stakeholders should
review YouTube content and other social platforms for the
validity and quality of content delivery and highlight a not
validated standard for achieving expert training
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Gl: Gastrointestinal.
JGESs: Junior Gastrointestinal Endoscopists.
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Supplementary File 1. Survey for junior Gastrointestinal endoscopists internationally

- This survey tries to estimate the value of recorded Gastrointestinal endoscopy videos especially in YouTube in the learning process of

junior Gl endoscopists.

- By completing this survey you will be a part in a study seeking to improve the learning process of Gl endoscopy.
- Note that we will keep the confidentiality of the data shared, and we will not share it with any third part.

About Participant

Gender *

O Male
O Female

O Prefer not say

Country of residency or training

Your medical residency is in:

O Teaching hospital
O General hospital
O Other.

Duration of experience in gastrointestinal endoscopy
O Less than one year
O One year

O Two years
O Three years

Gl videos
Do you watch recorded Gl endoscopy videos?

O VYes
O No, | don't watch any recorded Gl video
Do you use YouTube to watch Gl endoscopy videos?
O Yes, regularly
O Yes, but not regulary
O No, | don't watch any Gl video in YouTube

Experience with youtube

Do you find Gl endoscopy videos you search about on
YouTube?

O Yes, | find all the time
O Yes, but not all the time
O No, | don't find

Do you use Gl endoscopy videos on YouTube as a learning
tool?

O VYes
O No

Is there anything missing or unclear in the procedures you
watch in youtube videos ?

O Yes
O No

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1462

Are there any specific channels you follow on you tube?

O VYes

O No
Do Gl endoscopy procedures videos on YouTube answer your
unclear points?

O Yes, all the time

O Yes, but not all the time

O No
If you had a critical situation or something unclear during the
Gl endoscopy procedure, would you open YouTube after the
procedure to search for the unclear points?

O VYes, iwill

O No, | would prefer other methods

Is there any other website you use beside Youtube to watch
Gl endoscopy?

O VYes
O No

To what extent was your experience with YouTube useful in
the field of Gl endoscopy?

o0 o1 O 2 O 3 O 4 O 5

Are there any significant difference in your experience before and
after watching Gl endoscopy videos in youtube?

O Yes
O No

Have you gained or applied any knowledge from youtube
videos in clinical intervention?

O 1 gained knowledge and applied it
O | gained knowledge but not applied it
O | neither gained knowledge nor applying

Which one would you prefer as an extra source of learning ?
O Learning from recorded Gl intervention in youtube Learning
O from recorded Gl intervention in sites other t... Learning from
O paid courses
O Other..

Do you agree in sharing Gl endscopy procedures in YouTube?

O Somewhat agree
Totally agree

Somewhat disagree

o O O

Totally disagree

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):20-30
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In which aspect do you suggest improvements in Gl
endoscopic videos on youtube? (you can choose more than
one choice)

O Information in the videos
Details of the procedures
Duration of the videos
Quality of the videos

Amount of advertisements
Other...

0O O0OO0OO0

Do you believe that youtube videos can be an * online
learning tool in Gastrointestinal endoscopy?

O Yes

O No

Do you recommend YouTube as an online learning tool for
Gastrointestinal endoscopists?

O Yes, | would recommend it

O Yes, but | would prefer other methods

O No, | won't recommend it

What drawbacks you find while watching Gl endoscopy
procedure in youtube ?

Methods other than YouTube

What other website/s you use to watch Gl endoscopy
procedures videos ?

Is / are it provided by specialists ?

O VYes
O No

Is / are it paid ?

O VYes
O No

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):20-30
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Supplementary File 2. Pie chart showing countries of the included participants

\

/2

 So— —
I
]
|
[N
I
mEgypt M Brazil Morocco KSA
= Peru Hlran mUSA | Portugal
M Pakistan M Thailand M Romania H Spain
B Australia Vietnam Zambia Mexico
Qatar Chile B Kuwait B Bolivia
M Trinidad and Tobago ™ ltaly M Argentina B Afghnistan
Ireland Uruguay Honduras India
Somalia Albania W Algeria B Ecuador
M Palestine mNigeria M Libya B Indonesia
m Thailand South Africa Cuba

Supplementary File 3. Predictors of YouTube watch among JGES

95% C.I. for Exp (B)

Sig. Exp (B)
Lower Upper
Gender (prefer not to say) .231
Gender (male) .087 1.996 905  4.405
Gender (female)) 1.000 861763136.476 .000
Arabian 1/ not 0(1) 618 1.285 480 3436
Egyptians 1/non 0 (1)  .387 1.783 481 6.606
Step 1° Experience duration <1y

(reference) 185
1y- <2y 437 541 15 2.543
2y-<3y 529 651 A7 2479
3y-<dy 835 878 256 3.008
Constant 236 2.136
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Recurrent acute pancreatitis is not uncommon in our clinical
setting

La pancreatitis aguda recurrente no es infrecuente en la practica
clinica habitual

Ruiz-Rebollo, Maria Lourdes! ®; Muioz-Moreno, Maria Fe 2 ®; Busta-Nistal, Reyes' ®;
Rizzo- Rodriguez, Maria Antonella® ®; Izquierdo-Santervas, Sandra’

! Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia.
2 Unidad de Apoyo a la Investigacion, Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafa.

Recibido: 28/08/2022 - Aprobado: 30/01/2023

ABSTRACT

Data on recurrent episodes of acute pancreatitis (RAP) are scarce. The aim of the study was to evaluate our rate of RAP and risks factors.
This is a retrospective, single-center, study of consecutive patients admitted for AP and followed-up. Patients with more than one AP
attack (RAP) were compared with patients with only a single AP episode (SAP) Clinical, demographic, outcome measures and severity
were studied. 561 patients were included and follow-up over a mean 67.63 months' time. Our rate of RAP was 18,9%. Most patients
suffered form only one episode of RAP (93%). Etiology of RAP episodes was mainly biliary (67%). On univariate analysis younger age
(p 0.004), absence of high blood pressure (p 0.013) and absent of SIRS (p 0.022) were associated with recurrence of AP. On multivariate
analysis only younger age was related to RAP (OR 1.015 95%IC 1.00-1.029). There were no statistical differences in outcome measures
between both cohorts. RAP had a milder course in terms of severity (SAP 19% moderately severe/severe versus 9% in SAP). Almost 70%
of the biliary RAP patients did not have a cholecystectomy performed. In this subset of patients, age OR 0.964 (95%IC 0.946-0.983),
cholecystectomy OR 0.075 (95%IC 0.189-0.030) and cholecystectomy plus ERCP OR 0.190 (95%IC 0.219-0.055) were associated with
absent of RAP. The rate of RAP in our series was 18,9%. Younger age was the only risk factor associated. Biliary etiology accounts for a
large proportion of our RAP which could have been prevented with cholecystectomy or cholecystectomy plus ERCP.

Keywords: Pancreatitis; Recurrence; Cholecystectomy (source: MeSH NLM).

RESUMEN

La Pancreatitis Aguda Recurrente (PAR) es una entidad frecuente de la que hay pocos datos publicados. El objetivo del estudio es hallar
la tasa y factores de riesgo asociados a PAR en nuestro medio. Es un estudio retrospectivo, unicéntrico, de pacientes ingresados por
Pancreatitis Aguda (PA) y seguidos posteriormente. Se dividen en 2 grupos de pacientes: 1.- pacientes con un solo episodio de PA (PAS) y
2.- pacientes con mas de un ingreso por PA (PAR). Se comparan variables clinicas, demogréficas y de resultado. Resultados: 561 pacientes
fueron incluidos y seguidos durante una media de 67,63 meses. 18,9% tuvieron al menos otro ingreso por PA. La mayoria sufrieron un
solo episodio de PAR (93%). La etiologia mas frecuente fue biliar (67%). En el analisis univariado, una menor edad (p 0,004), la ausencia
de hipertension arterial (p 0,013) y de SIRS (p 0,022) se asociaron con PAR. En el andlisis multivariado solo una menor edad se relaciond
con PAR (OR 1,015, 95%, IC 1,00-1,029). No encontramos diferencias en las variables resultados entre ambos grupos. La PAR curso
de forma mas leve (9% de pancreatitis moderada/graves o graves versus 19%). Casi un 70% de los pacientes con PAR biliar no tenian
realizada una colecistectomia tras el ingreso indice. En este subgrupo de PAR, la edad OR 0,964 (95% IC 0,946-0,983), la colecistectomia
OR 0,075 (95% IC 0,189-0,030) y la colecistectomia mas colangiografia retrograda OR 0,190 (95% IC 0,219-0,055) se asociaban a ausencia
de PAR. Conclusion: Nuestra tasa de PAR fue 18,9%, con una menor edad como factor de riesgo. La etiologia biliar fue la mas frecuente
que podria haberse evitado de haber realizado colecistectomia o colecistectomia mas colangiografia retrégrada tras el primer ingreso.

Palabras clave: Pancreatitis; Recurrencia; Colecistectomia (fuente: DeCS Bireme).

Citar como: Ruiz-Rebollo ML, Mufioz-Moreno MF, Busta-Nistal R, Rizzo-Rodriguez MA, et al. Recurrent acute pancreatitis is not uncommon in
our clinical setting. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):31-7. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1412
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INTRODUCTION

Acute pancreatitis (AP) is the most common gastrointestinal
hospital admission with anincidence of 4.6-100 per 100,000
cases in Europe. @ Recurrent episodes of acute pancreatitis
(RAP) can occur in patients who survive their first admission.
Although numerous studies have investigated AP little
research has been performed on the risk of recurrent
episodes of AP and the reasons for readmissions after a
first AP attack. ®*% Repeated admissions for AP increase
hospitalizations and costs; furthermore, RAP is the most
important risk factor for progression to chronic pancreatitis
with loss of exocrine and endocrine pancreatic functions
and, ultimately, pancreatic cancer. ©

Moreover, patients who suffer from several bouts of
AP have significantly impaired their health—related quality
of life © as it has been assessed in quality of life (QOL)
scales for RAP patients. @ Consequently, investigate the
course and risk factors for RAP would certainly reduce
readmissions, decrease costs, and improve patient’s quality
of life.

Data available on the incidence of RAP and predictive
factors are scarce and heterogeneous due to differences
in study design, variability in follow-up, and no clear
consensus in the definition of relapsing. Y In 2018, the
American Pancreatic Association published an agreement
document for definition and diagnosis of RAP @2 which,
undoubtedly, will help researches to contrast their
investigations and allow data comparison among centers.
The aim of the study is to assess, in our Institution, the
rate of RAP and the clinical outcomes in a cohort of RAP
patients. We also want to investigate the risk factors of
readmissions after a sentinel attack of AP.

PATIENTS AND METHODS

Study subjects

Retrospective single-center study obtained from a
prospectively maintained database on AP patients admitted
to the Gastroenterology Department of the Hospital
Clinico Universitario (Valladolid, Spain). Our hospital is
a tertiary, academic center, which serves a population
of around 250.000 inhabitants. Patients studied were
admitted to hospital between March 2014 and December
2020 and they were followed up until May 2021. For our
purpose, patients were assigned into two groups: patients
with more than one AP admission (RAP) and patients with
a single episode of acute pancreatitis (SAP). Time, reason,
number of readmissions, clinical outcomes and severity of
the episodes were registered for the patients with RAP.

Definitions

The diagnosis and severity of AP (mild, moderately severe
and severe) was carried out according to the revised Atlanta
Classification by the International Consensus of 2012. @3

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):31-7
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RAP was defined following the International State-of-
the-Science Conference Guidelines: a syndrome of multiple
distinct acute inflammatory responses originating within
the pancreas in individuals with genetic, environmental,
traumatic, morphologic, metabolic, biologic, and/or
other risk factors, who experienced 2 or more episodes of
documented AP, separated by at least 3 months. @2

Exclusion criteria

The exclusion criteria were the following: 1.- Patients who
did not sign the informed consent to be included in our
database. 2.- Patient admission more than 5 days after the
pain onset or patients referred from another hospital. 3.-
Patients who could not be followed up. 4.- Patients who
died in their first admission. 5.- Patients who suffered from
chronic pancreatitis or pancreatic cancer.

Data collection

Clinical, demographic, analytical and radiologic data were
recorded which included age sex, body mass index (BMI),
Charlson Comorbidity Index, and smoking and alcoholic
status on admission. High blood pressure (HBP), diabetes
mellitus (DM), and dyslipidemia were also registered.
Local pancreatic or peripancreatic complications (fluid or
necrotic collections, pseudocyst and walled-off necrosis)
were identified. The presence of single of multiple organ
failure (respiratory, cardiovascular and renal) was registered
according to the modified Marshall score system & and was
defined as a score of 2 or more for one of those three organs.
The etiology of the episode of SAP/RAP was attributed to :
1.- Gallstones (cholelithiasis or choledocholithiasis, or both,
found by either transabdominal or endoscopic ultrasound,
computer tomography CT, endoscope retrograde
cholangiopancreatography ERCP, or magnetic resonance
cholangiopancreatograpy MRCP), 2.- Alcohol (alcohol
consumption of more than 80 g/d over the previous 5 years)
3.- Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography
4.- Other etiologies (hypertriglyceridemia, pancreatic
cancer, chronic pancreatitis, drug-induced...) 5.- Idiopathic
(no causative factor was identified).

Statistical analysis

Quantitative variables are presented with mean and
standard deviation and qualitative variables according to
their frequency distribution. The Kolmogorov-Smirnov test
was used to check normality. Pearson’s Chi-square test was
used to analyze the association of qualitative variables.
In cases where the number of cells with expected values
less than 5 was greater than 20%, Fisher’s exact test or the
Likelihood Ratio test were used for variables with more than
two categories. Comparisons of quantitative values were
performed using Student’s t-test for independent samples.
Data were analyzed with IBM SPSS Statistics version 24.0
for Windows. Values of p<0.05 were considered statistically
significant.

http://dx.DOl.org/10.47892/rgp.2023.431.1412 @)
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701 patients admitted

Ruiz Rebollo ML, et al.

58 patients excluded:

Y

+ 12 did not accept the study

+ 3 unable to verbal communication

+ 10 referred from/to another hospital

7 could not be followed up

+ 2 voluntary discharge

24 admission > 5 days after onset of pain

\
643 patients included |

82 patients excluded: '

Y

\d

19 died during the index admission

17 were diagnosed with chronic pancreatitis
+ 2 were diagnosed with pancreas cancer

* 44 early admissions (< 3 months)

561 patients studied

— | 455 patients single acute pancreatitis |

—>| 106 patients recurrent acute pancreatitis |

Figure 1. Patients flow-chart.

RESULTS

Over the time period considered, 701 admissions for
AP were registered in our department. 561 patients
were eventually enrolled in the study (Figure 1).
455 of them suffered from a single acute pancreatic
event and 106 patients were admitted for two or
more episodes of acute pancreatitis (18.9%). Table 1
shows data and outcome parameters of both cohorts.

Table 1. Clinical data,demographics, etiology and clinical outcomes.

A total of 154 episodes of RAP were registered. Patients
with RAP were 57% females and 43% males, aged 64 + 20
years. Mean follow-up was 67.63 months (95% IC 65.3-
69.95). Most patients suffered from only one episode of
RAP (93%); nine patients had 2 relapses, three patients
suffered from 3 AP readmissions and four patients
experienced 4 bouts of AP. The mean time for the first
AP readmission was 10.25 months (95%IC 8.5-11.9), the

Single acute pancreatitis

Recurrent acute pancreatitis

N=455 N=106 P
Age (m/sd) 70+ 16 64 +20 0.004
Gender (Male/Female) 203/252 45/61 0.686
Alcohol intake ( No/Yes /Former > 6 mo) 330/103/22 69/32/5 0.258
Smoking status ( No/Yes /Former > 6 mo) 306/28/13 62/23/21 0.130
Etiology (biliar/alcohol/postERCP/others/idiophatic) 306/28/13/22/86 61/10/1/7/27 0.183
Charlson comorbidity index (<2/ >2) 385/70 94/12 0.286
High blood pressure (nolyes) 200/253 61/45 0.013
Diabetes (nolyes) 381/72 96/10 0.091
Dislipemia (nolyes) 303/150 70/35 0.965
Body mass index (m/sd) 34.73+137.06 26.58+4.87 0.541
Length of hospital stay (m/sd) 8+ 11 9+ 11 0.577
SIRS (nolyes) 314/144 85/21 0.022
OUTCOMES
ICU admission (no/yes) 449/6 105/1 1
Organ failure (nolyes) 411/44 101/5 0.104
Local complications (no/yes) 398/57 86/20 0.088
Endos/Surgery/Radiological intervention (no/yes) 442113 100/6 0.356
Atlanta Classification (mild/ moderately severe-severe) 366/89 87119 0.700

@ nhitp//dxDOI.org/10.47892/rgp.2023.431.1412
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Table 2. Management of acute biliary pancreatitis after the first hospital admission.

367 Acute biliary pancreatitis

shortest duration for recurrency was 3.5 months and the
longest was 49 months. The etiology of AP did not differ
among both cohorts; it was mainly biliary (67% SAP and
57.5% RAP), followed by unknown etiology (18.9% SAP and
25.5% RAP) (Figure 2). Length of hospital stay was similar
in both cohorts. Severity, according to modified Atlanta

Table 3. Published studies on RAP.

With treatment Without treatment
167 (45.50%) patients 200 (54.50%) patients
11 not accept intervention
13 disregarded
Recurrence 55/167 (32.9%) Cholecistectomy ERCP Cholecistectomy +ERCP
No recurrence 112/167 (67.06%) 118 patients (33.52%) 36 patients 10.50% 46 patients (13.41%)
\ \4 \
Recurrence 4/118 (3.41%) Recurrence 1/36 (2.77%) Recurrence 3/46 (6.52%)
No recurrence 114/118 (96.58%) No recurrence 35/36 (97.22%) No recurrence 43/46 (93.47%)

classification, was mild in most of patients who developed
SAP and RAP (80,4% and 82%) (Table 1). Of the 154 bouts
of RAP, only 15 episodes (9%) were classified as moderately
severe/severe in comparison to 108 episodes (19%) in the
index attack. 19 patients died in their first AP episode,
while only 1 RAP patient died.

Author/ Year N RAP definition % RAP Main etiology Factors related ';::,:L:V:hg’ Country
o Local complications
Cho 20190 617 >3 months 162%  hoonol48% Male 40 Korea
Biliary 31% Aged < 60
Local complications
0,
Yu 2020 522 >3 months t07%  TUperTo 44.6% Male 36 China
Biliary 28,6%
Alcohol
Stigliano 2018 Early RAP < 30 days 0
%6 eRAP>30days  2F 42 laly
OH 20,4%
© . 0 , ) .
Gao 2006 1471 10.7% Biiar 20,4% China
OH 57 % Male
Gullo 2002® 1068 - 21% Biliar 25% Younger age - Europe
Any time after clinical and Biliayr 62% . ,
(18) . Lo Y -
Zhang 2005 245 analytical normalization 31.43% \diophatic 27% Local complications China
Male
) Early RAP < 30 days Alcohol intake
Vipperla 2014 () 127 Late RAP > 30 days 34% ) Local complications 36 USA
Severe disease
Younger age,
Yadav 2014 ® 6010 > 30 days 21.9% Alcohol Alcohol intake 39 USA
H 0,
Takuma 2012 (% 381 >3 months 19% G!ggg?#;%%o/}; Younger age, - Japan
Smokers
. Alcohol intake
Bertilsson 2015 10 1457 - 23% - Organ failure 240 Sweden
Local complications
) Biliary 32.6% Younger age ;
Mallick 2018 @ 724 > 2 months 12.7% Alcohol 30.4% Male 192 India
Lee 2015 @) 294 <2 months - Idiopathic - 48 USA

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):31-7

http://dx.DOl.org/10.47892/rgp.2023.431.1412 @)



Recurrent acute pancreatitis in our clinical setting

350
300
250
200
150
100

50

— ||
Biliary Alcohol Post-Ercp Others Idiopathic
SAP |l 306 28 13 22 86

RAP 61 10 1 7 27

Figure 2. Etiology of pancreatitis in SAP and RAP patients.

Univariate analysis showed that younger age (p 0.004),
absence of HBP (p 0.013) and no development of SIRS in
the first AP attack (p 0.022) were associated with recurrence
of AP. No differences were seen in terms of gender, alcohol
and smoking status, BMI, comorbidities, diabetes and
dislipemia. There were no statistical differences in relation
to outcome measures such as organ failure, ICU admission
or drainage of fluid collection and necrosectomy
between both cohorts. We found that patients with local
complications in their first bout of AP had a tendency to
develop RAP (p 0.088) (Table 1). On multivariate analysis
younger age was the only single factor related to recurrent
episodes of acute pancreatitis (OR 1.015 95% IC 1.00-1.029)

Focusing on the most frequent etiology of RAP
which in our series was gallstones (63/106 patients) we
analyzed how these patients were managed after their
first hospitalization for AP. Forty-four (69,8%) patients
did not have a cholecystectomy performed after their first
gallstone AP admission. Eight (12%) patients had received a
cholecystectomy, one patient ERCP and three patients had
cholecystectomy plus biliary sphincterotomy performed
at the end of the follow-up period or before recurrence.
Five patients did not accept surgical intervention, and two
patients were disregarded for surgery due to comorbidities.
Table 2 shows management of acute biliary pancreatitis.

When we performed a comparison between both
cohorts (SAP and RAP of biliary etiology) including
demographic, clinical, analytical and outcome parameters,
univariate analysis showed that older age (p 0.017),
previous cholecystectomy (p <0.0001) or cholecystectomy
plus biliary sphincterotomy performed ( p <0.0001) were
statistically associated with absent of recurrent biliary
pancreatitis which were confirmed on multivariate analysis:
age OR 0.964 (95%IC 0.946-0.983), cholecystectomy OR
0.075 (95%IC 0.189-0.030) and ERCP+ cholecystectomy OR
0.190 (95%IC 0.219-0.055)

@ nhitp//dxDOI.org/10.47892/rgp.2023.431.1412

Ruiz Rebollo ML, et al.

DISCUSSION

In our research, clinical, demographic, etiology and
outcome parameters in patients with RAP were studied,
and figures were compared with SAP patients.

Theterm "recurrentacute pancreatitis” was first described
in medical literature in 1948, % and was accepted during
the Marseille symposium in 1963. @ However, in clinical
practice, there has been much ambiguity over the years
on the definition of RAP. It was not until 2018, when the
International State-of-the-Science Conference established
uniform diagnostic, management and definition of RAP
by consensus. RAP was therefore considered as 2 or more
well-documented separate attacks of AP, with complete
resolution for more than 3 months between attacks @2. It
is regarded that abdominal pain or elevation of pancreatic
enzymes within three months can be attributed to a
complication of the first AP episode, rather than a new
bout of AP

There is a lack of research on RAP in literature; however,
it deserves especial dedication. Repeated attacks of AP
lead to pancreatic fibrosis, chronic pancreatitis and, in
the long run, can derive in the development of pancreatic
cancer. ® Moreover, the impact of recurrent bouts of AP,
even in the absence of overt chronic pancreatitis, reduces
physical and mental quality of life. @ Change in dietary
habits, helplessness, anxiety and fear to suffer another
attack, are frequent feelings in these patients. ©

Figures published on RAP are conflicting, with
frequencies ranging from 10% to 30% “111920_|n contrast
to our research, some of the previous studies do not clearly
defined the diagnostic criteria for RAP €10 or do not
followed the international consensus guidelines 111820
(Table 3). Our rate of RAP according to the standard
definition was 18,9%, like data from the publications &9
that also follow the American Pancreatic Association
recommendations 2. More than half of our RAP were of
biliary etiology (57.5%), resembling data reported from
Zhang et. al. ®® and Mallick et al. @

Unlike some other studies © ®, alcohol etiology did
not represent a great proportion of RAP in our series
(9%); it may be because patients diagnosed with chronic
pancreatitis, where alcohol is the main culprit, were
excluded from the follow-up. According to several previous
research ©#1929 our data also show that younger age is a
risk factor of readmission (OR 1.015 95%IC 1.00-1.029)
both in global RAP and in biliary RAP. Vipperla et al. @ in
USA, and Gullo et al.® in a multicenter European study
evidenced a male predominance in RAP patients which
was not observed in our cohort. In terms of the outcome
measures, we found a slight tendency to have RAP when
local complications were developed at the first AP episode
(p 0,088); nevertheless, there were no differences in terms
of length of hospitalization, UCI admission, organ failure,
drainage of collections/necrosectomy, and severity. In
contrast, Vipperla et al. Y noticed that readmission was
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higher in patients who developed local complications and
more severe course at index admission; however, their study
included patients readmitted less than one month after
discharge. In such a short period of time, a new admission
could be considered the same attack, rather than a second
episode. Bertilsson et al. ™ also mention that an increased
first attack severity was associated with an increased
frequency of RAP in all etiology groups; however, a clear
definition of RAP is not referred in their text.

An issue of great concern is whether RAP episodes have
aworse prognosis than the index attack. In the study by Lee
et al. @ specially designed for this purpose, it was clearly
demonstrated that severe outcomes are less frequent in
RAP bouts. The researchers claim that a former AP episode
is protective against organ failure, intensive care admission,
and mortality in the second episode. The authors state that
previous acinar necrosis produces a decrease in pancreatic
cells with less auto digestion, necrosis and inflammatory
response in subsequent attacks. Our results are alike, RAP
bouts had milder disease course and less mortality when
compared to the index episode of AP. In contrast to some
other studies “19 where alcohol intake and smoking status
were related to RAP episodes, in our series, this association
was not found. Currently, there are little research on
blood pressure in relation to AP and RAP. Yu et al. ® did
not find association between hypertension and RAP, as
could be expected. In our cohort, on univariate analysis
hypertension was a protective factor against RAP which
could not be found on multivariate analyses.

Special attention must be given to biliary pancreatitis
which accounts for more than half of our RAP cases.
Gallstones are the leading cause of AP, and cholecystectomy
must be performed after the first AP episode. In our series,
cholecystectomy alone and/or cholecystectomy plus
ERCP were associated with a reduced risk of pancreatitis
recurrence (Figure 2). Several societies, including American
Gastroenterology Association (AGA) guidelines, strongly
recommend cholecystectomyduring theindexadmission @2
or at least within 2-4 weeks after discharge for mild acute
pancreatitis @3. It is well established that non-adherence to
the guidelines results in subsequent AP readmissions ©%.
Despite the recommendations, in our clinical setting, as in
some other reports @, we observed a low adherence to
guidelines in routine clinical practice; almost 70% of our
cohort did not had an early cholecystectomy performed.

The strengths of our study are several: Firstly, we
defined RAP according to the state-of-art conference
recommendations and early readmissions were excluded;
secondly, we presented a large cohort of patients followed
over a long period of time, and, finally, patients diagnosed
with chronic pancreatitis, with different natural course of
the disease, were excluded. However, limitations warrant
mention: our database is a prospective one. We performed
a retrospective design, which could have led to bias in
follow-up. RAP patients admitted at another institution
or patients attending only at emergency room without
hospitalization, were not considered. Finally, we did
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not have genetic analysis or performed Oddi sphincter
dysfunction tests or microscopic bile crystals detection to
better classify idiopathic RAP (25% in our cohort)

In conclusion, our study demonstrates that RAP is a
common clinical issue. Younger age was the strongest risk
factor for RAP development in our research. Fortunately,
repeated episodes of AP have a lower mortality rate and
do not follow a more severe course than the index episode.
In our series, gallstone accounts for more than half of
our RAP. Management of acute biliary pancreatitis in our
hospital merits a special mention, as consensus guidelines
on early cholecystectomy are not particularly followed.
Therefore, we have an important area of improvement in
our clinical practice. Adherence to clinical guidelines must
be implemented and the results in terms of improving our
RAP data should be hence reassessed.
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RESUMEN

Los métodos de inteligencia artificial utilizando herramientas de aprendizaje no supervisado pueden apoyar la resolucién de problemas al
establecer patrones de agrupacién o clasificacion no identificados, que permiten tipificar subgrupos para manejos mas individualizados.
Existen pocos estudios que permiten conocer la influencia de sintomas digestivos y extradigestivos en la tipificacion dispepsia funcional;
esta investigacion realiz6 un analisis de aprendizaje no supervisado por conglomerados basandose en dichos sintomas, para discriminar
subtipos de dispepsia y comparar con una de las clasificaciones actualmente mas aceptadas. Se realizé un analisis exploratorio de
conglomerados en adultos con dispepsia funcional segln sintomas digestivos, extradigestivos y emocionales. Se conformaron patrones
de agrupacién de tal manera que dentro de cada grupo existiera homogeneidad en cuanto a los valores adoptados por cada variable. El
método de andlisis de conglomerados fue bietapicoy los resultados del patrén de clasificacion se compararon con una de las clasificaciones
mas aceptadas de dispepsia funcional. De 184 casos, 157 cumplieron con criterios de inclusién. El analisis de conglomerados excluyé 34
casos no clasificables. Los pacientes con dispepsia de tipo 1 (conglomerado uno), presentaron mejoria al tratamiento en el 100% de los
casos, solo una minoria presentaron sintomas depresivos. Los pacientes con dispepsia de tipo 2 (conglomerado dos) presentaron una
mayor probabilidad de falla al tratamiento con inhibidor de bomba de protones, padecieron con mayor frecuencia trastornos de suefio,
ansiedad, depresion, fibromialgia, limitaciones fisicas o dolor crénico de naturaleza no digestiva. Esta clasificacion de dispepsia por
analisis de cluster establece una vision mas holistica de la dispepsia en la cual caracteristicas extradigestivas, sintomas afectivos, presencia
o no de trastornos de suefio y de dolor cronico permiten discriminar el comportamiento y respuesta al manejo de primera linea.
Palabras clave: Dispepsia; Enfermedades Gastrointestinales; Clasificacion;, Andlisis por Conglomerados;, Aprendizaje Automdtico no
Supervisado (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Artificial intelligence methods using unsupervised learning tools can support problem solving by establishing unidentified grouping or
classification patterns that allow typing subgroups for more individualized management. There are few studies that allow us to know
the influence of digestive and extra-digestive symptoms in the classification of functional dyspepsia. This research carried out a cluster
unsupervised learning analysis based on these symptoms to discriminate subtypes of dyspepsia and compare with one of the currently
most accepted classifications. An exploratory cluster analysis was carried out in adults with functional dyspepsia according to digestive,
extra-digestive and emotional symptoms. Grouping patterns were formed in such a way that within each group there was homogeneity
in terms of the values adopted by each variable. The cluster analysis method was two-stage and the results of the classification pattern
were compared with one of the most accepted classifications of functional dyspepsia. Of 184 cases, 157 met the inclusion criteria. The
cluster analysis excluded 34 unclassifiable cases. Patients with type 1 dyspepsia (cluster one) presented improvement after treatment in
100% of cases, only a minority presented depressive symptoms. Patients with type 2 dyspepsia (cluster two) presented a higher probability
of failure to treatment with proton pump inhibitor, suffered more frequently from sleep disorders, anxiety, depression, fibromyalgia,
physical limitations or chronic pain of a non-digestive nature. This classification of dyspepsia by cluster analysis establishes a more holistic
vision of dyspepsia in which extradigestive characteristics, affective symptoms, presence or absence of sleep disorders and chronic pain
allow discriminating behavior and response to first-line management.

Keywords: Dyspepsia; Gastrointestinal Diseases; Classification; Cluster Analysis;, Unsupervised Machine Learning (source: MeSH NLM).
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Subtipos de dispepsia por aprendizaje de maquinas no supervisado

INTRODUCCION

Dispepsia es el término utilizado para definir la presencia
de sintomatologia atribuible a la regién gastroduodenal.
Los criterios de Roma IV son el estandar actual para el
diagnostico e incluyen presencia de plenitud postprandial
molesta, saciedad precoz molesta, epigastralgia o ardor
epigastrico, en ausencia de un trastorno organico que
pueda explicar tales sintomas. Los criterios deben estar
presentes en los Gltimos tres meses, con inicio hace mas de
6 meses. @ Se ha subclasificado de manera intuitiva segin
los sintomas predominantes en dos tipos: dolor epigéastrico
y distrés postprandial. @ Las condiciones clinicas de los
pacientes con dispepsia pueden demostrar elevada
heterogeneidad, lo cual sugiere que puede existir mas de
un mecanismo implicado en el desarrollo de sintomas. @

La subclasificacion de problemas clinicos utilizando
métodos de aprendizaje no supervisado por inteligencia
artificial, puede definir atributos no identificados o
pasados por alto al clasificarse de manera intuitiva por
humanos. ®En 2011, Van Oudenhove establecié como la
presencia de sintomas extraintestinales puede influenciar el
comportamiento y formacion de subgrupos en dispepsia,
siendo aspectos importantes para tener en cuenta en
futuras clasificaciones. ®

Se han llevado a cabo pocos estudios de aprendizaje
no supervisado en poblacién con dispepsia; en 2021, se
publicé un andlisis de clases latentes para determinar la
formacién de subgrupos utilizando variables gastro y
extraintestinales. El andlisis permitié identificar cuatro
subgrupos de dispepsia discriminados por la gravedad de
sintomas digestivos y la carga psicologica. ® En el medio
local-regional no existen estudios que permitan conocer
la influencia multidimensional de sintomas digestivos,
extradigestivos y emocionales en el comportamiento de
la dispepsia funcional, considerandose que existe un vacio
de conocimiento especialmente en lo relacionado con
la identificacién de subgrupos con un comportamiento
comun, por lo cual esta investigacion realizé un andlisis
por conglomerados basandose en dichos sintomas para
discriminar subtipos de dispepsia funcional y de esta
manera comparar la subclasificaciéon de conglomerados por
aprendizaje no supervisado con el método de clasificacion
actualmente mas aceptado en dispepsia funcional.

MATERIALES Y METODOS

El andlisis de conglomerados es un método de
aprendizaje no supervisado el cual emplea una evaluacion
multidimensional. Cada dimension es definida por
todos los valores posibles de una variable y el espacio
multidimensional por la cantidad de variables incluidas
en el andlisis (Figura 1). La ubicacion de cada paciente o
elemento de analisis en ese espacio multidimensional va
a depender de los valores individuales de cada variable;
segln la ubicacion cada elemento va a existir una
tendencia a agruparse por valores comunes formando
conglomerados.

@ nhitp//dxDOI.org/10.47892/rgp.2023.431.1417
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Se llevo a cabo un estudio de tipo exploratorio analitico
de corte transversal. La poblacion de referencia fueron
pacientes adultos con diagnéstico de dispepsia funcional,
establecido por criterios de Roma IV, que consultaron en
la institucion participante entre agosto de 2021 y marzo
de 2022. Se definieron como criterios de exclusién:
pacientes en estado de gestacién, estudios incompletos, o
enfermedad oncolégica activa.

No se realiz6 un célculo formal de tamafo de muestra,
debido al caracter exploratorio del estudio; el muestreo
fue por conveniencia, incluyendo todos los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusion establecidos
durante el periodo del estudio.

Se tomdé como fuente de informacion la historia clinica.
El diagndstico dispepsia se establecié segun los criterios
de Roma IV, el manejo de dispepsia se realizé de manera
exclusiva con inhibidor de bomba de protones y se excluyé
del analisis los pacientes con infeccidon por Helicobacter
pylori en biopsias de endoscopia digestiva superior;
todos los pacientes fueron sometidos a endoscopia y
ultrasonografia de abdomen. No se realizaron cuestionarios
validados para determinar la magnitud de los sintomas de
dispepsia; se empled Unicamente la escala visual analoga
para evaluar la magnitud del dolor epigastrico.

La clasificacibn como dolor epigastrico o distrés
postprandial se realiz6 segun los sintomas predominantes
en cada paciente; se clasific6 como distrés postprandial
si predominaban los sintomas de plenitud posprandial
molesta y saciedad temprana molesta. Los pacientes con
ardor epigastrico se clasificaron como tales si predominaba
el dolor epigastrico molesto y ardor epigastrico molesto.
Se incluyeron en el andlisis las variables: peso; talla;
indice de masa corporal; sexo; caracteristicas de sintomas
dispépticos; presencia de sintomas tipicos de reflujo
gastroesofagico; nduseas o vomito; saciedad; diagnostico
establecido de ansiedad o depresion por especialista en
psiquiatria, o la autopercepcion de sintomas de ansiedad
(definidos como preocupacion excesiva que le afecta las
actividades diarias) o sintomas depresivos (expresados por
el paciente como animo triste permanente); diagnostico
de fibromialgia por criterios diagnodsticos del ACR
(American College of Rheumatology); cefalea; limitaciones
fisicas, definidas como necesidad de instrumentos o apoyo
de otra persona para cumplir sus actividades basicas. La
fuente de informacién fue la historia clinica y se confirmé
durante la entrevista. ¢

La respuesta o no respuesta al tratamiento con
inhibidores de bomba de protones se estableci6 como
variable categorica, segin la percepcion subjetiva del
paciente si presentd mejoria parcial o completa de
sintomas dispépticos tras un periodo de 8 semanas de
tratamiento con al menos dos tipos de inhibidor de
bomba de protones. No se utilizaron escalas de medicién
de sintomas dispépticos. El manejo fue exclusivamente
con inhibidores de bomba de protones y no se emplearon
procinéticos. Para control de sesgos de memoria, la
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informacién aportada por el paciente fue corroborada por
el acompafante y los registros disponibles de la historia
clinica. Se definié la presencia de factores de confusion
como el control de sintomas depresivos o ansiosos con la
medicacién, control de fibromialgia. La baja adherencia
al tratamiento no fue posible de evaluar por limitaciones
propias de la naturaleza observacional del estudio.

Analisis estadistico

Se evalud cada variable por separado, definiendo su
distribucién y frecuencia. Para explorar asociaciones, las
variables cualitativas se evaluaron con prueba chi cuadrado
de independencia o exacta de Fisher; y las variables
cuantitativas, a través de la prueba t de Student o U de
Mann Whitney, dependiendo de su distribucion. Se utilizé
el método de clasificacion de conglomerados bietapico,
el cual permite establecer un patron de agrupamiento
natural de los datos y asi mismo establece el nimero
ideal de conglomerados. ® Se incluyeron en el andlisis de
conglomerados variables independientes, con distribucion
multinomial o normal, y que por plausibilidad bioldgica
debieran ser incluidas en el andlisis por relevancia. Se
utilizardan medidas de silueta separacion y cohesion para
definir la calidad de los patrones de agrupacién utilizando
método grafico.

El procesamiento y el andlisis de informacion se ejecutd
utilizado el software SPSS y R.

RESULTADOS

De un total de 184 pacientes con dispepsia, 166 cumplian
con los criterios de Roma IV, 157 cumplian con criterios de
inclusion. El analisis bietapico excluyé 34 casos (Figura 2).
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Figura 1. Ejemplo de un espacio multidimensional de tres dimensiones
definido por los valores posibles de las variables: Peso en kg, Edad en
afios cumplidos, intensidad de epigastralgia por escala visual anéloga. La
ubicacion de cada elemento en el espacio multidimensional depende de los
valores individuales de cada variable.

Las variables que finalmente cumplieron los requisitos
en el andlisis de cluster fueron: saciedad temprana, tipo
de dispepsia, distension abdominal, sintomas ansiosos,
sintomas depresivos, trastorno del suefio, sintomas
tipicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico, habito
defecatorio, pérdida de peso, cefalea, fibromialgia, dolor
cronico no digestivo, limitacion fisica, no mejoria al
tratamiento con inhibidor de bomba de protones.

Total de pacientes con sospecha de dispepsia funcional 184

Exclusiones

Informacion incompleta 2
Diagnéstico no confirmado 5
Ulcera péptica o esofagica 2

Cumplen con criterios de

ROMAV 166

——————— 166 casos

\ 4
157 casos vélidos

\4

Exclusiones en procesamiento de datos 34*

Total 123

* Casos excluidos por no ser clasificables como de cluster uno o dos.
Figura 2. Flujograma de los participantes.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes y comparacion de los patrones de distribucion de variables segln los dos tipos de clasificacion la actual y la

propuesta.
Clasificacion actual Reclasificacion
pog:rt:liiial Dolor epigastrico Valor p Dispepsia Cluster 1 Dispepsia Cluster 2 Valor p

n(%) n(%) n = 39 (24%) n =84 (53 %)
Edad (Media £ D.E.) 50 +/- 14 52 +/- 16 0,07 46 +/-15 55 +/- 14 0,07
Sexo femenino 55 (80) 73 (83) 0,6 28(71) 74 (88) 0,01
Saciedad temprana 64 (65) 69 (68) 0,4 17 (43) 69 (82) 0,001
Distension abdominal 59 (91) 64 (79) 0,05 20 (51) 53 (63) 0,09
Sintomas ansiosos 56 (81) 59 (67) 0,04 18 (46) 75 (89) 0,01
Sintomas depresivos 37 (51) 50 (62) 0,6 1(2) 67 (79) 0,01
Trastorno del suefio 35 (54) 54 (63) 0,1 13 (33) 58 (69) 0,01
Sintomas tipicos ERGE* 44 (63) 72 (80) 0,01 23 (58) 68 (80) 0,01
Habito defecatorio diario 50 (73) 66 (75) 0,7 37 (94) 62 (73) 0,6
Pérdida de peso 8(8) 13 (14) 0,5 2(5) 12 (14) 0,1
Cefalea 36 (49) 49 (59) 0,6 9(23) 59 (70) 0,01
Fibromialgia 23(27) 44 (54) 0,03 0(0) 51 (60) 0,01
Dolor crénico no digestivo 20 (29) 39 (46) 0,04 1(2) 46 (54) 0,08
Limitacién fisica 7(6) 16 (189 0,1 0(0) 15 (17) 0,01
Mejoria al tratamiento con IBP** 54 (82) 71(79) 0,8 39 (100) 62 (74) 0,01

** Enfermedad por reflujo gastro esofagico.
** Inhibidor de bomba de protones.

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas de los
participantes y el andlisis de asociacién de variables con
el tipo de dispepsia actualmente mas aceptado (distrés
post prandial o dolor epigastrico), en comparacién con el
resultado por conglomerados bietapico (cluster 1y clUster 2).
El andlisis de conglomerados excluyé 34 casos que no
fueron clasificables en ninglin subgrupo.

Dispepsia funcional de tipo 1 (clister uno): este
patron de agrupacién respondié al tratamiento con
inhibidor de bomba de protones en todos los casos, no
presentaban fibromialgia, o limitaciones fisicas, solo una
minima proporcién con dolor crénico no digestivo, con
sintomas ansiosos, pero no depresivos.

Resumen del modelo

Algoritmo ~ Bietapico

Entradas 20

Clusteres 2

Calidad de cluster

Mala  Regular Buena

[ T T l
-1,0 0,5 0,0 05 1,0

Medida de silueta de cohesion y separacion

Dispepsia funcional de tipo 2 (claster dos): este
patrén de agrupacién presentd mayor coexistencia de
sintomas gastrointestinales como sintomas tipicos de
reflujo, distension abdominal, asi como mayor proporcién
de sintomas ansiosos, depresivos, dolor cronico no
digestivo, limitacién funcional y una mayor probabilidad de
fallar al tratamiento con inhibidor de bomba de protones.

La Figura 3 ilustra el desempefio del modelo en
términos de medidas de siluetas de cohesién y separacion,
(a) y las caracteristicas principales de cada conglomerado,
asi mismo se define un grupo de pacientes no clasificables
los cuales hacen parte de los pacientes excluidos del
analisis por no tener atributos que los pudieran incluir
como de conglomerado uno o dos. (b)

Cluster uno, n=39
Respuesta favorable al IBP*
Sin comorbilidades
Sintomas ansiosos, no sintomas depresivos

Dispepsia funcional por
criterios de ROMA IV

Dispepsia no
clasificable, n=34

Cluster dos, n=84
Menor respuesta terapéutica al IBP*
Antecedentes de cefalea, dolor cronico
no digestivo, fibromialgia, limitaciones
fisicas y trastornos del suefio.

Figura 3. A. Resumen del desempefio del modelo. B. Resumen gréfico de las caracteristicas principales de cada uno de los conglomerados (cluster).
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DISCUSION

La dispepsia funcional es una de las primeras causas de
consulta de gastroenterologia afectando hasta un 11% de
la poblacion general. @ La respuesta terapéutica al manejo
de primera linea en dispepsia funcional no siempre es
satisfactoria, tanto para el medico como para el paciente.

La vision tradicional de dispepsia omite la influencia de
variables extradigestivas como dolor crénico, trastornos de
suefio, sintomas emocionales en el comportamiento de
la dispepsia funcional, estando esto en contravia de una
vision holistica e integral del manejo de la enfermedad.
El hallazgo mas importante de esta investigacion es la
capacidad que tienen variables extradigestivas en lograr
discriminar el comportamiento de la dispepsia funcional.

Estudios previos han logrado demostrar la importancia
que tienen las condiciones emocionales en el
comportamiento de la dispepsia. En 2011, Van Oudenhove
realizd un analisis de clUster en dispepsia. ® Encontrd una
fuerte influencia de ansiedad, depresién y somatizacién en
el desarrollo de patrones de agrupacién en dispepsia, la
influencia fue tal que los autores proponen considerar la
presencia de tales sintomas como un subgrupo de dispepsia
denominado “sindromes somaticos funcionales”. En 2021
Barberio emplea otro andlisis de subgrupos logrando
identificar cuatro subgrupos de dispepsia dominados por
la presencia o no de carga psicoldgica y de otros sintomas
gastrointestinales acompanantes. ©

Nuestro estudio brinda una ventaja en comparacién con
los realizados por Van Oudenhove y Barberio, y es el hecho
de realizar una solucién de solo dos subgrupos (ventajas
del andlisis de conglomerados bietdpico de encontrar el
numero ideal de subgrupos) que permite un analisis mas
parsimonioso y facil de aplicar para la comunidad médica.
Este estudio logra establecer una influencia directa
de condiciones propias del paciente como depresion,
fibromialgia, dolor crénico en la respuesta al manejo
de primera linea con inhibidor de bomba de protones.
Esta clasificacion de dispepsia por analisis de cluster
establece una visién mas holistica de la dispepsia en la
cual caracteristicas extradigestivas, sintomas afectivos,
presencia o no de trastornos de suefio y de dolor crénico
permiten discriminar el comportamiento y respuesta al
manejo de primera linea, asi como establecer la necesidad
de intervenciones multidisciplinarias para mejorar el
desenlace clinico de los pacientes.

Como debilidades se debe destacar la naturaleza
observacional del estudio y la probable influencia de
sesgos en los resultados. Otra limitacion fue la exclusion
de un 21% de casos los cuales fueron no clasificables por
el cluster bietapico, este estudio no permitié identificar la
presencia de gastroparesia, SIBO, adherencia incompleta a
IBP, lo cual pudo aportar a la falta de definicion de estos
casos por influencia de sesgos no medidos.

Es necesario validar estos hallazgos con mas estudios

idealmente prospectivos para definir el papel de esta
clasificacion en el manejo de la dispepsia funcional.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):38-42
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CONCLUSIONES

Esta clasificacion de dispepsia por analisis de cluster
establece una vision mas holistica de la dispepsia en la cual
caracteristicas extradigestivas, sintomas afectivos, presencia
o no de trastornos de suefio y de dolor crénico permiten
discriminar el comportamiento y respuesta al manejo de
primera linea. Es necesario validar estos hallazgos con mas
estudios, idealmente prospectivos, para definir el papel de
esta clasificacion en el manejo de la dispepsia funcional.

Consideraciones éticas: La investigacion fue aprobada
por el Comité de Etica Institucional y fue considerada como
de riesgo minimo, por ser de caracter observacional; no se
realiz6 ningun tipo de intervenciones o experimentos en
humanos. El estudio sigui6 las directrices establecidas en
la Declaracion de Helsinki y no fue necesaria la solicitud de
consentimiento informado. Los datos de los participantes
fueron anonimizados.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningun conflicto de interés.

Financiacién: Ninguna.
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Intervenciones endoscopicas para mejorar la tasa de deteccion
de lesiones serradas durante la colonoscopia

Endoscopic interventions to improve serrated lesions detection rate
during colonoscopy

Parra-Pérez, Victor Felipe °

! Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
2 Universidad de San Martin de Porres.
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RESUMEN

El cancer colorrectal (CCR) es una de las causas mas frecuentes de mortalidad por cancer en el mundo. Las lesiones serradas son
responsables de 10 a 20% de todos los CCR. Los pélipos serrados, en particular los adenomas serrados sésiles (ASS) y adenomas serrados
tradicionales (AST), tienen una apariencia sutil y localizacién proximal, y por ello presentan una alta tasa de lesiones perdidas. El objetivo
de la presente revision fue evaluar la evidencia disponible sobre el uso de diversas intervenciones endoscopicas para mejorar la tasa de
deteccidn de las lesiones serradas, para de esta forma, disminuir la mortalidad relacionada al CCR.

Palabras clave: Colonoscopia; Lesiones Precancerosas; Neoplasias Colorrectales (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Colorectal cancer (CRC) is one of the most common causes of cancer mortality in the world. Serrated lesions are responsible for 10 to
20% of all CRCs. Serrated polyps, particularly sessile serrated adenomas (SSA) and traditional serrated adenomas (TSA), have a subtle
appearance and proximal location, and therefore have a high miss rate. The objective of this review was to evaluate the available evidence
on the use of various endoscopic interventions for improving serrated lesion detection rate, thus reducing CRC related mortality.
Keywords: Colonoscopy; Precancerous Conditions; Colorectal neoplasms (source: MeSH NLM).

secuencia de inestabilidad cromosomal), que constituye
el 70-90% de CCR, y la via de neoplasia serrada, que
representa el 10 a 20% de CCR. Estas vias representan
distintos y mdltiples eventos genéticos y epigenéticos en
un orden secuencial. ? La tasa de deteccion de adenomas

INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una de las causas mas
frecuentes de mortalidad por cancer en el mundo. En el
afo 2020 hubo 1,9 millones de casos globalmente, con

915,880 muertes. En el Perl, durante el mismo periodo,
se reportaron 4636 nuevos casos y 2365 muertes por esta
causa. @ La mayoria de casos de CCR son esporadicos,
mientras que un 20 a 30% son familiares. @ Las causas
hereditarias (con una mutaciéon genética conocida),
constituyen del 6 al 10% de todos los casos. ¢4

El CCR se desarrolla a partir de lesiones precursoras,
sobre el curso de afios. De hecho, se ha demostrado que
resecar dichas lesiones reduce la incidencia y la mortalidad
del CCR. 9 Existen 2 principales vias precursoras de CCR.
La via tradicional adenoma-carcinoma (también llamada

(TDA), definida como la proporcién de colonoscopias con
al menos 1 adenoma, es un indicador de calidad clave
en colonoscopia, que ha sido extensamente estudiado,
con numerosos metanalisis que han puesto de evidencia
la existencia de diversas técnicas e intervenciones para
mejorar la TDA. €12

La OMS ha clasificado las lesiones serradas en: pdlipos
hiperplasicos, adenomas/polipos serrados sésiles (ASS)
y adenomas serrados tradicionales (AST), con diferentes
potenciales de malignizacion. @ La deteccién de estas
lesiones es un desafio, debido a su apariencia sutil, y a

Citar como: Parra-Pérez VFF. Intervenciones endoscopicas para mejorar la tasa de deteccién de lesiones serradas durante la colonoscopia. Rev
Gastroenterol Peru. 2023;43(1):43-52. doi: 10.47892/RGP2023.431.1466
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estar cubiertas muchas veces por una capa de moco.
Un reciente metanalisis evalud la tasa de deteccidon (TD)
de adenomas serrados (AS), definido como la proporcion
de colonoscopias con al menos 1 ASS y/o AST. Este estudio
demostré la eficacia de la imagen de banda estrecha (NBI,
por sus siglas en inglés, Narrow Band Image), en mejorar
la TD de estas lesiones, comparado con la colonoscopia de
alta definicién (HD). @ Otro metandlisis demostré que la
adicidon de un accesorio endoscépico como el Endocuff (EC),
el NBI, las técnicas basadas en agua y la cromoendoscopia
(CE), fueron comparables entre ellos, y mejoraron la TD AS,
comparado con la colonoscopia HD. @9

No hay mucha informacion respecto a otras
intervenciones endoscopicas y su potencial para mejorar
la deteccion de las lesiones serradas. En esta revision,
evaluaremos la evidencia existente de las diversas
intervenciones endoscopicas, a saber: Dispositivos
acoplados al endoscopio (Cap, EC, G-EYE, endorings,
AmplifEYE), cromoendoscopia (NBI, linked-color imaging
[LCI], blue-light imaging [BLI], autofluorescence imaging
[AFI], iScan y &cido acético), técnicas basadas en agua
(inmersion en agua [WI] e intercambio de agua [WE]),
dispositivos de compresién externa (Colowrap) yun
nuevo endoscopio con mayor angulo de vision, modelo
Full-Spectrumendoscopy (FUSE); dada la importancia
que reviste evaluar este tipo de lesiones, y optimizar su
deteccion, para disminuir la morbimortalidad por CCR.

METODOS

La presente es una revision rapida de la evidencia
disponible sobre el uso de intervenciones endoscépicas
para mejorar la deteccidn de lesiones serradas.

Criterios de elegibilidad

1. Criterios de Inclusion:
a. Relacionados con el tema a tratar:
Tasas de deteccidn de pdlipos serrados.

b.Tipos de estudio: Revisiones sistematicas, ensayos
clinicos aleatorizados (ECA).

c. Idioma: Inglés, espafiol.

2. Criterios de Exclusion

a. Tipos de estudio: observacionales, series de casos, cartas
al editor, editoriales etc.

Pregunta pico: ;Las intervenciones endoscépicas pueden
aumentar la tasa de deteccion de lesiones serradas?

- Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios sometidos a
colonoscopia.

- Intervencion: Intervenciones endoscépicas: Dispositivos
aclopados al endoscopio (EC, cap, endoring, G-EYE,
AmplifEYE), cromoendoscopia (NBI, LCI, BLI, AFI, i-Scan
y acido acético), técnicas basadas en agua (WE, WI),
dispositivos de crompresion externa (Colowrap) y un
nuevo endoscopio (FUSE).
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- Comparador: Colonoscopia convencional de alta

definiciéon (sin aditamentos).

- Desenlace:Tasa de deteccion de ASS, PSCS, PSP, lesiones
serradas.

Fuentes de informaciéon

« El autor (VP) realizé una busqueda bibliogréfica en la
base de datos Pubmed/Medline (tabla 1).

+ Se reviso literatura en inglés y espafiol.

+ Lafecha de busqueda fue el 10 de setiembre del 2022y
actualizada hasta el 4 de diciembre del 2022.

« Esta revision siguié la metodologia PRISMA. (17)

Seleccion de estudios

Todos los articulos recuperados fueron evaluados por el
autor (VP) para su elegibilidad, usando los criterios de
inclusién predeterminados. Inicialmente, los titulos y
resimenes de todos articulos fueron revisados; luego se
obtuvo el contenido completo del articulo de los estudios
elegibles para ser reevaluados para su elegibilidad. No
hubo otra persona implicada en la seleccion de los estudios.

Datos extraidos de los estudios

Todos los estudios elegibles fueron evaluados y los
siguientes datos fueron extraidos: Autor, titulo, afio de
publicacion, revista, nUmero de participantes, intervencién
realizada (dispositivos acoplados, cromoendoscopia,
técnicas basadas en agua, nuevois endoscopios, accesorios
de compresion externa), comparador, disefio del estudio,
variable desenlace (TD LSS, AST, ASS, PH y PSP), variables
independientes (edad, sexo, IMC, tiempo de retirada,
calidad de preparacion intestinal), analisis estadistico,
resultados y conclusiones.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

El autor (VP) evalu6 el riesgo de sesgo de todos los
metanalisis incluidos usando el instrumento Ameasurement
Tool to Assess Systematic Review (AMSTAR)-2. @® En
tanto que para los ECA el autor (VP) uso la herramienta
de evaluacién de riesgo de sesgo de la Colaboracion
Cochrane. @ No hubo revisién por una segunda persona.

RESULTADOS

De nuestra estrategia de busqueda, obtuvimos un total de
71 articulos. De ellos, fueron incluidos 11 metanalisis y 10
ECA. De los 11 metanalisis, 7 estuvieron centrados en la
deteccion de lesiones serradas, mientras que los otros 4
tuvieron como desenlace principal, la TDA. De los 10ECA,
solo 2 estuvieron centrados en la deteccion de lesiones
serradas. De los 11 metanalisis, 8 evalian dispositivos,
1 evaludé nuevos endoscopios (FUSE), 4 evaluaron
cromoscopia electronica, 3 evaluaron técnicas basadas en
agua (Figura 1).
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Identificacion de estudios a través de busqueda en
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Identtificacion de estudios a través de otras fuentes

é basa de datos (bibliografia de los articulos) (n=3)
S
.g
B Articulos identificados en base de datos Articulos identificados en referencias bibliografica

(n=71) (n=3)

\ 4 \ 4
Articulos sometidos a screening Articulos sometidos a screenng
(n=71) (n=3)
Articulos excluidos: 53:
- v -Articulos duplicados: 11 v
g Articulos buscados y recuperados -No metanalisis o ECA: 10 Articulos buscados y recuperados
2 n=71) -No relacionados a deteccion: 10 (n=3)
@ -No usan aditamentos: 17
-Combinan 2 métodos: 1
y -No usan colonoscopia: 1 - y —
Articulos evaluados para elegibilidad | No datos de serrados: 3 Articulos evaluados para elegibilidad

(n=71) - (n=3)
3 \ A
3 Articulos incluidos en la revision
2 -
= (n=21)

Figura 1. Diagrama de Flujo Prisma.

Tipos de intervencion
1. Dispositivos acoplados al endoscopio

A.-Endocuff (EC)

9 de los metanalisis evaluan el uso de EC, y de su segunda
generacion, EC Vision. El metanalisis de Verheyen et
al. @ analiz6 12 estudios donde se usd EC, incluyendo

Tabla 1. estrategia de busqueda.

10885 pacientes (4704 con EC y 6151 con colonoscopia
convencional). La TD ASS con EC fue de 15,1%, comparada
con 7,1% con colonoscopia convencional, con un OR de
1,81 (IC de 95%: 1,58-2,07, P<0,01). En tanto, el metanalisis
de Weissman et al. @ evalué 7 estudios donde se utilizd
EC versus colonoscopia de HD, en tanto que 2 compararon
EC con Cap. El EC tuvo una mayor TD AS comparado con la

Busqueda Terminos de busqueda Resultados

# COLONOSCOPY Filters: Full text, Clinical Study, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, 2428
Systematic Review, in the last 5 years, English, Spanish
“ENDOCUFF” OR “CAP” OR “ENDORING” OR “G-EYE” OR “AMPLIFEYE” OR “NBI” OR “LCI" OR “iSCAN" OR “AFI" OR

# “WATER EXCHANGE” OR “WATER INFUSION” OR “WATER IMMERSION” OR “FUSE” OR “COLOWRAP” OR “ACETIC 3993
ACID” Filters: Full text, Clinical Study, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic
Review, in the last 5 years, English, Spanish

#3 DETECTION RATES Filters: Full text, Clinical Study, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, 5710
Systematic Review, in the last 5 years, English, Spanish

#4 SERRATED LESION OR SERRATED ADENOMA OR SERRATED POLYP Filters: Full text, Clinical Study, Clinical Trial, 239
Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review, in the last 5 years, English, Spanish

#5 (((COLONOSCOPY AND ((y_5]Filter]) AND (clinicalstudyFilter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR ra 71

ndomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]))) AND (‘ENDOCUFF” OR “CAP” OR “ENDORING” OR “G-EYE” OR “AMPLIFEYE” OR “NBI" OR
“LCI” OR “iISCAN” OR “AFI” OR “WATER EXCHANGE” OR “WATER INFUSION” OR “WATER IMMERSION" OR
“FUSE” OR “COLOWRAP” OR “ACETIC ACID” AND ((y_5[Filter]) AND (clinicalstudy[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR
meta-analysis|Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (fft[Filter])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter])))) OR (DETECTION RATES AND ((y_5[Filter]) AND (clinicalstudy[Filter]
OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR
systematicreview|Filter]) AND (fft[Filter]) AND (english[Filter] OR spanish][Filter])))) AND (SERRATED LESION OR SE-
RRATED ADENOMA OR SERRATED POLYP AND ((y_5][Filter]) AND (clinicalstudy[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview(Filter]) AND (fft[Filter])
AND (english[Filter] OR spanish]Filter]))) Filters: Full text, Clinical Study, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized
Controlled Trial, Review, Systematic Review, in the last 5 years, English, Spanish
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Tabla 2. Caracteristicas de los metanalisis incluidos.

Parra Pérez VF.

Estudio Ano Intervencion Indicacion Nimero de Pctes  Edad  Género masculino, % Desenlace
Wang et al. 2022 LCI Cribado, seguimiento, diagndstico 5510 NR 52,4 TD LSS
Azis et al. 2020 Multiples Cribado, seguimiento, diagndstico 22830 50,3-67,7 53,7 TDAS/TD LS
Aziz et al. 2019 SEY accesorios Cribado, seguimiento, diagnéstico 13631 50-66,2 54,8 TDAS
Shao et al. 2021 WI, ECy Cap Cribado, seguimiento, diagndstico 7856 NR 55,2 TD ASS
Gholfakis etal, 2018 f}ggfjg‘s’”e%g'sségﬁgg’ Cribado, seguimiento, diagnéstico 1594 NR NR ASS perdidos
Verheyen et al. 2021 Accesorios distales Cribado, seguimiento, diagndstico 12655 NR NR TD ASS
Weissman etal. 2022 Accesorios distales Cribado, seguimiento, diagndstico 31051 62,0 NR TDAS
Azis et al 2021 Zgﬁg‘cas basadas en o ina o, sequimiento, diagnéstico 5306 54,4 55,0 TDAS, TDASS
Facciorusso etal. 2020 ECy Cap Cribado, seguimiento, diagndstico 2027 NR NR TD ASS
Patel et al. 2021 EC Vision Cribado, seguimiento, diagndstico 5695 62,7 53,5 TD ASS
Wang et al. 2022 EC Cribado, seguimiento, diagndstico 17999 NR NR DS

LCI: Linked Color Imaging, NR: No reportado, TD: Tasa de deteccion, LS: Lesiones serradas, AS: Adenomas serrados, LS: Lesiones serradas, CE:
Cromoendoscopia, WI: inmersién en agua, EC: Endocuff, ASS: Adenoma serrado sésil, S: Serrados.

colonoscopia de HD (OR: 9,43, Ic de 95%:3,71-23,95), pero
no mostro ser superior al Endoring ni al Cap. El metanalisis
de Aziz et al. ®® publicado el 2020, encontré que el EC
Visién mejoré significativamente la TD AS comparado con
la colonoscopia de HD (2 ECA, RR: 1,87, IC 95%: 1,13-3,11,
p=0,02). Por otro lado, el metanélisis de Gkolfakis et al. ??
evalud el papel de los accesorios y nuevos endoscopios
para reducir la tasa de lesiones perdidas. Solo 3 estudios
reportaron la tasa de ASS perdidos, de los cuales solo 1
estudio evalud el uso de EC?, no encontrando diferencia
en la tasa de ASS perdidos entre colonoscopias con EC
y colonoscopias convencionales (12,5% vs 25%, p=0,52).
Facciorusso et al. ®en su metanalisis de 6 ECA, compard el
EC con el Cap, encontrando que la TD ASS fueron similares

Tabla 3. Caracteristicas de los ECAincluidos.

en los 2 grupos (9,6% vs 6,8%, RR:1,36, IC de 95%: 0,72-
2,59). Shao et al® compararon EC, Cap y colonoscopia
con intercambio de agua, encontrando que EC no mejord
la TD ASS (OR 1,15, ic 95%: 0,94-1,41). Aziz et al. ®™ en
su metandlisis publicado en Gastrointest. Endosc. realiza
un andlisis de subgrupo que solo incluyé 2 ECA, no
encontrando diferencias significativas en la TD AS (4,5% vs
3,9%; RR 1,26, 1c 95%:0,59-2,72, p=0,55). Patel et al. ?® llevan
a cabo un metandlisis donde sélo evaluan el EC de segunda
generacion (EC Vision). Evaluando 5 ECA, la TD de lesiones
serradas (LS) usando el EC Vision versus colonoscopia
estandar fue de 8,8% (IC 95%: 3,1%-14,4%) y 6,1% (IC
95%:0,7%-11,5%), respectivamente, sin alcanzar diferencia
significativa (RR, 1,21; IC 95%: 0,90-1,61; P=0,20). Cuando

Género masculino,

Estudio ANO Intervencién Indicacion Numero de Pctes Edad % Desenlace
Colono Colono Colono
itz estandar bz estandar gz estandar
Cribado, seguimiento, TD PS colon derecho
Cheng et al. 2021 WE diagnéstico 131 131 56,7 57,3 46,6 51,1 perdidos
Tribonias etal. 2021 Acido acético dciggﬁggﬁgggwmie"t"v 207 184 54,2 53,3 483 5  TDPH,ASS,AST
' ) - EC: 379 EC:62,1 EC: 80,5
Desai et al. 2022 ECYCap Cribado, seguimiento Cap: 379 384 Cap: 627 62,0 Cap: 79.9 81,3 TD ASS, AST, PH
: Cribado, seguimiento, TD PSP, PS, NM PS
Sze etal. 2021 AmplifEYE diagnostico 170 164 64,0 62,4 53,5 47,0 por Paciente
Zimmermann et al. 2022 EC Cribado 700 716 61,1 61,1 49,3 471 TDASS, PH
Zorzi etal. 2021  EC  Cribado 908 905 60,2 60,1 537 538 1D A(ﬁfr;éfi;? con
. LCI: 69 LCl: LCI: 49,3
Dos Santosetal. 2022  LCl, BLI Crfbado N BLI 63 70 BLI BLI: 34.9 44,3 TDAS
RiuPonsetal. 2020 NBI dciggﬁggﬁgggu'm'e”“’v 21 20 59,3 59,9 619 450 TDASS
Tseng et al. 2021 WE dcig‘;ﬁggﬁggg”‘m‘e”“’* 144 140 58,9 59,7 521 486  TDLS colon derecho
Jaenschetal. 2022  EC Vision gggﬁggﬁggg“im‘e”m’ 583 583 63,0 63,3 612 576 DLS

WE: Intercambio de agua, TD: Tasa de deteccidn, PS: Pélipos serrados, PH: Pélipo hiperplasico, ASS: Adenoma serrado sésil, AST: Adenoma serrado
tradicional, EC: Endocuff, PSP: Pdlipo serrado proximal, NM: Neoplasia maligna, LCI: Linked Color Imaging, BLI: Blue Laser Imaging, NR: No reportado, LS:
Lesiones serradas, AS: Adenomas serrados, LS: Lesiones serradas, CE: Cromoendoscopia, WI: intercambio de agua, S: Serrados.
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Tabla 4. Analsis de riesgo de sesgo AMSTAR 2 de los metanalisis.

Parra Pérez VF.

Metandlisis Gkolfakis et Pateletal. Azizet Azizet Wanget Wanget Azizetal. Verheyenet Shaoetal. Facciorusso Weissman et
al. 2018 2021 al. 2019 al. 2020 al. 2022 al. 2022 2021 al. 2021 2021 et al. 2020 al. 2022

Calidad de  Criticamente Criticamente  Baja Baja Baja Baja  Criticamente Criticamente Criticamente Criticamente  Criticamente

evidencia baja calidad baja calidad calidad calidad calidad calidad bajacalidad bajacalidad baja calidad baja calidad  baja calidad

el analisis se restringe solo a colonoscopias de cribado y
seguimiento, (n=2299), la TD LS fue significativamente
mas alta en el grupo que usé EC respecto al grupo de
colonoscopia convencional: 12,1% versus 8,3% (RR, 1,28; IC
95%:1,01-1,64; P=0,04). Mas recientemente, Wang et al. @
en un metanalisis que incluyé 23 ECA y 17999 pacientes,
evaluaron la TD ASS en un subanélisis que involucrd a 10
ECA, no encontraron diferencias significativas entre EC:
8,4%, y colonoscopia estandar: 5,9% (RR 1,23, IC 95%: 1,05-
1,43; p=0,46). Revisando 4 ECA recientes no incluidos en los
metanalisis antes mencionados, vemos que no encuentran
beneficio en el uso de EC Vision. Desai et al. ©®, en un ECA
que incluyé a 1203 pacientes, compararon el papel del
EC Vision y del Cap en la deteccion de lesiones serradas,
versus colonoscopia de HD. No encontraron diferencias
significativas en los 3 grupos en la TD ASS (6,3%, 5,5%
y 6,8%; p=0,775). Zorzi et al. ® evaluaron el uso de EC
Vision, y no encontraron diferencias significativas respecto
a colonoscopia estandar para la deteccién de ASS: 1,9%
(1,2-3,0) versus 1,0% (0,5-1,9), RR: 1,88, IC 95%: 0,84-
4,20. De igual forma, Zimmermann-Fraedrich et al. %
tampoco obtuvieron resultados positivos en la deteccion
de ASS: 18,1% de deteccion con EC Vision versus 19,8%
con colonoscopia convencional (p=0,54). El mas reciente
ECA de Jaensch et al. ®Y, que evalud el EC Visién en 583
pacientes, versus colonoscopia estandar en igual numero
de pacientes, no encontré diferencias significativas en la
TD LS (13,0%, 1C95%: 10,5-16,0; versus 10,3%, IC 95%:8,0-
13,0), aunque si se detectaron mas lesiones serradas por
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Figura 2. Riesgo de sesgo de los ECA incluidos.

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1466

procedimiento (0,2 versus 0,1, IRR 57%; IC 95%: 17-109). En
sintesis, 4 metanalisis encuentran un aumento significativo
en la tasa de deteccién de adenomas serrados, respecto a
colonoscopia convencional, un metanalisis encuentra que
tiene una menor tasa de lesiones perdidas, otro lo compara
con Cap y no encuentra diferencias significativas, en tanto
gue 3 no encuentran diferencias relevantes comparado con
colonoscopia convencional; y los ultimos 4 ECA tampoco
presentan resultados muy alentadores.

B. Cap

5 metanalisis evaluaron el impacto del Cap en la deteccion
de lesiones serradas. Facciorusso et al. ®® en su metanalisis
de 6 ECA, compar6 el Endocuff con el Cap, encontrando
que las TDASS fueron similares en los 2 grupos (9,6% vs
6,8%, RR:1,36, IC de 95%:0,72-2,59). En tanto que Aziz et al,
en sus 2 metanalisis publicados en Gastrointest Endosc.
y en Eur J Gastroenterol Hepatol. 1®, Weissman et al.?V, y
Shao et al.? no encontraron una mejora significativa en la
deteccién de lesiones serradas con el uso de Cap. Un ECA
reciente, tampoco encontré beneficio coneluso deendocap
en la deteccién de ASS©@®, con TD ASS de 5,5% versus 6,3%
para endocuff y 6,8% para colonoscopia de HD (p=0,775).

C. Endoring

5 metandlisis evaluaron el impacto del Endoring en
la deteccidon de lesiones serradas. Verheyen et al. (20)
analizaron el rol del Endoring en 2 estudios con 938

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias
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pacientes (446 con Endoring y 472 con colonoscopia
convencional). La TD ASS fue de 11,8% (IC 95%: 9,2-15,1)
con Endoring, comparado con el 9% (IC 95%: 4,7-16,7)
con colonoscopia convencional, con un OR de 1,24 (IC
95%: 0,82-1,88, P=0,31). Aziz et al. ™ tampoco encontraron
mejora en la deteccidon de adenomas serrados con el uso
de endoring en un metanalisis que sélo incluyé 1 ECA de
Rex et al. ®? (TD AS: 11,2% para Endoring vs 12,2% para
colonoscopia estandar). Un metanalisis posterior llevado
a cabo por Aziz et al. ®9 incluyd, ademas del estudio de
Rex et al. del 2018 ©2, un nuevo estudio de este mismo
autor del 2020(33), sin encontrar mejora en la deteccién
de adenomas serrados con Endoring (RR 1,38, IC 95%:
0,82-2,30). El metanalisis mas reciente, de Weissman et
al. del 2022(21), incluyé 3 estudios (2 ECA y 1 estudio
observacional de 2 brazos) que compararon Endoring
versus colonoscopia estandar, y ellos si encontraron
gue Endoring aumenté la TD AS (OR 4,06, IC 95%: 1,03-
16,06). Finalmente, Gkolfakis et al. ?? evaluaron la tasa
de ASS perdidos, pero solo un ECA evalud el papel de
Endoring ©4, y dicho estudio no reportdé ninguna lesion
serrada no detectada, tanto en el grupo que usé Endoring,
como en el grupo con colonoscopia convencional.

D. G-EYE

Tres metanalisis evaluaron el papel del G-EYE en la
deteccion de las lesiones serradas. Aziz et al.*® revisaron
los resultados de solo 1 ECA llevado a cabo el 2019(35).
En este estudio, el G-EYE tuvo una TD ASS de 2,7% versus
0,8% con colonoscopia estandar (p=0,0357). Verheyen et
al.?® también analizaron este Unico estudio con G-EYE.
Gkolfakis et al.?? analizaron la tasa de ASS perdidos de
un sélo estudio tdndem®®, pero no se pueden sacar
conclusiones debido a que sélo 1 ASS fue perdido cuando
se us6 primero colonoscopia estandar, versus 0 ASS
perdidos cuando se us6 primero el G-EYE.

E. AmplifFEYE

2 metandlisis evaluaron el papel del AmplifEYE en la
deteccién de lesiones serradas. Verheyen et al. @ en su
analisis s6lo tomaron en cuenta 1 estudio de cohorte
publicado como abstract ©”, que fue llevado a cabo
en pacientes sometidos a colonoscopia de cribado vy
seguimiento post polipectomia. Participaron 1186 sujetos.
La TD de serrados con AmplifEYE fue de 14%, versus 7%
cuando se utilizd colonoscopia convencional, con un
p=0,002. En el metanalisis de Aziz et al. *® s6lo se analiz6 el
estudiodeRexetal.(38) que compara AmplifEYEvs EC Vision,
con TD de 15% con EC Vision versus 14% con AmplifEYE,
con un p=0,527 y un p de no inferioridad de 0,314.
Recientememnete, un ECA evaluando AmplifEYE versus
colonoscopiaestandar, encontrd beneficioconeluso deeste
accesorio, para la deteccion de pdlipos serrados, con una
TD de 37,6% versus 20,1%, respectivamente (p<0,001) ©9.

2. Cromoendoscopia

A.-Narrow Band Imaging (NBI)

2 metanalisis evaluaron el papel del NBI en la deteccién de
lesiones serradas. Aziz et al. ® evaluaron 3 ECA. La TD AS
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para NBI fue 3,7% comparado con 1,9% del grupo que us6
colonoscopia de HD (RR, 2,04: IC 95%: 1,18-3,54; P=0,01;
[2=0%). En un metanalisis posterior, Aziz et al. ®® evaluaron
los mismo 3 ECA. Mé&s recientemente, 1 ECA evalud el rol del
NBI en la deteccidn de lesiones serradas. Riu Pons et al. “% en
un estudio de colonoscopias tdndem realizadas el mismo
dia por el mismo endoscopista, evaluaron 41 pacientes, en
21 se realizé la retirada del colonoscopio primero con NBI
y luego con luz blanca de HD, y en los otros 20 se realizd
la retirada primero con luz blanca de HD y luego con NBI.
No hubo diferencias en la TD LS con NBI versus luz blanca
de HD: 47,4% versus 51,9% (OR 0,84, IC de 95%: 0,37-1,91).

B. Linked-Color Imaging (LCI)

3 metanalisis analizaron el rol del LCI en la deteccién de
lesiones serradas. El primero, de Aziz et al. @ del 2019, s6lo
consigna 1 ECA de colonoscopias tdandem que evalua el
desempefio del LCI. En el estudio de Fujimoto et al. “Y, la TD
adicional de ASS fue de 21,6% cuando se usé primero luz
blanca y luego LCI, versus 3,2% cuando se usé primero LCI
y luego luz blanca, con un p=0,02. El segundo metanalisis,
de Aziz et al. ® del 2020, el cual toma en cuenta 2 ECA
(Paggi et al. “y Leung et al. ®¥), no encontrando beneficio
con el uso de LCl en la deteccién de adenomas serrados
(RR=0,83, 95% IC: 0,36-1,93). El tercero, de Wang et al. %,
evalud el rol del LCI en la deteccion de lesiones serradas,
via el andlisis de 3 ECA (incluyendo el estudio de Paggi
et al.®, de Aniwan et al. “9, y de dos Santos et al. 7.
No se encuentra diferencias significativas en la TD de
serrados, usando LCl versus colonoscopia estandar (4% y
3,4% respectivamente, RR: 1,21; IC 95%: 0,77-1,90; p=0,41).
Recientemente, un ECA realizado por dos Santos et al. (48)
en 205 pacientes (70 pacientes con luz blanca, 66 con BLl y
69 con LCl), detectd 7 ASS en total: 2 fueron detectados con
luz blanca, 2 con BLI y 3 con LCI. Por el pequefio tamafo de
la muestra, no se pueden extraer conclusiones valederas.

C. I-Scan

S6lo 1 ECA evalué el rol del I-Scan en la deteccion de
lesiones serradas (Kidambi et al. (49)). En este trabajo,
la TD de pdlipos serrados fue de 14,3% versus 14,9%
usando colonoscopio de luz blanca de HD vy i-Scan,
respectivamente, con un p=0,81.Este estudio es tomado
en cuenta en 2 metandlisis que evaluaron el rol de las
diversas intervenciones endoscépicas en la deteccion de
las lesiones serradas. @519

D. Blue Laser Imaging (BLI)

Sélo 1 ECA evalud el uso de BLI en la deteccién de lesiones
serradas ©9. En dicho estudio se incluyé a 501 pacientes
con luz blanca y a 502 pacientes con BLI. Se encontraron
17 ASS con luz blanca, con un nimero de lesiones por
paciente de 0,04+/-0,20, versus 18 ASS en el grupo que
evalud el colon con BLI, con un numero de lesiones por
paciente de 0,04+/-0,23, con un p=0,945. Recientemente,
un ECA “9, evalud su utilidad en la deteccion de ASS,
pero por el pequefio tamafio de la muestra (sdlo 7 ASS
detectados), no se puede concluir si es de utilidad o no.
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E. Autofluorescence Imaging (AFI)

So6lo existe un ECA que evalua el AFl en colonoscopias
tdndem ©V. En el grupo que se realizé primero la
colonoscopia con AFI 69, se detectaron 9 ASS, y se
detectaron 5 ASS adicionales usando colonoscopia de HD.
En el grupo que se hizo primero colonoscopia de HD 9, se
detectaron inicialmente 11 ASS, y 3 adicionales usando AFI.
Por el pequefio nimero de lesiones, no es posible establecer
conclusiones respecto al beneficio o no del uso de AFI.

F. Acido acético

Un ECA investigd la utilidad de irrigar una solucién
de acido acético en el colon derecho para mejorar la
deteccion de ASS. En este estudio tandem se encontrd
que la TD de ASS en la segunda inspeccién usando acido
acético, comparado con irrigacién con solucién salina, fue
de 13,5% versus 0,5%, con un p<0,001 &2,

3. Técnicas basadas en agua

3 metandlisis evaluaron el papel de las técnicas basadas en
agua en la deteccién de adenomas serrados. Aziz et al.?® en
su metanalisis, evaluaron 4 ECA, encontrando superioridad
de técnicas basadas en agua sobre colonoscopia de HD (RR:
1,41, Ic 95%: 1,00-1,99). Para intervenciones individuales,
la técnica de WI (RR: 1,50, IC 95%:0,42-5,32) y la técnica
de WE (RR:1,40, IC 95%:0,98-2,01) no tuvieron resultados
estadisticamente significativos.

El metanalisis de Shao et al. ® incluye 3 RCT ya
tomados en cuenta en el metanalisis de Aziz et al. 19, pero
excluyendo el ECA de Jia et al. del 2017 ©. Encuentran
que la técnica de colonoscopia con WE significativamente
incrementa la TD ASS (OR: 2,04, IC 95%: 1,33-3,13).

El metanalisis mas reciente, de Aziz et al. del 2021(54),
que incluyo 4 ECA (3 de ellos los incluidos por Shao et
al. en su estudio), evaluando exclusivanemte el papel de
las técnicas basadas en agua en la deteccion de lesiones
serradas, encontré que hubo un incremento significativo,
comparado con la colonoscopia estandar (6,1 % vs 3,8%, RR:
1,63, IC 95%:1,24-2,13, p<0,001. Un andlisis de subgrupo
para la técnica con WE, también demostré6 mejorar la
TD de polipos serrados (4,9% vs 3,2%, RR: 1,57, IC 95%:
1,15-2,14, p=0,004). Recientemente, un ECA que evalud
la tasa de lesiones perdidas de la técnica con WE versus
la colonoscopia con insuflacién con CO2, encontré que la
colonoscopia con WE disminuyd significativamente la tasa
de polipos serrados de colon derecho, comparardo con la
colonoscopia con insuflacion de CO2 (17,4% versus 39,3%,
p=0,002) (55). Otro ECA publicado este afio en Taiwan
(56) compard la TD de lesiones serradas de colon derecho
usando la técnica de WE versus colonoscopia estandar,
observando una mayor TD de lesiones serradas del colon
derecho con la primera (18,1% versus 7,1%, p=0,007).

4. Nuevos endoscopios

A. FUSE

1 metandlisis evalud el uso de FUSE en comparacién con
colonoscopia convencional para la deteccion de lesiones
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Parra Pérez VF.

serradas. Aziz et al.® en suestudio que incluyé 2 ECA que
evaluaron este nuevo endoscopio, encontraron que el
uso de FUSE no aumentd de manera significativa la TD AS
comparado con colonoscopia convencional (RR: 1,57, IC
95%: 0,61-4,05).

5. Accesorio de compresion externa

A. Colowrap

El metanalisis de Aziz et al. 1® evalua la utilidad del
Colowrap, tomando en cuenta 1 ECA(57), como apoyo en la
compresion abdominal, en comparacién con colonoscopia
convencional sin dicho accesorio, para la deteccién de
lesiones serradas, encontrando que dicho accesorio no
aumentd de manera significativa la TD de adenomas
serrados comparado con colonoscopia convencional (RR:
1,27, 1C 95%: 0,58-2,80).

DISCUSION

Existen muchos estudios que evaluan el papel de las
diversas intervenciones endoscépicas para mejorar la
deteccién de adenomas, y, en forma secundaria, muchos
de ellos evaluan también el beneficio en la deteccion de
las lesiones serradas. Y, en afios recientes existen unos
pocos estudios que han evaluado directamente el papel
de estos aditivos en la deteccién de lesiones serradas.
Hay resultados interesantes con algunos de ellos, como
pasaremos a discutir.

La mayor evidencia disponible la tiene el EC, un tipo
de dispositivo que va en la punta del colonoscopio, y
que presenta 2 versiones (EC y EC Vision). 4 metanalisis
encuentran un aumento significativo en la TD AS, respecto
a colonoscopia convencional, de los cuales 3 de ellos son
de criticamente baja calidad, y 1 es de baja calidad de
evidencia segun la herramienta AMSTAR I, un metanalisis
encuentra que tiene una menor tasa de lesiones perdidas
(criticamente baja calidad de evidencia), otro lo compara
con el Cap y no encuentra diferencias significativas
(criticamente baja calidad de evidencia), en tanto que 2
no encuentran diferencias relevantes comparado con
colonoscopia convencional (baja y criticamente baja
calidad de evidencia). Creemos que estas diferencias
pueden estar en relacién al uso de EC y EC Vision (segunda
generacion de Endocuff, con digitaciones largas, de 3 mm
y un Unico anillo), pues los 2 metanalisis que evaluaron
exclusivamente el EC Vision, si encontraron beneficio del
uso de este accesorio para la deteccién de lesiones serradas
(y 1 de ellos es de baja calidad de evidencia), Ademas en
uno de esos estudios, la TD AS fue el desenlace principal
investigado. En el otro metanaélisis, de Patel et al. @9, se
encuentra el beneficio del uso de EC Vision en poblacién
sometida a colonoscopia de cribado/seguimiento (3 ECA),
gue es la poblacién sobre la cual deben realizarse estudios
de esta indole. En suma, resultan interesantes estos
resultados, y en futuros metandlisis quizd solo se deban
considerar estudios con EC Vision, en poblacién sometida
a cribado o seguimiento, para conocer su real impacto en
la deteccién de lesiones serradas.
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Respecto a la evidencia en torno al uso del Cap,
podemos concluir que no parece mejorar la deteccion de
lesiones serradas, aunque se requieren mas estudios, que
solo incluyan colonoscopias de cribado o seguimiento, asi
como trabajos llevados a cabo en endoscopistas con baja
tasa de deteccién de pdlipos, para determinar su rol en
estos subgrupos.

Enlo referente al Endoring, de los 5 metanalisis existentes
en laliteratura, solo 1 (el mas reciente), encontrd beneficios
de su uso en la deteccion de AS @Y. Este estudio incluyd 2
ECA y 1 estudio observacional de 2 brazos, lo cual genera
sesgos, incluyendo el de deteccién y seleccion. Futuros
metanalisis que incluyan sélo ECA seran necesarios para
valorar su uso. De igual forma, deben realizarse analisis de
subgrupo en endoscopistas con bajas tasa de deteccion,
donde estos dipositivios parecen tener mayores beneficios.

Los otros 2 dispositivos: G-EYE y AmplifEYE, tienen
pocos estudios disponibles, con resultados iniciales
prometedores. Se requieren metanalisis con varios ECA
para determinar si seran Utiles o no.

Evaluando la CE, el NBI es el mas ampliamente estudiado.
2 metanalisis concluyen que puede mejorar la deteccion
de AS, comparado con colonoscopia convencional @516,
Debemos indicar que ambos metanalisis tienen baja calidad
de evidencia, y evaluaron los mismos 3 ECA. Creemos
gue, siempre que esté disponible, debe ser utilizado para
optimizar nuestra deteccion de lesiones serradas.

Evaluando la evidencia con el uso de LCl, vemos
que aun hay resultados contradictorios, y el ultimo
metanalisisrealizado,con baja calidad de evidencia, que
involucré 2 ECA, no mostré beneficio de su uso para la
deteccién de lesiones serradas @®. En suma, aun no hay
evidencia suficiente para recomendar su uso y seran
necesarios nuevos estudios para confirmar su utilidad.

En el caso del I-Scan, sélo un ECA evalué su utilidad en
la deteccién de lesiones serradas, y no se obtuvo resultados
positivos.. Similar caso tenemos con el uso de BLI ©? y
AFI 6D, Se necesita mas estudios para recomendar su uso.
Respecto a la instilacién de acido acético, sabemos que
es un efectivo mucolitico, lo cual teéricamente permitiria
una mejor visualizacién de las lesiones serradas sésiles,
que suelen estar cubiertas con una capa de moco. Se trata
de un producto seguro, facil de usar y de bajo costo, que
puede ser usado como adyuvante al uso de cromoscopia
electronica, o s6lo como en el estudio de Tribonias et al. ©2.
Los resultados positivos en este estudio llevado a cabo por
endoscopistas bien entrenados, deben ser corroborrados
en futuros estudios que incluyan endoscopistas inexpertos,
quienes en teoria, podrian verse mas beneficiados de su
uso.

En lo referente a las técnicas basadas en agua, los
3 metandlisis que evaluaron su utilidad encontraron
beneficio de su uso, siendo 2 de ellos de baja calidad de
evidencia 19 y el otro de criticamente baja calidad @.
Dentro de las 2 técnicas basadas en agua, la técnica de WE
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presenta mayor evidencia que la técnica de WI, validado
en los metandlisis de Shao et al.® y de Aziz et al. ¥, asi
como en el ECA de Cheng et al. ®® En la técnica de WE,
hay una instilacién y aspiracién de agua durante la fase
de insercion, lo que lleva a una limpieza mayor de la
mucosa del colon. De hecho, se crea una turbulencia que
remueve restos fecales residuales adheridos a la mucosa,
mejorando la visualizaciéon de ésta.La mejora en la limpieza
del colon durante la fase de insercién, via la técnica de
WE, minimiza las distracciones que se presentan al intentar
limpiar el colon durante la fase de retirada, permitiendo al
endoscopista concentrar su atenciéon en la busqueda de
lesiones en la mucosa ©®.

En el caso de los nuevos endoscopios, hemos revisado el
uso de FUSE en un metanalisis de baja calidad que incluy6
2 ECA®9, sin buenos resultados. Se requieren mayores
estudios para ver si este nuevo endoscopio aumentara
nuestra tasa de deteccion de lesiones serradas.

Respecto a los dispositivos de compresidon eexterna
(Colowrap), existe un ECA que evalud su utilidad en la
deteccion de lesiones 7, no encontrando beneficio en
su uso para la deteccién de lesiones serradas. Se requiere
mayores estudios para ver su real valia.

CONCLUSIONES

En conclusion, hay evidencia -de baja y criticamente
baja calidad- en favor del uso de endocuff de la
cromoendoscopia con NBI y de las técnicas basadas en
agua (particularmente, la técnica de WE) para mejorar la
deteccién de las lesiones serradas. La baja calidad de los
estudios se debe, en parte, a que, por razones obvias,
los endoscopistas no son ajenos a saber cuando estan
usando un accesorio y cuando no. Futuros estudios deben
focalizarse en colonoscopias de cribado o seguimiento post
polipectomia, asi como en endoscopistas con baja tasa de
deteccién de lesiones, pues estos son los que mas podrian
beneficiarse del uso de accesorios (sobre todo de aquellos
que mejoran la exposiciéon de la mucosa, como el EC).
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RESUMEN

El acetaminofén es un farmaco ampliamente usado en el mundo y de facil acceso por sus caracteristicas antipiréticas, analgésicas,
entre otras (1); sin embargo la exposicion a dosis téxicas produce dafios a nivel orgénico e incluso la muerte. Presentamos el caso
de una paciente mujer de 18 aflos que ingiri6 40 gramos de acetaminofén y desarrolld injuria hepatica severa, siendo tratada con
terapia antidotal de N-acetilcisteina (NAC) segun el esquema simplificado: Scottish and Newcastle Anti-Emetic Pretreatment Paracetamol
Poisoning Study Regimen (SNAP), presentando mejoria del curso clinico y disminucién de los perfiles hepéaticos, trastorno de coagulacién,
INR y resolucién del cuadro.

Palabras clave: Acetaminofén;, Envenenamiento, Acetilcisteina; Enfermedad Hepdtica Inducida por Sustancias y Drogas; Falla Hepdtico
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Acetaminophen is a drug widely used in the world and easily accessible due to its antipyretic, analgesics characteristics, among others
(1); however, exposure to toxic doses causes organic damage and even death. We present the case of an 18-year-old female patient
who ingested 40 grams of acetaminophen and developed severe liver dysfunction, being treated with N-acetylcysteine (NAC) antidotal
therapy according to the simplified scheme: Scottish and Newcastle Anti-emetic Pretreatment Paracetamol Poisoning Study Regimen
(SNAP), presenting improvement in the clinical course and decrease in liver profiles, coagulation disorder, INR and resolution of the
condition.

Keywords: Acetaminophen; Poisoning; Acetylcysteine; Chemical and Drug Induced Liver Injury; Liver Failure (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El acetaminofén (paracetamol) es uno de los medicamentos
mas consumidos a nivel mundial por su facil acceso y
sus propiedades analgésicas, antipiréticas, entre otras.
El acetaminofén una vez ingerido, se absorbe en gran
porcentaje en el intestino delgado, teniendo su pico maximo

a los 30 minutos cuando la administracién es endovenosa
y de 45 minutos en su férmula via oral; absorbiéndose
por completo a las 4 horas, con una biodisponibilidad
oral hasta del 98%. @ Exposiciones agudas en adultos
de 7,5 gramos y en nifios de 150 mg/kg pueden causar
toxicidad, donde las vias de su metabolismo se ven
afectadas y saturadas, sobre todo la actividad de la enzima

Citar como: Torres-Maure M, Tapia-lbdfez EX, Gamarra-Lazaro A, Bellido-Caparé A, et al. Uso del esquema Scottish and Newcastle Anti-
Emetic Pretreatment (SNAP) en la recuperacion de una intoxicacién por sobredosis masiva de acetaminofén (paracetamol) con falla hepdtica
aguda - Reporte de caso. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):53-6. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1400
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Tabla 1. Evolucion de los parametros de laboratorio evaluados durante su estancia intrahospitalaria.

Exdmenes Alingreso  2do dia EIH 3er dia EIH 4to dia EIH Tto dia EIH 10 diaEIH 13 dia EIH di; ng 1%’:{“ :’:;Zfr"‘:fe':“t‘gs
BT (mg/dL) 14 16 27 21 3 31 2 1 04 04

BD (mg/dL) 05 06 14 1 16 19 141 06 01 01

Bl (mgfdL) 09 1 41 14 16 19 1 04 03 03

FA (UIL) 74 95 % 105 88 o1 87 38

AST (UIL) 613 932 1388 7140 7497 1004 342 45 29 2

ALT (UIL1) 356 590 1443 6373 518 2065 2062 125 2% 12

INR 147 244 314 244 264 1,54 142 0% 095 N

TP (seg.) 16 323 42 349 208 19,1 18 134 131 N

TTP (seg) 304 35,8 36,3 436 329 353 30 2 326 N

EIH: Estancia intrahospitalaria; BT: Billirrubina Total; BD: Bilirrubina Directa; BI: Bilirrubina Indirecta; FA: Fosfatasa Alcalina; AST: Aspartato aminotransferasa;
ALT: Alanino aminotransferasa; INR: Indice Internacional Normalizado de tiempo de protrombina VN: valores normales.

CYP2EL, lo que genera un incremento en la formacién de
N-acetil-para-benzoquinoneimina (NAPQI) excediendo
la capacidad del glutatién para contrarrestar toxicidad,
esto provoca que se una rapidamente a los hepatocitos,
provocando hepatotoxicidad iniciando en la zona hepatica
Il (centro lobular) debido al alto metabolismo oxidativo
y posteriormente extendiéndose a las zonas Il y | ®; todo
ello generando hepatotoxicidad, cuyo espectro clinico va
desde una injuria hepatica aguda (IHA) leve, IHA moderada
(con INR prolongado), IHA severa (con encefalopatia) e
incluso la muerte. Existen factores que aumentan el riesgo
de hepatotoxicidad, por ejemplo; alcoholismo crénico,
medicamentos inductores del CYP2E1 y desnutricion; todo
ello debido a una baja reserva de glutation celular®.

A continuacion, se presenta el caso de una paciente con
falla hepatica inducida por ingesta de sobredosis masiva
de acetaminofén, a la cual se da manejo basado en los
protocolos SNAP (Scottish and Newcastle Anti-Emetic
Pretreatment Paracetamol Poisoning Study Regimen) para
la administracion del antidoto N-acetilcisteina (NAC) en
infusién endovenosa, con posterior mejoria clinica.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 18 afios, con el antecedente de
depresion mayor e intento suicida previo, sin consumo

actual de productos de herboristeria ni dietéticos. Ingresa
al servicio de emergencia 9 horas posterior a la ingesta de
80 tabletas de acetaminofén de 500 mg (ingesta total: 40
gramos) asociada a consumo de alcohol de cantidad no
especificada.

Al examen fisico: se encontraba con ndauseas vy
vomitos, la tension arterial era 130/70mmHg, frecuencia
cardiaca: 120 latidos/minuto, frecuencia respiratoria: 14
respiraciones/minuto, afebril, escleras con leve ictericia, no
palidez mucocutanea, no signos de dificultad respiratoria,
auscultacion cardiopulmonar normal, abdomen blando
con dolor abdominal difuso a predominio de hipocondrio
derecho sin visceromegalias palpables ni ascitis, paciente
se encontraba somnolienta y confusa.

En los exdmenes auxiliares de ingreso se observa:
hipertransaminasemia con niveles mayores a 5 veces
el limite superior normal (LSN), leve aumento de la
bilirrubina total (BT) a predominio indirecto, discreto
aumento del Tiempo de Protrombina (TP) e INR y acidosis
metabdlica hiperlactatémica anién gap elevado (Tabla 1
y 2), la ecografia abdominal no se observd alteraciones
significativas.

Se brindd tratamiento sintomatico, reanimacién hidrica
y terapia antidotal con N-acetilcisteina endovenosa en

Tabla 2. Evolucion de los pardmetros gasométricos evaluados durante su estancia intrahospitalaria.

Gasometria Al ingreso 2do dia EIH 3er dia EIH 4to dia EIH Tto dia EIH 10 dia EIH 13vo dia EIH
Ph 7,30 7,30 7,31 7,33 7,40 7,49 7,51
Lactato 79 24 2,7 1,4 1,3 1,4 0,9
HCO, 14,7 14,9 15,1 14,0 14,0 14,9 24
Déficit de base -135 -13,1 -12,9 -10,7 98 2,6 1,2
Anion gap 27,6 20,9 13,1 14,4 26 19,8 13,2

Ph: Potencial de hidrogeniones; HCO,: bicarbonato.
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infusion basandonos en el protocolo simplificado (SNAP):
200mg/kg en 500 mL de Dextrosa 5% en las primeras 4
h y luego 100 mg/kg en 1000 mL de Dextrosa 5% para
las siguientes 16h de NAC para disminuir la incidencia de
posibles reacciones adversas como las anafilactoides ©.
Posterior a este tiempo se prolong6 el tratamiento mas
allad del estimado de manera convencional por presentar
niveles de ALT >50 U/L siendo uno de los criterios
por laboratorio para continuarla. Durante su estancia
intrahospitalaria se realizaron de manera seriada estudios
de laboratorio, destacando la mejoria de los parametros de
funcion hepética, medio interno y tiempos de coagulacién
(Tabla 1-2), presentando evolucién favorable.

DISCUSION

La intoxicacién por acetaminofén es una de las causas
mas comunes de falla hepatica aguda, hasta el 42% de los
casos en Estados Unidos (EE. UU.); se han reportado mas
de 136 mil por afio y la mitad de ellas estan relacionadas
a coingestas con otras sustancias constituyendo el 12% de
las muertes relacionadas a intoxicacién ©.

El adecuado abordaje de estos pacientes al ingreso
a los servicios de emergencias, con un interrogatorio
detallado y dirigido, asi como el reconocimiento de las
manifestaciones clinicas y de laboratorio que puede
ocasionar esta intoxicacion, son de vital importancia, ya
que segun el reporte anual de la Asociacion Americana
de Control de Envenenamientos (AAPCC, por sus siglas
en inglés), encabezan la lista de casos de exposicién,
intoxicacion y fatalidad en los EE. UU. ©

Las manifestaciones clinicas dependen de la dosis y
del tiempo transcurrido entre la exposicién y el contacto
con un facultativo; el examen puede ser normal en las
primeras 24 horas e ir desarrollandose en fases, siendo
estas: la Fase 1 (primeras 24 horas), en la cual se pueden
hallar sintomas inespecificos como nauseas, vémito,
dolor abdominal, anorexia, letargia, diaforesis y malestar
general; la Fase 2 (24 y 72 horas), con sintomas que pueden
llegar a mejorar y/o apareceran anomalias en niveles de
transaminasas, bilirrubinas y un tiempo prolongado de
protrombina, asi como también manifestar hepatalgia
o hepatomegalia; durante la Fase 3 (72 y 96 horas), se
presenta el mayor dafio a nivel hepatico, reapareciendo las
nauseas y vomitos, empeorando la ictericia, coagulopatia,
desarrollan lesion renal y sintomas del sistema nervioso
central como confusién, somnolencia o coma; en la
Ultima Fase 4, (96 horas y 14 dias) post exposicion,
puede comenzar la mejoria del paciente y contar con
una recuperacién completa en 3 meses o progresar a
insuficiencia multiorganica y muerte ©@.

Comparando las manifestaciones de nuestra paciente
con la literatura podemos observar que nuestra paciente
se encontraba en la Fase 1 por tiempo, correlacionando
también el cuadro clinico; cabe destacar que en

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1400
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escenarios donde las sobredosis masivas de acetaminofén
>500 mg/kg pueden resultar en un estado mental alterado
o coma dentro de las 12 horas posteriores a la exposicion.
Otro dato relevante en nuestra paciente fue el ascenso
de ALT llegando a ser >1000 U/L considerado un dato de
hepatotoxicidad severa con alto riesgo de desarrollo de
falla hepatica fulminante, motivo por el cual se continua
con infusion de N-acetilcisteina con estrecha vigilancia por
el equipo de toxicologia clinica; considerando que solo se
consultaria la posibilidad de trasplante hepatico en caso de
gue cumpliera con alguno de los siguientes criterios como:
a) INR >3.0 después de 48 horas post exposicién o > 4.5
en cualquier momento, b) oliguria, c) incremento de la
creatinina, d) persistencia de la acidosis a pesar de medidas
correctivas estandar, e) hipotension sistélica <80 mmHg a
pesar de una adecuada reanimacién, f) hipoglucemia, g)
trombocitopenia severa o encefalopatia, y alteraciones del
estado de alerta @ .

Dentro del manejo integral del paciente intoxicado, la
valoraciéon de medidas relacionadas a evitar la absorcién
o facilitar la eliminacion de un xenobiético, el uso de
carbon activado no se consider6 de beneficio por el
tiempo de exposicién y la disponibilidad inmediata de
N-acetilcisteina, donde la prioridad es la administracion de
la terapia antidotal ®.

El régimen estandar de la infusion inicial de
N-acetilcisteina es de 150 mg/kg para 15-60 minutos,
después 50 mg/kg para 4 horas y 100 mg/kg para 16
horas via endovenosa, por su parte también se cuenta con
una formulacion oral, la cual tiene una duraciéon estandar
de 72 horas; donde la dosis de carga es de 140 mg/kg y
de mantenimiento 70mg/kg cada 4 horas para 17 dosis
(variable). Este régimen es altamente eficaz comparado
con la no administracién de ninguna medicacién .

Sin embargo, actualmente hay otros regimenes de
administracion, como es el Scottish and Newcastle Anti-
Emetic Pretreatment (SNAP), el cual fue utilizado para
nuestra paciente: 200 mg/kg en 500 mL de solucién
glucosada al 5% via endovenosa para 4 horas; la segunda
dosis es 100 mg/kg en 1000 mL en soluciéon glucosada al
5% via endovenosa para 16 horas (9); se ha comprobado
que este régimen disminuye significativamente las
reacciones adversas, en particular las reacciones de tipo
anafilactoide y un efecto mas rapido del antidoto ante
ingestas masivas 1% cesando la infusion de nuestro
paciente hasta el decremento de ALT </= 50 U/L e INR <2,
con mejoria clinica del paciente.

En el Pert no contamos con un registro de intoxicaciones;
sin embargo, se observa en los Ultimos afios un incremento
de casos de intoxicaciones por multiples xenobidticos,
especialmente con paracetamol durante la pandemia
de Covid-19 en muchos lugares del mundo, @ por lo
cual la importancia de revision de terapias para casos de
sobredosis masiva es importante en nuestra paciente.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):53-6

55



56

Uso del protocolo SNAP en una intoxicacion por sobredosis masiva de paracetamol

CONCLUSIONES

Es relevante mencionar que el caso reportado es de una
sobredosis masiva de acetaminofén en una paciente joven
en la cual se inicié de forma oportuna la terapia antidotal.
Cabe destacar que el enfoque de la utilizacién del esquema
SNAP se decidié ante la necesidad de dar el mayor beneficio
posible al paciente con el minimo de complicaciones
propias del tratamiento y efecto en el menor tiempo; asi
como también, continuar la terapia a pesar de completar
las horas descritas en los esquemas convencionales por
contar aun con alteraciones como ictericia, prolongacién
de INR y la tan importante transaminasemia.

Existe una alta disponibilidad a este medicamento, ya
sea solo o en combinacién con otros, de venta libre y con
pocas restricciones de uso, siendo un medicamento con
alta probabilidad de toxicidad y mortalidad en nuestros
pacientes. Se requiere de mayor concientizacion de uso y
alta sospecha diagnéstica, asi como también de un manejo
conjunto entre los emergencidlogos, toxicélogos clinicos,
gastroenterélogos y hepatélogos.
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Diphyllobotrium Spp. como causa de diarrea cronica
diagnosticada solo por colonoscopia o capsula endoscopica

Diphyllobotrium Spp. as a cause of chronic diarrhea diagnosed
only by colonoscopy or capsule endoscopy

Cedron-Cheng, Hugo Guillermo !

!Gastroenterdlogo Titular de la Clinica Anglo Americana. Coordinador del Servicio de la Clinica Anglo Americana. Profesor de Clinica Médica de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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RESUMEN

Se presentan dos pacientes con diarrea cronica, con mdultiples estudios negativos, y que tenian en comun la deficiencia de vitamina
B12. Ambos pacientes tenian estudios repetitivos de parasitos en heces negativos. Sélo al realizarse colonoscopia en el primer caso y la
capsula endoscopica en el segundo, se pudo diagnosticar formas adultas de Diphyllobotrium spp. Luego del tratamiento antiparasitario,

ambos pacientes remitieron completamente sus sintomas.

Palabras clave: Pardsitos; Diarrea; Colonoscopia; Cdpsula endoscépica (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

We present two patients with chronic diarrhea, with multiple negative studies, both had in common vitamin B12 deficiency. Both patients
had multiple studies of parasites in negative stool. Only after colonoscopy in the first case and capsule endoscopy in the second case,
it was possible to diagnose the adult forms of Diphyllobotrium spp. After treatment, both patients completely resolved their symptoms.
Keywords: Parasites; Diarrhea; Colonoscopy; Capsule Endoscopy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La diarrea cronica es un motivo frecuente en la consulta
externa ambulatoria, tanto para el gastroenterélogo
como para el médico general. Debido a la ubicacion
tropical del Perd y las condiciones sanitarias de los paises
subdesarrollados, las infecciones por parasitos son muy
comunes. Los exdmenes de heces son frecuentemente
solicitados en la consulta diaria de estos pacientes; y
muchas veces al ver resultados negativos, excluimos
definitivamente esta etiologia. Sin embargo, la sensibilidad
de los estudios de heces en la deteccion de parasitos aln
de manera seriada es baja. Entonces, jcuando podemos
estar completamente seguros de que un paciente no tiene
una parasitosis? Se describen dos pacientes con diarrea
crénica, con multiples consultas a gastroenterélogos
y multiples estudios de heces negativos, donde se
diagnostica parasitosis por Diphyllobotrium spp. con
colonoscopia y capsula endoscépica.

Caso 1l

Paciente mujer de 60 afios, con historial de 6 meses de
evolucion de diarrea crdnica, sin moco y sin sangre; hasta
10 cémaras por dia, al menos 4 nocturnas, asociadas a
dolor abdominal difuso intermitente. Pérdida de peso
de 5 kilos en 6 meses. El examen fisico no evidenciaba
hallazgos significativos. En los exdmenes auxiliares, solo se
apreciaba niveles bajos de vitamina B12. Los exdmenes de
parasitos por 6 oportunidades fueron negativos (Tabla 1).
Se programé un estudio de endoscopia y colonoscopia, a
fin de descartar malignidad (Figura 1).

Caso 2

Paciente varén de 48 afios sin antecedentes de importancia.
Acude por 6 meses de enfermedad, caracterizada por
diarrea acuosa sin moco, sin sangre; 5 camaras por dia, al
menos una nocturna, precedida cada cdmara con dolor

Citar como: Cedrén-Cheng HG. Diphyllobotrium Spp. como causa de diarrea crénica diagnosticada solo por colonoscopia o cdpsula
endoscopica. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):57-9. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1479
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Diphyllobotrium Spp. diagnosticado por colonoscopia y capsula endoscopica

Tabla 1. Examenes auxiliares del paciente del caso 1.

Caso 1 Valores Normales
Hemograma 7500 / mm® 4000 — 11000 / mm?
Eosindfilos 2% 0-5%
Hemoglobina 13 g/dl 13-15g/dl
Vitamina B12 120pg/d! 280 a 800 pg/d
Acido folico 11ng/dl 6-12ng/dl
PCR 7.8 mg/dl Menos 5mg/dI.
HIV Negativo Negativo
HTLV-1 Negativo Negativo
Anti-TTG IgA Negativo Negativo
Parasitolégico Negativo x 6 veces Negativo
Coprocultivo Negativo Negativo
Calprotectina fecal No disponible 80 uglg
Lﬁxﬁg%@i o Negativo Negativo

tipo colico hipogastrico que mejora al evacuar. Refiere una
pérdida de peso de aproximadamente 3 kilos en 6 meses.
Examen fisico sin hallazgos significativos. Ha sido evaluado
por multiples gastroenterdlogos, se realizd endoscopia
y colonoscopia en dos oportunidades y se someti6é a
multiples tratamientos, sin respuesta. Los exadmenes
auxiliares demostraron niveles bajos de vitamina B12 y
discreta elevacion de calprotectina (Tabla 2). Los examenes
de parasitos fueron negativos por 6 veces. Se revisaron los
videos de la endoscopia digestiva y colonoscopia previa,
y se le programé para un estudio de capsula endoscopica
a fin de descartar enfermedad de Crohn o malignidad
(Figura 2).

Ambos pacientes fueron tratados como difilobotriasis,

ambos tenian antecedente de consumo de pescado crudo
con frecuencia, y fueron tratados con una dosis Unica de

Tabla 2. Examenes auxiliares del paciente del caso 2.

Caso 2 Valores Normales
Hemograma 8000 4000 - 11000 / mm3
Eosindfilos 3% 0-5%
Hemoglobina 14 13-15g/dl
Vitamina B12 150pg/dl 280 a 800 pg/d
Acido félico Ing/dl 6-12ng/dl
PCR 6 mg/dl Menos 5mg/dl.
HIV Negativo Negativo
HTLV-1 Negativo Negativo
Anti-TTG IgA Negativo Negativo
Parasitolégico Negativo x 6 veces Negativo
Coprocultivo Negativo Negativo
Calprotectina fecal 80 pglg 80 pg/g
Thevenon inmunologico Negativo Negativo
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Figura 1. Al realizar la colonoscopia completa, se encontré un parasito
aplanado, alargado con multiples proglétides que se extendia desde el
iledn hasta parte del ciego. El estudio del parasito fue compatible con
DiphyllobotriumSpp.

praziquantel (10mg/kg). A las 4 semanas, ambos pacientes
resolvieron completamente sus molestias digestivas:
diarrea, dolor abdominal y aumentaron de peso.

DISCUSION

La difilobotriasis es una zoonosis trasmitida por peces
que contienen larvas del género Diphyllobotrium. El ciclo
biolégico implica a dos hospederos intermediarios: un
artrépodoy un pez. La infeccion humana ocurre poringesta
de pescado crudo: sushi, sashimi, carpaccio y cebiche o
poco cocido: ahumado o marinado. Las manifestaciones
clinicas de la infeccion humana van desde asintomatica, a
diarrea cronica, fatiga, dolor abdominal, nduseas, pérdida
de peso, y mareos. @ 40% de los pacientes infectados por
Diphyllobotrium spp. tienen niveles bajos de vitamina B12,
y pueden desarrollar anemia megaloblastica, debido a que
el 80% de la ingesta diaria de vitamina B12 es absorbida
por los parasitos. @

Actualmente, los exdmenes de heces son el gold standard
para detectar infecciones por helmintos. Sin embargo, los
examenes de heces tienen baja sensibilidad para detectar
a Diphyllobotrium spp., tanto en su forma adulta, huevos o
proglétidos; en un examen microscépico de heces directo
con concentracién previa es 38% (rango 3.9-52.5%) &4

No es raro, al revisar la literatura, reportes de casos en
paises tropicales y subdesarrollados donde se diagnostican
de manera casual, diversos parasitos (diphyllobotrium,
tenias, ascaris, uncinarias, entre otros) al momento de realizar
una endoscopia, colonoscopia o capsula endoscépica,
como parte del estudio de otras patologias. ¢®

Nuestros dos pacientes presentaron diarrea crénica sin
moco, sin sangre, con componente nocturno, asociadas a
dolor abdominal y baja de peso. Ambos habian sido visto
por varios gastroenterdlogos sin diagndstico y tenian en
los exdmenes auxiliares, dos seriados de tres muestras cada
uno de heces con resultados negativos, y discreto patrén
inflamatorio con PCR y Calprotectina fecal levemente alta,
sin leucocitosis, ni eosinofilia. @ En paises tropicales como

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.431.1479 &)
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Cedrén Cheng HG.

Figura 2. En el estudio de capsula endoscopica, se aprecia un parasito alargado, aplanado con multiples proglétides aproximadamente a la mitad de la

evaluacion del intestino delgado.

el nuestro, la parasitosis debe ser considerada siempre una
posibilidad de diarrea cronica, y en algunos casos métodos
de imagenes invasivos como la colonoscopia o la capsula
endoscépica nos pueden llevar al diagndstico.

CONCLUSION

Las infecciones por parasitos siempre deben considerarse
dentro del diagndstico diferencial de pacientes con diarrea
crénica provenientes de paises tropicales. Debido a la baja
sensibilidad de las pruebas de heces en la deteccién de
diphyllobotriumy tenias, se puede considerar a los estudios
endoscdpicos como un método diagndstico mas. 1011
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ABSTRACT

Pneumobilia is a phenomenon associated with the presence of a biliary-enteric fistula or manipulation of the bile duct during procedures
or surgical interventions that cause dysfunction of the sphincter of Oddi. A known, but infrequently reported event, is the increase in
intraabdominal pressure after closed abdominal trauma, which causes pneumobilia due to a mechanism of retrograde air leakage towards
the bile duct. Depending on the general compromise of each patient, the prognosis can vary from a benign condition that only requires
conservative management, to being life threatening. We present the case of a 75-year-old male patient who, after suffering a closed
thoraco-abdominal trauma, presented with rib fracture and, in addition, gallbladder wall rupture, pneumoperitoneum, pneumobilia, and
pneumowirsung, having a favorable clinical course after receiving conservative management.

Keywords: Biliary fistula; Sphincter of Oddi; Pneumoperitoneum (source: MeSH NLM).

RESUMEN

La neumobilia es un fendmeno asociado a presencia de fistula bilioentérica o manipulacién de la via biliar durante procedimientos o
intervenciones quirdrgicas que condicionan disfuncién del esfinter de Oddi. Un evento poco reportado, pero ya conocido, es el aumento
de la presién intraabdominal tras un trauma abdominal cerrado, que condiciona neumobilia por un mecanismo retrégrado de fuga de
aire hacia la via biliar. Segun el compromiso general de cada paciente, el prondstico puede variar desde un cuadro benigno, que solo
requiere un manejo conservador, hasta ser amenazante para la vida. Se presenta el caso de un paciente varén de 75 afos, quien después
de presentar un trauma toracoabdominal cerrado cursa con fractura costal y, ademas, ruptura de pared vesicular, neumoperitoneo,
neumobilia, y neumowirsung, cursando con evolucion favorable tras recibir manejo conservador.

Palabras clave: Fistula biliar; Esfinter de Oddi; Neumoperitoneo (fuente: DeCS Bireme).

INTRODUCTION

Pneumobilia is the presence of gas in the biliary tree. @2 In
most cases, itis related to cholecystoenteric fistulas of biliary
origin, emphysematous cholecystitis, surgically created
anastomosis between the intestine and the extrahepatic
biliary tract, endoscopic interventions, and dysfunction
of the sphincter of Oddi. ®® Traumatic etiology has been
associated with pneumobilia and there are few reported
cases related to closed thoraco-abdominal trauma ©.

It is usually a benign condition; however, it can be life
threatening when it is due to an emphysematous infectious
process, © or in relation to the compromise of other organs
injured in the trauma. We present the case of a patient
who, after a closed thoracoabdominal trauma, presented
rib fractures, concomitantly with pneumoperitoneum,
pneumobilia and pneumowirsung, receiving conservative
management. He had a favorable clinical course.

Citar como: Chdvez-Sdnchez SA, Bellido-Caparé A, Alvarado-Jaramillo R, Ramirez-Cotrina CA, et al. Pneumobilia, pneumoperitoneum and
pneumowirsung of traumatic etiology: Case report and review of the literature. Rev Gastroenterol Peru. 2023,43(1):60-4. doi: 10.47892/

rgp.2023.431.7402
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Figure 1. Chest X-ray showing pneumoperitoneum (blue arrow); also, traces
of right rib fracture and left basal atelectasis.

CASE REPORT

A 75-year-old male patient suffered a fall in the bathroom,
hitting his right rib cage. He presented pain in that area
that increased in intensity over the next two days, despite
self-medication with analgesics. He went to an urgent care
center, where a chest X-ray was taken, which revealed
pneumoperitoneum and a right rib fracture, (Figure 1) for
which he was referred to a third-level Hospital, where he
was admitted on February 10th, 2022.

The patient had no pathological or previous surgical
history, and denied a history of gallstones. He arrived
at the hospital hemodynamically stable, with moderate
intensity pain in the costal region and right upper
quadrant, which was intensified by inspiration. Laboratory
tests were performed, all within the normal range. Thoracic
and abdominal CT scan with contrast showed fracture of
the 8th, 9th, and 10th right costal arches (Figures 2-3),
gallbladder wall rupture (Figure 4), pneumobilia (Figure 5),
pneumoperitoneum (Figure 6), and left basal pulmonary
atelectasis. It was decided to start antibiotic treatment
upon admission to the hospital.

Chéavez Sanchez SA, et al.

During his clinical evolution, the patient presented
oxygen desaturation, for which he was started on
binasal cannula oxygen therapy. He received respiratory
physiotherapy and continued with the established antibiotic
treatment. Surgical expectant management was chosen.

On the 6th day of hospitalization, there was a decrease
in thoracic and abdominal pain; likewise, the patient
required less oxygen supply, starting oxygen weaning.
Abdominal CT scan on the 10th day of hospitalization
showed resolution of the pneumoperitoneum, but
persistence of pneumobilia (Figure 7), and air was also
found in the pancreatic duct of Wirsung (neumowirsung).
(Figure 8)

A decision was made to keep the patient under
observation and continue to provide conservative
management, in conjunction with general surgery. On the
16th day of hospitalization, the patient did not present
abdominal or chest pain. In addition, he was weaned
off oxygen with good tolerance. His hospital course was
uneventful, and he was discharged without complications.

DISCUSSION

Pneumobilia is defined as the presence of air in the biliary
tree and implies an abnormal connection between the
gastrointestinal and biliary tracts. ® The most common
cause includes the presence of gallstones and consequently
biliaryenteric fistula. @ Of these patients, up to 50% may
present with pneumobilia. @ It can also occur after a biliary-
enteric anastomosis or manipulation of the bile duct in
endoscopic procedures, such as ERCP, especially in cases
in which sphincterotomy is performed, ®®® a procedure
creating incompetence of the sphincter of Oddi. @ Other
less common causes include malignant processes such as
lymphoma of the duodenal papilla. ©

The presence of pneumobilia without any intervention
or procedure suggests an infectious process, such as
emphysematous cholecystitis, pyogenic cholangitis, or an
abnormal biliaryenteric connection that requires surgical
management. @ In the case presented, the patient had no

Figures 2 - 3. Thoracic CT scan showing fractures of 8th, 9th and 10th costal arches (blue arrows).
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Figure 4. Abdominal CT scan showing rupture of the gallbladder wall (blue
arrow).

history of manipulation of the bile duct, either surgically or
endoscopically, nor a history of gallstones. In addition,the
abdominal ultrasound and abdominal tomography did
not show cholelithiasis that could lead to a biliaryenteric
fistula.

Some other etiologies for the development of
pneumobilia are considered, especially trauma related. The
development of pneumobilia is extremely rare after closed
abdominal trauma 7®, with a few cases reported to date.
The patient we report fell while taking a bath. It is worth
mentioning that most of the reported cases presenting
with pneumobilia were the result of a high-impact
abdominal trauma after a traffic accident, with multiple
organic compromise.

It is known that the sphincter of Oddi can support a
pressure of up to 60 cm H20, thus preventing the passage
of air into the biliary system. @19 From a pathophysiological
standpoint, post-trauma pneumobilia is the result of
retrograde passage of air from the proximal intestinal
lumen to the sphincter of Oddi and the biliary system,
due to increased intra-abdominal pressure. @M@ The
same pathophysiological mechanism has been described
in a reported case of pneumobilia after cardiopulmonary
resuscitation. ? We agree that this mechanism explains

Figure 6. Abdominal CT scan showing pneumobilia (blue arrow).

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):60-4
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Figure 5. Abdominal CT scan showing pneumoperitoneum (blue arrow).

the presence of pneumobilia in the case presented, having
closed thoracic-abdominal trauma as the sole associated
factor. Unlike the cases reported to date, our patient also
presented pneumowirsung (Figure 4), which supports the
theory of retrograde air flow through the sphincter of Oddi,
not only to the biliary system but also to the pancreas. In the
literature, the presence of pneumowirsung has only been
reported in association with postoperative patients, ® but
not as a result of thoraco-abdominal trauma.

Pneumoperitoneum in blunt abdominal trauma is
usually associated with hollow viscus perforation. ® In the
case reported, in addition to pneumobilia, the patient had
pneumoperitoneum. Despite the presence of rib fractures,
no pneumothorax is evident. One possible mechanism
to explain pneumoperitoneum could be related to the
rupture of the gallbladder wall that was in contact with
the area of the rib fracture. In the case reported by Howley
et al. ®, pneumobilia plus pneumoperitoneum is reported,
and it is considered that the intensity of the abdominal
trauma caused retrograde passage of air through the
sphincter of Oddi and was strong enough to cause rupture
of the hepatic capsule, causing leak into the peritoneal
cavity. The patient, they reported, later developed hepatic
abscess formation, which supported this theory.

Figure 7. Abdominal CT scan showing persistent pneumobilia (blue arrow).

http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.431.1402 &)
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Figure 8. Abdominal CT scan showing pneumowirsung (blue arrow).

Rib fracture is a frequent finding in reported cases of
pneumobiliawhichcanbeassociatedwithothercomplications
such as pneumothorax or hemopneumothorax. @1V |n the
case we report, there was a triple rib fracture and despite
the fact that the patient needed oxygen support through
a binasal cannula, no hemorrhage or pneumothorax was
reported; rather, pulmonary involvement was due to left
basal atelectasis.

Pneumobilia can be diagnosed with the support of a
simple abdominal X-ray, abdominal ultrasound, or MRI @),

Table 1. Reported cases of pneumobilia of traumatic etiology.

Chéavez Sanchez SA, et al.

but CT scan is the most sensitive and specific method,
being utilized in all reported cases including ours. @3

Prompt diagnosis and early management of traumatic
pneumobilia are necessary to minimize morbidity and
mortality associated with causes requiring surgical
treatment. © Of the eleven cases reported to date, only one
had a fatal outcome. ™ The other cases had some sequelae,
but these were due to complications more related to great
impact traffic accidents than to pneumobilia itself.

There is no consensus regarding the management of
pneumobilia, since it should be approached on a case-
by-case basis. For instance, Sandhu et al. performed
an exploratory laparotomy for pneumobilia and
pneumoperitoneum caused by a gastric perforation®. On
the other hand, Howley et al. reported hepatic laceration
associated with pneumoperitoneum and pneumobilia. ®
We decided to take a conservative approach with clinical
and imaging control. The patient presented spontaneous
resolution of the pneumoperitoneum on the 10th day,
although pneumobilia and pneumowirsung persisted.

In our case, due to hemodynamic stability and an
abdomen without peritoneal signs since admission, it
was decided to maintain conservative management with
antibiotic therapy. In addition, in the second tomography
pneumoperitoneum was no longer present, so it is
considered that a gallbladder plastron occurred, which

Author Age Sex Symptoms Tem Management Complications  Prognosis
Humerus fracture, multiple rib
Gering, 2001 Hypotension, fractures, hemothorax, intracerebral ARDS,
’ 89 F abdominal pain, chest hemorrhage, massive pneumobilia, scant Exploratory laparotomy hypovolemic  Passed away
pain pneumoperitoneum, free fluid in pelvic shock
cavity
Skul fracture, C3-C4 fracture, multple b~ st lube drainage, 3 Cardio  pogy g of
Ladurner, 2005 50 M ECG: 3, hypotension  fractures, right pneumothorax. Pneumobilia right r extremit ttél aprr try pneumobilia at
in control TEM after CPR gnt upper & y1o es

Left olecranon fracture, hemo

amputation requiring CPR day4

Chest pain, : . Chest tube drainage, explo-
Barnes, 2006 47 M . ; pneumothorax, rib fracture, pneumobilia, None Favorable
abdominal pain splenic laceration ratory laparotomy
Abdominal distention, ! ) - .
Barnes, 2006 34 M abdominal pain Hepatic laceration, pneumobilia Conservative lleus Favorable
Barnes, 2006 45 F Neurolagical Multiple rib fracture, right pneumotharax, %Egrsntyt u:r?ddtrr?cirr]:gi%;i’r)t?c_ None Favorable
dysfunction sacral fracture, pneumobilia rupture repair
- Extradural hematoma, multiple rib fractures, . ' : Resolution of
;gg;npson, 19 F ?gjﬁgsceEoéglr -glwd left pneumothorax, right hemothorax, sacral Cogi?ggﬂ‘r/;fg;g%g%%n of l\éeugologg]cal pneumobilia at
s fracture, splenic laceration, pneumobilia ysiunction day 7
Right hypochondrium  Pneumobilia, pneumoperitoneum, perihe- Exploratory laparotomy Liver
Howley, 2010 65 F pain patic free fluid (hepatic laceration) abscesses Favorable
- Right hypochondrium " Rest, broad-spectrum
Yildiz, 2011 61 M pain Pneumobilia antibiotic therapy None Favorable
: . Pneumobilia, pneumoperitoneum, and Exploratory laparotomy
Sandhu,2013 25 M Abdominal pain ) ascite_s (gastric perforation) None Favorable
Okan, 2015 18 M  Suprapubic pain Pneumob|||?igfr:?(;tgé?a|gu'ﬁﬂ?nsacrum and Orthopedic surgery None Favorable
Fourneau Neurological disorder, ~ Hepatic laceration, hepatic subcapsular Resolution of
2019 ’ 70 M abdominal pain, hematoma, hemoperitoneum, rib fracture, Conservative None pneumobilia at
hypotension pneumobilia day 75
. Abdominal pain, Rib fracture, pneumoperitoneum, pneu- .
Chavez, 2023 75 M chest pain mobilia Conservative None Favorable

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1402
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explains the good clinical evolution of the patient without
the need surgical intervention. Therefore, pneumobilia of
traumatic etiology would not be an indication for surgical
management per se.

CONCLUSIONS

Closed thoracic-abdominal trauma can cause pneumobilia,
pneumoperitoneum, and  pneumowirsung.  These
diagnostic possibilities should be considered in the
absence of pathological history or previous procedures. In
addition, surgical management will not always be required,
as long as the patient is kept under permanent observation
and the pertinent control imaging study is performed.

Conflicts of interest: The authors declare that they have
no conflicts of interest.
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Malacoplaquia del colon: Rara enfermedad que puede
presentarse como un sindrome consuntivo

Colonic malakoplakia: Rare disease that can mimic a consuntive
syndrome
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RESUMEN

La malacoplaquia del colon es una causa inusual de diarrea crénica y puede presentarse como una enfermedad consuntiva. A nivel de
colon produce lesiones ulceradas y nodulares erosionadas, similares a las de otras enfermedades infecciosas o granulomatosas mas
comunes. El diagnostico se basa en el estudio anatomopatoldgico que muestra acimulos de histiocitos en la lamina propia, en cuyo
interior se observan unas inclusiones redondeadas, positivas a la tincién de Von Kossa, denominadas cuerpos de Michaelis-Gutmann.
Presentamos el caso de un vardn 55 afios, sin otras enfermedades asociadas, que debuto con diarrea, baja ponderal y anemia, mostrando
una respuesta clinica muy favorable con el uso de antibidticos.

Palabras clave: Malacoplasia; Enfermedad de Crohn; Diarrea (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Colonic malacoplakia is an unusual cause of chronic diarrhea, and it may present as a consumptive disease. At the colon, it can induce
ulcerative and erosive nodular lesions, that mimic other common granulomatous or infectious diseases. Diagnosis is support in biopsies
showing groups of histiocytes, with typical Michaelis-Gutmann inclusions, which are positive with the Von Kossa stain. We present the
case of a 55-year-old male, without associated diseases, who presented with diarrhea, weight loss and anemia, showing a very good
clinical response to antibiotics.

Keywords: Malacoplakia; Crohn Disease; Diarrhea (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La malacoplaquia es una rara enfermedad granulomatosa
crénica, cuya etiopatogenia no estd aun bien dilucidada.
Fue descrita originalmente por Von Hansemann en 1902. Su
nombre deriva del griego malako (blanda) y plakia (placa),
por la presencia de placas blandas y otras lesiones en el
lumen de diversos érganos. © En cerca del 80% de los casos
aparece en la vejiga y en otras partes de las vias urinarias
y solo en alrededor del 15% hay compromiso del tracto
digestivo, siendo el colon el segmento mas afectado. @

En el colon tiene un espectro de severidad muy
variable; puede ser un hallazgo incidental en pacientes
asintomaticos o presentarse con diarreas muy severas,

dolor abdominal difuso, marcada baja ponderal y anemia
progresiva, semejando el curso de una neoplasia maligna
o alguna afeccion crénica terminal. Se han descrito en
el colon diversos tipos de lesiones, predominando las
ulceraciones multiples, pequeiias placas erosionadas, hasta
lesiones polipoides y pseudo tumorales. La localizacion
mas frecuente es el recto y el colon derecho, pero
cualquier segmento puede ser afectado; no suele ser una
enfermedad difusa sino mas bien segmentaria.

Maés de la mitad de los pacientes afectados tienen otras
condicionesque puedengenerarestados deinmunosupresion,
como  tuberculosis, enfermedades  autoinmunes,
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o neoplasias malignas.
Otros estdn en tratamiento con inmunosupresores por

Citar como: Barreda-Costa C, Recavarren-Asencios C, et al. Malacoplaquia del colon: Rara enfermedad que puede presentarse como un
sindrome consuntivo. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):65-8. doi: 10.47892/rgp.2023.431.1409
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Figura 1. Recto Proximal. Lesiones ulceradas irregulares de aspecto
geogréfico, rodeadas de mucosa normal.

trasplantes u otras enfermedades, pero puede presentarse en
personas aparentemente sanas. ©

Hemos querido publicar el presente caso por la forma
inusual de presentacién, semejando una enfermedad
consuntiva, la ausencia de otras patologias predisponentes
asociadas y su buena respuesta al tratamiento con
antibioticos.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 55 afios, mestizo, residente en Lima, que
consultd por un cuadro de unos 10 meses de evolucion,
caracterizado por diarreas, baja ponderal de unos 10 kg y
anemia severa, llegando a tener 5.8 g % de hemoglobina.
No referia dolor abdominal ni sangrado visible en heces.

Carecia de antecedentes patoldgicos relevantes, aunque
admitia conducta homosexual: sin embargo, dos pruebas
de ELISA para VIH, realizadas en diferentes laboratorios,

Figura 3. Colon derecho. Area de mucosa irregular, de color nacarado,
adyacente a segmento de mucosa normal.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):65-8
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Figura 2. Sigmoides. Se observan mdltiples placas erosionadas, con un
aspecto de empedrado.

fueron negativas. La anemia era ferropénica, con leucocitos
y plaquetas normales. Las pruebas bioquimicas generales y
enzimas hepéticas fueron normales. Una ecografia abdominal
y una radiografia de térax también fueron normales.

Luego de transfundirle 2 unidades de glébulos rojos,
se le solicitd una colonoscopia. En el informe de este
examen, que carecia de documentacién fotografica,
se hizo el diagnostico de colitis ulcerativa y las biopsias
fueron informadas como compatibles con dicha entidad.

En base a estos resultados, se inici6 tratamiento con
mesalazina 2g / dia + prednisona 20 mg / dia y hierro
polimaltosado oral. Sin embargo, al cabo de 6 semanas
no se observaba ninguna mejoria. Se decidié realizar un
nuevo estudio endoscédpico, por no tener la certeza del
diagnostico de colitis ulcerativa.

La colonoscopia que realizamos mostré ulceraciones
superficiales multiples de aspecto geografico, areas de
placas erosionadas y otras de superficie irregular en
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Figura 4. Con la coloracién HE, a menor aumento, se observan numerosos
histiocitos, con tendencia formar granulomas, reemplazando a las criptas
normales del colon.
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Figura 5. A mayor aumento, con HE, pueden verse inclusiones redondeadas
dentro de algunos histiocitos.

empedrado. También se encontraron algunas lesiones
polipoides erosionadas (Figuras 1,2,3). La localizacion
de las lesiones era segmentaria, comprometiendo el
rectosigmoides, algunas areas del transversoy la parte distal
del colon derecho, pero existian amplias areas de mucosa
completamente normal entre ellas. Con estos hallazgos
se planted la posibilidad de una colitis granulomatosa y se
tomaron multiples biopsias de estas lesiones.

También se investigd la presencia de bacterias
patégenas, amebas, hongos y Clostridium dificille en heces,
con resultados negativos. En el estudio histopatoldgico
inicial con coloracion H.E. se veia una colitis crénica y
activa, con acimulo de histiocitos en la ld&mina propia, que
alteraban la distribucion normal de las criptas y mostraban
una tendencia a formar granulomas (Figura 4). No se
identifico la presencia de BK, virus o inclusiones virales,
amebas ni hongos. Se hicieron coloraciones especiales
para BK, PAS e inmunohistoquimica.

Se observd en el interior del citoplasma de algunos
histiocitos unas inclusiones redondas, las cuales fueron
positivas a la tincién de Von Kossa, demostrando que se
trataba de cuerpos de Michaelis-Gutmann (Figuras 5 y
6). Estos hallazgos permitieron hacer el diagnostico de
malacoplaquia del colon.

Se suspendid el tratamiento para colitis ulcerativa y
se inici6 con metronidazol, 500 mg cada 8 horas por via
oral; a partir de ese momento, el paciente comienza a
mostrar una respuesta favorable, con disminucién gradual
de las diarreas, mejoria del apetito y del estado general.
Luego de 10 dias, se decidié cambiar a ciprofloxacino 500
mg cada 12 horas via oral, con lo cual la mejoria fue ain
mayor. El paciente se vio libre de diarreas, con buen apetito
y fue recuperando peso.

Al hacer este reporte ya tiene mas de un afo de

tratamiento con ciprofloxacino: 1 tableta de 500 mg/dia,
por 14 dias cada mes; ha continuado sin diarreas, recuper6

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1409
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Figura 6. Las inclusiones fueron positivas a la coloracién de Von Kossa
y representan corplsculos de Michaelis-Gutmann, los cuales son
patognomonicos de malacoplaquia.

su peso habitual y ha podido regresar a trabajar. Se realizé
ademas una endoscopia alta, con resultados normales.

DISCUSION

La malacoplaquia del colon, que suele encontrarse
asociada a un cancer de colon avanzado ©9, puede
aparecer como una enfermedad aislada, ocasionando un
cuadro consuntivo grave, como en nuestro paciente. @ Las
diarreas persistentes, baja ponderal y anemia marcada, son
explicables por la existencia de ulceraciones multiples y
amplias areas de destrucciéon de la mucosa que produjeron
sangrado y exudacion de proteinas.

En el Perd hemos encontrado dos publicaciones sobre
esta entidad; una del afio 1990 en un paciente pediatrico
muy comprometido, quien fallecié poco después ? y otra
mas reciente del 2018, en la cual fue un hallazgo en una
operacién por cancer de colon. ®

Aunque la patogénesis de esta entidad aun no esta bien
dilucidada, se postula que existiria en estos pacientes un
defecto en los mecanismos de fagocitosis a nivel de los
macréfagos y que los gérmenes parcialmente digeridos
quedarian dentro de los lisosomas. Esto explicaria la
presencia de los corpusculos intracitoplasmaticos descritos
por Michaelis y Gutmann, los cuales actualmente llevan sus
nombres y que se consideran los marcadores histoldgicos
caracteristicos de esta enfermedad. @

Se han publicado casos de malacoplaquia que
han tenido una respuesta favorable luego del uso de
antibidticos con accién intracelular, como las quinolonas y
especificamente el ciprofloxacino. © Los pacientes tratados
mostraron mejoria clinica y regresién de las lesiones en
los érganos afectados. Nuestro paciente no mejoré con
tratamiento para colitis ulcerativa, pero apenas se utilizd
antibioticos orales, la mejoria fue evidente. Sin embargo,
al estar asintomatico, no aceptd hacerse una colonoscopia

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):65-8
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de control, por lo cual no sabemos si las lesiones del colon
también se han resuelto.

CONCLUSION

La malacoplaquia, cuando compromete al colon, puede
ocasionar cuadros severos que semejan una enfermedad
consuntiva o terminal; sin embargo, algunos de estos
pacientes, si son diagnosticados y tratados a tiempo,
pueden tener buen prondstico y una excelente respuesta
al uso de antibioticos orales, como el ciprofloxacino.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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RESUMEN

La intususcepciodn intestinal en pacientes adultos es una entidad infrecuente, la cual corresponde alrededor del 5% de todas las causas
de obstruccién intestinal. Su diagndstico no es facil, dado lo poco especifico de los sintomas de los pacientes que la presentan; este se
sustenta principalmente en los hallazgos de los estudios de imagen. El manejo quirdrgico es la piedra angular del tratamiento de esta
patologia, y su éxito va a estar determinado por el diagnéstico oportuno y la experticia del cirujano tratante. En este articulo se presenta
el caso de un paciente masculino de 62 afios, que consulta por cuadro de dolor abdominal inespecifico y sintomas urinarios irritativos, el
cual por persistencia del dolor abdominal pese al manejo medico es llevado a cirugia, donde se diagnostica de manera intraoperatoria
una invaginacion intestinal a nivel de ileon distal.

Palabras clave: Intususcepcion; Obstruccion intestinal; Diagnéstico diferencial; Tomografia Computarizada por Rayos X (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Intestinal intussusception in adult patients is a rare entity, which corresponds to about 5% of all causes of intestinal obstruction, its
diagnosis is not easy given the lack of specific symptoms of patients who present it. This is mainly based on the findings of imaging
studies, surgical management is the cornerstone of treatment of this pathology and its success will be determined by timely diagnosis
as well as by the expertise of the treating surgeon. This article presents the case of a 62-year-old male patient who consults due to
nonspecific abdominal pain and irritative urinary symptoms, who due to persistence of abdominal pain despite medical management is
taken to surgery where it is diagnosed intraoperatively. an intestinal intussusception at the level of the distal ileum.

Keywords: Intussusception; Intestinal obstruction; Diagnosis, Differential; Tomography, X-Ray Computed (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION si el ileon terminal se invagina hacia el colon a través de la
valvula ileocecal. @

El termino intususcepcién o invaginacion intestinal, hace

referencia a la introducciéon de un segmento intestinal Epidemiolégicamente es la emergencia quirdrgica
en la luz de un segmento adyacente, lo cual ocasiona de origen abdominal mas frecuente durante la infancia,
obstruccion intestinal de caracter mecanico. ® Esta entidad  principalmente en pacientes menores de 2 afios, y su
a su vez va a tener una clasificacién de acuerdo con su incidencia es de 1-4/1000 nifios aproximadamente, con
localizacion anatomica, en cuatro tipos: cdlica, cuando  mayor frecuencia entre los 3 y 12 meses de edad, con una
hay compromiso del colon; entérica, si existe afectacion  ligera preponderancia por los varones con una relacién
de solo el intestino delgado; ileocecal, cuando la véalvula  nifio:nifia 1.2:1 y 2.4:1.® Alrededor del 60% de los casos
ileocecal actla como sitio de la invaginacién; e ileocdlica,  ocurre en menores de 1 afio; en el 90% de los casos,

Citar como: Montes-Arcon PS, Redondo de Oro KT, Cantero-Romero K, Blanco-Pertuz PM, et al. Tumor miofibroblastico inflamatorio que
causa obstruccion intestinal en adulto mayor por intususcepcion intestinal: Reporte de caso. Rev Gastroenterol Peru. 2023,43(1):69-73. doi:
10.47892/rgp.2023.431.1364
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es idiopatica y los puntos de referencia patolégicos se
identifican en sélo el 25% de los casos pediatricos. @

La invaginacién intestinal en adultos es mucho
menos frecuente, con una incidencia global de 2-3
casos/1.000.000 de habitantes/afio, representa el 5% de
todas las intususcepciones, el 1% de todas las obstrucciones
intestinales, el 0,08% de todas las cirugias abdominales y el
0,003-0,02% de todos los ingresos hospitalarios.

Clinicamente las manifestaciones son inespecificas,
y en un elevado nimero de casos no hay presencia de
signos de irritacion peritoneal; en un estudio retrospectivo
publicado por la Clinica Mayo en 2012, que incluyo un
total de 148 pacientes, los principales sintomas referidos
fueron, en orden descendente: dolor abdominal (94%),
nauseas (76%), vémito (65%), diarrea (30%) y deposiciones
con sangre (15%), con un 2% de pacientes asintomaticos. ©

Debido a la poca frecuencia de la intususcepcién en
pacientes adultos y por la importancia clinica de la misma,
se presenta a continuacién un caso clinico, en el cual se
concluy6é como causa de dolor abdominal en un paciente,
que requirié manejo por el grupo de cirugia general.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 62 aflos con antecedentes de
hipertension arterial, quien ingresé por cuadro clinico
de 6 dias de evolucién, consistente en dolor tipo célico
localizado en hemiabdomen inferior de predominio en fosa
iliaca derecha, irradiado a regién lumbar derecha. Asociada
a episodio emético en cantidad de 1; niega fiebre, diarrea
u otra sintomatologia asociada. A la exploracion, abdomen
blando, distendido, doloroso a la palpacién superficial y
profunda en fosa iliaca derecha. Sin signos de irritacion
peritoneal, no masas, no megalias.

Debido a los hallazgos del examen fisico y la
sintomatologia referida, se indicaron analgesia vy
paraclinicos de extensién; los estudios reportaron

leucocitosis a expensas de neutrdfilos, prueba de funcion

Montes-Arcéon PS, et al.

Tabla 1. Resultados de los paraclinicos de ingreso del paciente.

Paraclinicos de ingreso Y:flg::;c?: U:::g%ge V;:’;; smdeel
Leucocitos 4,0-11,0 x10A3/mm? 14,29
Neutrofilos % 45,0-75,0 % 82,8
Recuento de neutréfilos 45-7,0 x10A3/mm? 11,83
Linfocitos % 20,0-45,0 % 13,1
Recuento de linfocitos 1,5-4,5 x10A3/mm? 1,87
Monocitos % 1,0-8,0 % 1,6
Recuento de monocitos 0,0-0,8 x10A3/mm? 2,30
Eosinofilos % 1,0-6,0 % 2,3
Recuento de eosinofilos 0,0-0,45 x10A3/mm? 3,30
Basdfilos % 0,0-1,0 % 0,2
Recuento de basdfilos 0,0-5,00 x1073/mm? 0,03
Recuento de eritrocitos 4,048 x10"6/mm3 423
Hemoglobina 12,0-16,0 gr/dl 13,7
Hematocrito 36,0-48,0 % 40,2
Volumen corpuscular medio 80-100 umé 95
Hemoglobina corpuscular media ~ 26,5-32,0 Pg 32,3
Recuento plaquetario 150-450 x1073/mm? 459
Volumen plaquetario medio 6,5-11,0 umh® 55
Nitrégeno ureico en sangre 7,0-18 mg/dl 14
Creatinina sérica 0,7-1,30 mg/d| 1,49
Proteina C reactiva 0,00-32,3 mg/d| 21

renal alterada, proteina C reactiva (PCR) no significativa,
uroanalisis con hematuria microscopica y ecografia de
abdomen total que reporta hepatomegalia mas esteatosis
hepética leve, quistes simples renales y meteorismo
intestinal (Tabla 1).

El paciente continud sintomatico luego del manejo
instaurado, por lo cual se decide indicar la realizacién
de una tomografia computarizada de abdomen simple
y contrastada, la cual tuvo como hallazgo evidencia de
dilatacion de asas en yeyuno e ileon, con zona de transicion
hacia ileon distal por probable obstruccion (Figura 1).
Posteriormente presentd distension abdominal progresiva;
por lo cual al tener en cuenta el cuadro clinico de ingreso
y hallazgos imagenoldgicos, se indicd realizacién de
laparotomia exploratoria.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen contrastada donde se visualiza en los cortes coronal (A) y axial (B) la presencia de un area de invaginacion

intestinal a nivel del ileon distal (Flechas azules).

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):69-73
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Figura 2. Pieza quirtrgica obtenida, en la cual superficialmente se visualiza un area invaginada del ileon distal (A, flecha azul); al corte del segmento de ileon
por su borde anti mesentérico, se observo la invaginacion intestinal y una lesion polipoide de 6.5 x 3 cm en relacion al &rea invaginada (B, flecha azul).

Como hallazgos intraoperatorios, llamé la atencion la
presencia de intususcepcion de ileon distal, con presencia
de una masa a nivel de este a 30 cm de vélvula ileocecal,
liquido peritoneal cetrino de aproximadamente 400 cc,
lesiones hepaticas nodulares menores a 1 cm y apéndice
cecal sana (Figura 2). Se realizd reseccion del segmento
afectado, con una longitud de 50 c¢m, posterior a lo cual
se realizé anastomosis ileo-ileal con sutura mecanica
y reforzamiento con sutura manual. El diagnéstico
definitivo de anatomia patoldgica concluyé la presencia
de intususcepcién a nivel del ileon distal, secundaria
a un tumor miofibroblastico inflamatorio, confirmado
mediante tincién de hematoxilina/eosina y estudios de
inmunohistoquimica (Figura 3). El paciente egresé tras 9
dias de estancia hospitalaria luego de la mejoria progresiva
del cuadro clinico, la tolerancia a la via oral y la presencia de
deposiciones espontaneas; a la fecha persiste asintomatico.

DISCUSION

La invaginacion intestinal fue descrita por primera vez
por Paul Barbette en 1674 y representa una forma
rara de obstruccion intestinal en el adulto, definida

como la dilatacién de un segmento proximal del tracto
gastrointestinal (Gl), llamado intususceptum, en la luz
del segmento distal adyacente del tracto Gl, llamado
intussuscipiens. @ En los adultos, la presentacién puede ser
tan grave que puede llevar al desarrollo de obstruccion
intestinal y exponer al paciente al riesgo de isquemia
parietal, perforacion y peritonitis. ® Las principales causas
de intususcepcién en adultos incluyen carcinomas,
polipos, estenosis, tumores benignos, diverticulo de
Meckel y diverticulo colénico. A menudo se clasifica segin
su ubicacion en enteroentérico (limitado al intestino
delgado), colo-cdlico (limitado al intestino grueso),
ileocdlico (cuando el ileon terminal prolapsa hacia el colon
ascendente) e ileo-cecal (Cuando la valvula ileocecal es el
punto principal de la intususcepcion). ©

Las intususcepciones también se han clasificado segln
su etiologia en benignas, malignas o idiopaticas. En el
intestino delgado, una intususcepcién puede ser secundaria
a la presencia de lesiones intraluminales o extraluminales
en las que se destacan las lesiones inflamatorias, diverticulo
de Meckel, adherencias postoperatorias, lipoma, polipos
adenomatosos, linfoma, metéstasis o iatrogénica. @9
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Figura 3. Las microfotografias de la muestra evaluada mostraron en las tinciones: (A) Hematoxilina/Eosina 400x una lesién tumoral compuesta por células
fusiformes (Recuadro azul) y epitelioides (Recuadro rojo), dispuestas en un patrén nodular, con actividad mitética baja; La poblacion celular fue positiva en
los estudios de inmunohistoquimica para los marcadores ALK (B) y para actina del musculo liso (C). Lo que concluyo el diagnostico de tumor miofibroblastico

inflamatorio.
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Respecto al tumor miofibroblastico inflamatorio, este
es una neoplasia de células fusiformes miofibroblasticas
histolégicamente distintiva, de malignidad limitrofe,
clasicamente con una mezcla de células plasmaticas y
linfocitos; clinicamente los pacientes pueden presentar
sintomas constitucionales (fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso), epidemiolégicamente afecta a distintos
grupos etarios, pero es mas comun en nifios y adultos
jovenes, sin predileccién por algun sexo. @V

El diagnostico diferencial incluye otras lesiones de tejidos
blandos que incluyen el tumor del estroma gastrointestinal
(GIST), leiomioma, schwannoma, perineuroma intestinal, y
otros tumores benignos de la vaina nerviosa; por lo cual
son mandatorios los estudios de inmunohistoquimica
que permitan una adecuada caracterizacién, los cuales
incluyen tincién positiva para vimentina (difusa y fuerte),
actina de musculo liso, actina especifica de musculo,
calponina, desmina (variable), queratina (40-70%) y ALK1
(citoplasmatica difusa 40 - 60%). @2

El diagnostico suele ser incidental tras una vaga
sintomatologia que varia de acuerdo al sitio de afectacion;
los estudios radiologicos son inespecificos, la ecografia
puede mostrar masas hipoecoicas o hiperecoicas con
bordes mal o bien definidos, aumento de la vascularizacion
en los estudios Doppler; mientras que la TC puede mostrar
una lesion homogénea o heterogénea con realce variable
en las adquisiciones tardias debido a la fibrosis, calcificacion
en el 15-25% de las lesiones pulmonares en nifios, mientras
gue es rara en pacientes adultos; la resonancia magnética
muestra una intensidad de sefial baja en las secuencias
ponderadas en T1y T2. @3

El tratamiento es principalmente quirtrgico, la
reseccién en bloque de la lesidon con margenes negativos
es el principal objetivo, sin embargo, existen tratamientos
alternativos para pacientes no candidatos a manejo
quirdrgico primario por comorbilidades, tamafio tumoral
excesivo, enfermedad recurrente o presencia de metastasis,
los cuales incluyen inhibidores especificos de la tirosina
cinasa, como crizotinib. @9

El prondstico de estos pacientes posterior al tratamiento
generalmente es bueno, pero hasta un 35% puede recurrir
y se han informado casos raros de metastasis a distancia;
los factores adversos incluyen localizacion intraabdominal,
variante epitelioide, tamafio tumoral mayor a 8 c¢m; la
presencia de contenido intercelular mixoide, células
ganglionares y células gigantes, la aparicion de necrosis e
invasion linfovascular, la alta actividad mitotica, el aumento
de la celularidad y el borde infiltrante, que empeoran el
pronostico después de la reseccion del tumor; sin embargo,
la mutacion de la ALK confiere un menor riesgo de reaparecer
y presenta un comportamiento menos agresivo. %

CONCLUSIONES

En el contexto de un cuadro clinico de dolor abdominal
asociado a sintomas gastrointestinales obstructivos, el
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enfoque en pacientes de edad avanzada debe basarse
en la sospecha diagndstica, en la cual siempre deben
considerarse las causas de origen neoplasico, hacer un
adecuado algoritmo en el que se utilicen adecuadamente
los estudios de imagen y los exdmenes de laboratorio.

El tratamiento va a basarse en la causa subyacente y
este puede ser de tipo expectante, médico o quirlrgico;
en caso de una etiologia neoplasica, el manejo de eleccién
es el quirdrgico, se recomienda la reseccion completa de la
lesion, con margenes negativos, y de ser necesario realizar
un adecuado vaciamiento ganglionar.
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ABSTRACT

We present the case of a patient suffering from a mixed-type functional dyspepsia who markedly reduced his diet to improve his
symptoms leading him to malnourishment and a subsequent Wilkie's and Nutcracker’s syndromes which exacerbated his pain. Our aim
by presenting this case is to raise awareness as to what extent a so-called functional dyspepsia can evolve and of the possible overlap
with these two entities in case of severe malnutrition.

Keywords: Superior Mesenteric Artery Syndrome; Dyspepsia, Renal Nutcracker Syndrome (source: MeSH NLM).

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de dispepsia funcional de tipo mixto, el cual redujo marcadamente su dieta para
mejorar sus sintomas, llevandolo a una desnutricién y a un posterior sindrome de Wilkie y del Cascanueces que agudizé su dolor. Nuestro
objetivo con la presentacidn de este caso es concienciar de hasta qué punto puede evolucionar una denominada dispepsia funcional y

del posible solapamiento de estas dos entidades en caso de desnutricion severa.
Palabras clave: Sindrome de la arteria mesentérica superior; Dispepsia; Sindrome de Cascanueces Renal (fuente: DeCS Bireme).

CASE REPORT

We hereby present the case of a young 24-year-old male
patient without any past medical history who suffered from
a mixed-type functional dyspepsia for the past 4 years which
had led him to lose 20kg of weight with malnourishment
(BMI 18). He related his symptoms to the ingestion of
certain foods (mainly carbohydrates) and had therefore
markedly reduced his diet. He had had two gastroscopies
performed with gastric biopsies, showing chronic gastritis
Hp negative, and normal duodenal biopsies, as well as a
colonoileoscopy with normal findings. Laboratory workout
had also been normal.

For the past 6 months, in conjunction with a more
rapid weight-loss, the patient reported a change in his
postprandial pain, it becoming more intense and of rapid

onset. He was admitted in our hospital center for a joint
approach by the Gastroenterology, Nutrition and Mental
Health Departments.

A body CT scan showed an aortic-mesenteric angle of
20° with a distance between the aortic anterior wall and
the posterior mesenteric arteria wall of 0.36 cm, both
values being abnormal. The left renal vein was narrowed
at the level of the compression with prior dilatation. The
duodenum was also partially collapsed showing liquid
retention in the stomach. The patient was evaluated by the
General Surgery and the Vascular Surgery Departments,
agreeing to endorse a conservatory approach with re-
nutrition. This one consisted in oral enteral protein
supplements administered during hospitalization and for
6 months following discharge as well as general dietary
changes (increasing overall animal protein and vegetable

Citar como: Alonso-Canal L, Santos-Rodriguez A, Gil-Fournier-Esquerra N, et al. Wilkie’s and Nutcracker's syndromes overlapping a case of
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Figure 1. CT scan showing an aortic-mesenteric angle of 20° with a distance
between the aortic anterior wall and the posterior mesenteric arteria wall of
0.36cm.

fat intake). A partial relief of symptoms was observed when
evaluated 1, 3 and 6 months after discharge. BMI raised up
to 20 at the end of the study period.

DISCUSSION

Functional dyspepsia is highly prevalent. ® The Rome IV
criteria includes it in what are now called the disorders
of the Brain-Gut interaction. @ Although typically for its
diagnosis the absence of an illness that could explain the
symptoms is required @ there is increasing recent evidence
of its organicity. @ The treatment offered for this condition
(mainly prokinetics and antispasmodic drugs) is of very
limited effectiveness.

Nutcracker's Syndrome consists of the compression of
the left renal vein, most commonly between the aorta and
the superior mesenteric artery. ® The symptoms may vary
from asymptomatic hematuria to severe pelvic congestion.
They include hematuria, orthostatic proteinuria, flank
pain, varicocele, fatigue and orthostatic intolerance. ©
Treatment options range from observation to many
surgical approaches such as left renal vein bypass, or even
nephrectomy. “3

Wilkie's Syndrome (also known as the Superior
Mesenteric Artery Syndrome) is a digestive condition
that occurs by compression of the third or transverse
portion of the duodenum between the aorta and the
superior mesenteric artery. ©® Acute presentation is
usually characterized by signs and symptoms of duodenal
obstruction. Chronic cases may present with vague
abdominal symptoms or recurrent episodes of abdominal
pain. 7 Treatment consists mainly in conservative measures
for weight restoration and reconstitution of the mesenteric
fat pad (parenteral nutrition and/or post-pyloric feeding
when needed). Surgery such as duodenojejunostomy

@ nhitpy//dx.doiorg/10.47892/rgp.2023.431.1467
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can be considered if conservative treatment fails. 7® The
concurrence of both syndromes is rare. 101 |t has been
documented in the scientific literature the association
with other compressive syndromes of different vascular
or gastrointestinal structures such as the arcuate ligament
or the left iliac vein (May-Thurner syndrome) @2 as well as
with IgA nephropathy. @ In our case, the patient did not
display any symptoms of the Nutcracker syndrome, it being
an incidental finding in the imaging study. It is also worth
noting that our patient is male, which is rare in this setting,
for this disease is common in thin and tall women. %

CONCLUSION

Our aim by presenting this case is to display as to what
extent a so-called functional dyspepsia can evolve and to
raise awareness of the possible overlap with Wilkie’s and/
or Nutcracker’s syndromes in case of severe malnutrition.

Conflicts of interest: The authors state that there is no
conflict of interest in the preparation or publication of this
work.

Funding: No financial support was received in relation to
this article.
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Senor Editor:

Orihuela y Pérez, dos estudiantes de medicina, abordan en una Carta al Editor un potencial efecto clinico adverso a
nivel renal de la interaccién entre fumarato de disoproxilo de tenofovir (tenofovir DF, TDF) y sofosbuvir/velpatasvir (SOF/
VEL), @ lo que nos permite discutir algunos aspectos adicionales al respecto.

Orihuela y Pérez sefialan que el virus de hepatitis C puede afectar cronicamente la funcién renal y que no tomamos
en cuenta esta variable como criterio de evaluacién o seleccién. No fue asi. Para acceder a la terapia de hepatitis C
crénica con antivirales de accién directa (AAD), como SOF/VEL, los pacientes pasaron por varias pruebas de hematologia
y bioquimica que no mostraron alteraciones clinicamente relevantes. Estas pruebas formaron parte de los requisitos
establecidos, ¥ como fue sefialado en el articulo. Ademas, las mismas forman parte de los controles periédicos que se
realizan en el seguimiento de la terapia antirretroviral (TARV). La Tabla 1 muestra las cifras de creatinina sérica en el basal
de la terapia con AAD, con una antigliedad no mayor a tres meses. El estimado de la filtracion glomerular en todos los
casos de la serie presentada fue mayor a 76 ml por minuto, segun el Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration,
CKD-EPI. @

Por otra parte, Orihuela y Pérez sugieren que la afectacién de la funcién renal durante la terapia de hepatitis C crénica
pudo no ser detectada al no realizar un monitoreo de esta. ©» Como se sefial6 en el articulo que publicamos, dado que la
terapia con AAD es efectiva, tolerable y segura, se dejo abierta la realizacion de pruebas de laboratorio frente a cualquier
indicio clinico de efectos colaterales adversos por la terapia; pero no se considerd necesario. La potencial afectacion de la
funcion renal en pacientes VIH-positivos con hepatitis C cronica en terapia con AAD como SOF/VEL adquiere relevancia
en pacientes con un filtrado glomerular menor de 60 ml por minuto o en aquellos que reciben TARV con tenofovir DF, y
ritonavir o cobicistat como potenciadores de inhibidores de proteasa. Esta situacion ocurrié solo en dos de los diez casos
de la serie presentada (casos 8 y 9). En el caso 3 se utilizaba ritonavir; pero no tenofovir DF sino abacavir, por precaucién.
Adicionalmente, en la misma referencia que utilizan Orihuela y Pérez ® se describen los resultados de una cohorte con
56 pacientes VIH-positivos con hepatitis C cronica que recibian TARV con tenofovir DF y ritonavir o cobicistat. En dicha
cohorte, la mediana de creatinina sérica basal y durante la terapia con SOF/VEL fueron similares. © En este sentido,
la Tabla 1 también presenta el primer control de creatinina sérica posterapia con AAD, al que tuvimos acceso en el
sistema informatico de gestién clinica de laboratorio del hospital, entre el 2020 y 2022. Como se aprecia, no hubo mayor
alteracion en las cifras, aunque lo mejor es evaluar la tendencia, claro.

Citar como: Collins-Camones JA, Chamorro-Chirinos ER, et al. Respuesta a la carta: Importancia de la monitorizacién de la funcién renal
para el uso de antivirales de accion directa en pacientes coinfectados por VIH/VHC. Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(1):77-8. doi: 10.47892/
rgp.2023.431.71493
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Tabla 1. Creatinina sérica antes y después de la terapia con AAD.

Caso Nro. Sexo Edad® Crzantti:isnab %‘::;:::f
1 M 34 0,62 0,64
2 M 55 0,71 0,82
3 M 54 1,10 0,70
4 M 31 0,90 0,85
5 F 54 0,72 0,68
6 M 64 0,67 0,70
7 M 4 0,68 0,80
8 F 46 0,61 0,80
9 M 69 0,80 1,03
10 M 35 0,93 0,90

a: Edad cronoldgica en afios al momento de la terapia con AAD;

b: creatinina sérica en mg/dl en un periodo de tres meses anteriores a la
terapia con AAD;

c: creatinina sérica entre los afios 2020 y 2022.

En el articulo que publicamos se sefialé la necesidad de
mantener tenofovir DF como parte de la TARV en algunos
pacientes, para evitar una potencial reactivacion de la
hepatitis B durante la terapia con AAD por la exposicién a
dicho virus que habia tenido la mitad de los pacientes de
la serie. Una alternativa al tenofovir DF en este contexto,
para evitar una potencial afectacion de la funcién renal, es
utilizar tenofovir alafenamida (tenofovir AF, TAF) ?), pero no
esta disponible en nuestro medio.

Finalmente, valoramos el interés de Orihuela y Pérez;
no obstante, hubiese sido conveniente que respaldaran la
autoria de la carta con el punto de vista de un médico
clinico con experiencia en el manejo de pacientes con
hepatitis C en general, o de pacientes VIH-positivos
con hepatitis C crénica en particular. Y que tomaran en
cuenta que cualquier recomendacion clinica deberia ser
consecuencia de una experiencia propia en el tema.
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https://revistagastroperu.com/index.php/rgp

Todas las suscripciones y cambios de direccién se deben enviar a:
Sociedad de Gastroenterologia del Pert

Juan de Aliaga N° 204, Magdalena del Mar

Lima 15076, Peru.

Teléfono: (+511) 2640015

Correo electrdnico: revistagastro2011@gmail.com

Envio de articulos

Todos los articulos dirigidos a la Revista deben enviarse a través de
su plataforma web. Los miembros del Consejo Editorial no son res-
ponsables de las opiniones expresadas por los autores que apor-
ten material a la Revista. Todos los articulos remitidos a la Revista
de Gastroenterologia del Per( deberén adjuntar la Declaracion
Jurada de Autoria que se adjunta como Anexo 1 de las presentes
instrucciones, o solicitar la versién en formato editable al correo
electrénico revistagastro2011@gmail.com

Las contribuciones pueden pertenecer a alguna de las siguientes
secciones:

« Editorial (a pedido del Comité Editorial)

« Articulos originales

« Articulos de revision (a pedido del Comité Editorial)

 Reporte de casos

« Articulos especiales (a pedido del Comité Editorial)

« Cartas al editor

2. CONSIDERACIONES GENERALES

2.1 Primera pagina

Debe incluir:

« Titulo en espafiol e inglés (de preferencia, con una maximo
de 20 palabras).

« Titulo corto (menos de 10 palabras).

« Lista de autores, con la siguiente informacién de cada uno:

- Nombre y apellido o apellidos (como desea aparecer en la
revista y base de datos).

- Afiliacién (méximo 2: una institucional y una académica).
Son las instituciones donde el autor/autores se encuentra/
encuentran trabajando o estudiando, y que hayan
contribuido de alguna forma para la génesis de la
investigacion. Se acepta el término “autor independiente”
para quienes no tengan afiliaciones activas.

- Profesion, especialidad y grado académico (el mayor
obtenido).

- Correo electrénico vigente.

- Numero ORCID (indispensable para cada autor).

+ Contribuciones de autorfa: Indicar la contribucién de cada
autor en la realizacion de la investigacion tema del manuscrito.

« Fuentes de financiamiento.

« Conflictos de interés: Debe declarar cualquier condicién,
circunstancia o relacion personal o laboral que pueda reducir
potencialmente la objetividad en la interpretacién de la
investigacion; esta puede ser econdmica o institucional.

» Agradecimientos: En caso de que correspondan; debe precisar
el motivo del agradecimiento.

« Autor corresponsal, direccion, teléfono y correo electrénico:
Todo manuscrito debe proporcionar uno (en casos
excepcionales, dos autores corresponsales), con quien/quienes
la revista tendra comunicacion sobre el proceso editorial.

La relacion de autores, el orden que seguiran sus nombres y las
afiliaciones institucionales son de estricta responsabilidad de los
autores (por lo general, el primer autor es el que mas trabajé y
escribio el primer borrador del manuscrito, y el ultimo suele ser el
investigador senior).

El grado académico de las personas o la profesion no son de-
terminantes en la autoria de un manuscrito; solo la contribucion
en el desarrollo de éste. La adquisicién de fondos, la recoleccion
de datos o la supervisién general de la investigacién, no justifi-
can la autoria por si mismos; deben ser listados en la seccion de
agradecimientos.

Los autores deben presentar la forma como desean que su hom-
bre aparezca en la RGP y en las bases de datos. Como las bases
de datos estan en inglés, suelen considerar sélo un apellido. Aqui
presentamos algunas formas de presentar su nombre y como apa-
recera en las bases de datos:
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Nombre enviado a la RGP

Como aparecera en las bases de datos

Si lo envia tal como figura en su documento de identidad
Orlando Ubaldo Camargo Fontana
Orlando Camargo Fontana
Si desea que ambos apellidos figuren
Orlando Ubaldo Camargo-Fontana
Orlando Camargo-Fontana
Si desea que solo figure su primer apellido
Orlando Ubaldo Camargo
Orlando Camargo
Si es mds conocido/a por su sequndo nombre
0. Ubaldo Camargo
0. Ubaldo Camargo-Garcia

Fontana OUC
Fontana OC

Camargo-Fontana OU

Camargo-Fontana O

Camargo OU

Camargo O

Camargo OU

Camargo-Garcia OU

2.2 Resumen/Abstract y palabras clave

Todos los articulos, a excepcion de la Editorial y las Cartas al Edi-
tor, deben tener resumen en idioma espafiol e inglés (abstract).
Ademas, debe incluir las palabras clave en espafiol, utilizando los
Descriptores en Ciencias de la Salud y MeSH para palabras clave
en inglés, con un minimo de cinco y un maximo de ocho palabras.

2.3 Referencias bibliograficas

Se incluiran las que se citan en el texto, de la siguiente forma:

« Siessolo unacita [1] o si incluye méas de una [5-8], deben estar
ordenadas correlativamente, segin el orden de aparicion y
entre corchetes.

 Se usara el formato Vancouver.

« En caso de existir mas de 6 (seis) autores, se colocaran los dos
primeros, seguidos de et al.

« La referencia puede consignar un hipervinculo (enlace web)
dirigido al sitio de Internet donde se pueda acceder a la
referencia, siempre que este acceso se haya comprobado de
manera reciente.

« Toda cita deberaincluir el nimero de DOI, cuando corresponda.

Ejemplos:
Articulo de revista

Nagaraja V, Eslick GD, Cox MR. Systematic review and metaanalysis
of minimally invasive techniques for the management of cholecys-
to-choledocholithiasis. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2014; 21 (12):
896-901. DOI: 10.1002/jhbp.152

Guillén O, Casas J. Morbilidad ambulatoria y hospitalaria en el
Pert: Cambios entre los afios 2011 y 2015 [Internet]. Rev Med He-
red. 2019; 30 (3): 215-218. [citado 15 Febrero 2022] Disponible en:
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/RMH/article/view/3597
DOI: 10.20453/rmh.v30i3.3597

Libros

American Psychiatric Association. Guia de Consulta de los Criterios
Diagnosticos del DSM-5(r): Spanish Edition of the Desk Reference
to the Diagnostic Criteria from DSM-5(r). Arlington, VA. 2013.
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Capitulos de libros

Reed JG, Baxter PM. Library use: Handbook for Psychology. 3rd ed.
Washington: American Psychological Association; 2003. Chapter 2,
Selecting and defining the topic; p. 11-25.

Tesis

Weisbaum LD. Human sexuality of children and adolescents: a
comprehensive training guide for social work professionals [mas-
ter's thesis]. Long Beach (CA): California State University, Long
Beach; 2005. 101 p.

Pagina web

AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American
Medical Association; c1995-2007 [citado el 22 Feb 2007]. Disponi-
ble en: http://www.ama-assn.org/

2.4 Tablas

Deben presentarse después de las referencias bibliograficas, cada
una en una pagina diferente, ordenadas en nimeros arabigos (Ta-
bla 1, Tabla 2, etc.) y contener la informacién necesaria para poder
interpretarse sin necesidad de remitirse al texto. Solo se aceptara
una linea horizontal, para separar el encabezado del cuerpo de la
tabla; no deben incluirse lineas verticales.

Las tablas deberan estar en Word o Excel, y nunca como archivo
de imagen (jpg, .png, etc.), pues requieren ser modificables para
la diagramacion. Explicar al pie de las tablas el significado de las
abreviaturas y simbolos utilizados.

2.5 Figuras
Pueden incluirse como figuras:
« Gréficos estadisticos
* Flujogramas y diagramas
« Fotografias
+ Mapas o esquemas

Las figuras deberan ser numeradas en forma correlativa y estar
incluidas después de las tablas. Los gréficos estadisticos y flujo-



gramas pueden presentarse en formato Excel o en otro paquete
estadistico. Otras imagenes deben presentarse como archivos
independientes en formatos .TIF, .PNG o .JPG a una resolucion
mayor de 600 dpi o 300 pixeles, y adjuntarse en archivos sepa-
rados (no incluirse en el Word) para su posterior edicion y dia-
gramacion.

Las microfotografias deberén indicar el aumento y el método de
coloracion.

Los mapas deberan indicar la escala.

En las figuras donde se muestren los rostros de los pacientes se
debera colocar una franja oscura que cubra los ojos, para impedir
su identificacion; en caso contrario, los autores deberan adjuntar
autorizacién escrita del paciente o su representante legal, otor-
gando su consentimiento para la publicacion de fotos que permi-
tan la identificacién del paciente. Si se incluyera una figura publi-
cada previamente, se debera indicar la fuente de origen y remitir
el permiso escrito del titular de los derechos de autor.

3. RECOMENDACIONES DE ESTILO

« La RGP usa el Sistema Internacional de Unidades.

» Los nombres cientificos de las especies deben ser colocados
en cursiva.

» En espafiol se usa coma decimal y en inglés punto decimal.

e Los titulos de los articulos no deben tener abreviaturas. Si
estas se utilizan en el texto, en la primera mencién deberd
consignarse el nombre completo de lo referido y luego la
abreviatura entre paréntesis.

» Se recomienda para porcentajes un solo decimal (10,1%).

» Para poblaciones menores a 50, no se recomienda el uso de
porcentajes, sino fracciones (20/50).

« ParamedidasdeasociacibncomoORysusintervalosdeconfianza,
se recomienda dos decimales (OR: 2,15; IC 95%: 1,10-3,41).

« Para valores de p se recomienda hasta un maximo de tres
decimales (p=0,009).

» Las cursivas solo seran admitidas si se usan anglicismos o
latinismos comunes, o nombres cientificos de seres vivientes;
los nombres propios no las requieren.

4. ENViO DE MANUSCRITOS

Todo manuscrito presentado a la RGP debe estar escrito en idio-
ma castellano o inglés, no haber sido publicado previamente total
o parcialmente, ni enviado simultaneamente a otras revistas, en
cualquier idioma.

El manuscrito debera remitirse en formato Word, en tamafo A4,
margen de 2.5 ¢cm, a 11 puntos, tipo de letra Arial, Times New
Roman o Calibri, a espacio simple. Deberan adjuntarse los ane-
xos 1 (Declaracion Jurada de Autoria) y 2 (Checklist) del presente
documento.

5. SECCIONES

5.1 Editorial

Los articulos en esta seccion, cuando no son escritos por el Editor,
se presentan sélo a solicitud del Comité Editorial. Su contenido
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se referird a algun tema de interés sobre la profesion médica, la
situacion de salud nacional o mundial, la gastroenterologia, y la
gestién o politica editorial de la RGP. No deben sobrepasar las
1500 palabras, excluidas las referencias bibliograficas.

5.2 Articulos originales!

Son producto de investigaciones cientificas inéditas, vinculadas a
un tema de interés para la RGP. Se dara prioridad a estudios con
disefios prospectivos y analiticos, con un tamafio muestral ade-
cuado a la pregunta de investigacion. No deben contener mas de
5000 palabras (resumen, cuerpo del articulo, bibliografia, tablas y
figuras incluidos). El titulo no debe sobrepasar los 130 caracteres
(espacios excluidos) y el resumen no debe pasar de 250 palabras.
Deberan contener:

* Resumen/Abstract:  Objetivos, materiales
resultados y conclusiones. En espafiol e inglés.

y métodos,

 Palabras clave/Keywords: No menos de cinco y no mas de
ocho, en espafiol e inglés. Dichas palabras pueden localizarse
facilmente en la web https://decs2020.bvsalud.org/E/
homepagee.htm de la OPS/OMS y el Latin American and
Caribbean Center on Health Sciences Information (BIREME).

« Introduccién: Concisa (como maximo, un 20% de la extension
total del articulo), debe incluir antecedentes relevantes, la
pregunta de investigacion, y los objetivos.

» Materiales (sujetos) y métodos: Metodologia usada, para
permitir la reproduccién del estudio y evaluar la calidad de la
informacién. Se recomienda el uso de subtitulos incluyendo la
siguiente informacion:

- Disefio de estudio: Tipo de estudio, fecha y lugar donde se
realizé, describiendo los aspectos relevantes que permitan
al lector comprender las condiciones en que fue realizado.

- Poblacién de estudio: Descripcidn, criterios de seleccion,
calculo de tamafo de muestra o potencia segun
corresponda, disefio muestral y enrolamiento.

- Variables de estudio: Dependientes e independientes
relevantes, de manera que se pueda evaluar la validez del
método usado, con las citas y puntos de corte usados.

- Procedimientos: Descripcion que permita su posterior
réplica. Identificar los farmacos y compuestos quimicos
empleados, con su nombre genérico, dosis y vias de
administracion.

- Aspectos éticos: Aprobacion por comités de ética, permisos
obtenidos, consentimiento previo, libre e informado,
confidencialidad de los datos, devolucién de resultados,
proteccién de datos.

- Andlisis de datos: Tratamiento de los datos, control de
calidad de las bases de datos, programas estadisticos, valor
de p usado como significativo, pruebas usadas para el
cruce de variables, cumplimiento de supuestos y desarrollo
de modelos para multiples variables.

* Resultados: Presentados claramente, sin opiniones ni
interpretaciones (a excepcion de las puramente estadisticas).

« Discusion: Presenta los resultados principales, los compara con
otros estudios similares, expone las diferencias o similitudes, y
explica el porqué de éstas. Presenta las limitaciones y sesgos,

! Las revisiones sistematicas se remiten a solicitud del Co-
mité Editorial, y se sujetan a estandares diferentes.
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y postula las razones por las que no invalidarian los hallazgos.
Detalla las implicancias clinicas, para la investigacion o salud
publica, y las recomendaciones.

« Conclusiones: Resume lo expuesto en la discusion,
sustentandose en los resultados obtenidos y respondiendo a
los objetivos de la investigacion.

5.3 Articulos de revision

Se presentan a solicitud del Comité Editorial. El limite de palabras
es de 5000, excluidos el resumen, la bibliografia, las tablas y las
figuras. Son narrativas o revisiones sistematicas que no lleguen a
metaanalisis, con la siguiente estructura:

» Resumen/Abstract no estructurado (150 palabras maximo).

« Palabras clave/Keywords.

* Introduccion.

« Contenido (estructurado seguin los autores consideren conveniente).
« Discusioén (y conclusion).

« Referencias bibliogréficas.

5.4 Reporte de casos

Este tipo de manuscritos puede presentar uno o mas casos de una
enfermedad rara, una forma inusual de una enfermedad comun,
eventos adversos poco conocidos, asociaciones raras de enferme-
dades, casos novedosos en la casuistica peruana, nuevas interven-
ciones o nuevos usos de medicamentos, con un mensaje o leccion
claro para la comunidad gastroenteroldgica. Solo se aceptaran si
suponen una aportacion notable a la etiologia, la patogenia o el
tratamiento de algun trastorno especifico. La extension maxima
de un caso clinico serd de 3000 palabras incluidos el resumen y
la bibliografia, que no debera contar con mas de 15 referencias.
Tienen la siguiente estructura:

« Resumen/Abstract no estructurado.
« Palabras clave/Keywords.
« Introduccion (describe los aspectos conocidos del caso).

 Reporte de caso (describe los aspectos novedosos o inusuales
del caso).

« Discusion (resaltando el aporte o ensefianza del caso).
* Referencias bibliogréficas.

No se debe incluir informacién que pueda permitir identificar al
paciente. En caso de que sea inevitable incluir fotografias mos-
trando el rostro del paciente, se debera contar con la autorizacién
explicita del paciente o su representante legal. Las figuras y foto-
grafias deben ser de alta calidad y presentadas en archivo .JPG,
.PNG o .TIF, a una resolucién mayor de 600 dpi o 300 pixeles, por
separado (no incluidas en el archivo Word).
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5.5 Articulos especiales

Se presentan a solicitud del Comité Editorial. Pueden ser ensayos,
opiniones, guias, sistematizaciones, protocolos de investigacion o
experiencias de interés para la practica clinica, la salud publica o el
ejercicio profesional de la gastroenterologia. El limite de palabras
para los articulos especiales es de 3000, excluidos el resumen, la
bibliografia, las tablas y las figuras. Tienen la siguiente estructura:

» Resumen/Abstract no estructurado (150 palabras méaximo).
« Palabras clave/Keywords.
* Introduccion.

« Contenido (estructurado segln los autores consideren

conveniente).
« Discusién (y conclusion).

- Referencias bibliogréaficas.

5.6 Cartas al editor
Pueden tener dos formas:

» Carta cientifica: Por lo general, son investigaciones
descriptivas, con muestras pequefias no probabilisticas, pero
con resultados obtenidos sistematicamente. Pueden incluir
una serie de casos o reportes de casos, con un resultado de
interés puntual, o que requiere una rapida publicacion. Tiene
una extensién maxima de 1000 (mil) palabras y se presenta
sin resumen/abstract. Puede responder o no a un articulo
previamente publicado en la RGP.

« Carta de comentario: Con extensiéon maxima de 500 palabras,
5 referencias, 1 figura o tabla y hasta 3 autores, este tipo de
cartas deben ser en respuesta a un articulo publicado en el
Ultimo numero de la RGP También pueden ser opiniones
fundamentadas sobre temas relacionados con la politica
editorial, practica clinica, salud publica o ejercicio profesional
de la gastroenterologia, o denuncias relacionadas con faltas
éticas en la publicacion de algun articulo de la RGP. Los autores
aludidos tienen derecho a réplica en el mismo nimero o
subsiguiente de la RGP; en casos excepcionales, puede haber
una duplica.

6. PAGOS POR RECEPCION O PUBLICACION

La Revista de Gastroenterologia del Perti (RGP) no solicita ni acep-
ta pagos por concepto de cargos de procesamiento de articulos
(Article Proccessing Charge, APC). Ello comprende la recepcion,
revisiéon preliminar por parte del Comité Editorial, revision por
arbitros externos, correccion de estilo, diagramacion, publicacion,
asignacién del DOl y marcacion de los articulos.



ANEXO 1
DECLARACION JURADA DE AUTORIA
SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU
REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU

Acerca del manuscrito titulado:

remitido para su publicacién en la Revista de Gastroenterologia del Perd, su/s autor/es abajo firmante/firmantes,
DECLARA/DECLARAN lo siguiente:

Que su trabajo se trata de un manuscrito original que no ha sido previamente publicado, ni se ha remitido de manera simul-
tanea a otra publicacion. Asimismo, las tablas y figuras que se publican en el articulo que hayan sido previamente publicadas,
tienen el debido permiso de publicaciéon concedido por el titular del copyright de dichas tablas y/o figuras.

Que todos los autores han contribuido en la elaboracion del manuscrito, han leido y aprobado su contenido.

Que por la presente cede/ceden los derechos de edicién a la SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU, como empresa
editora, para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados electronicos, multimedia o impresos,
incluir el articulo en indices y bases de datos nacionales e internacionales.

Que conviene/convienen que la REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU declina toda responsabilidad sobre el conteni-
do de la publicacion y que dicho contenido es responsabilidad exclusiva del autor o autores.

Que esta/estan de acuerdo en que los editores tengan a bien realizar leves modificaciones sobre el texto original de caracter
ortografico, gramatical y de estilo, para mejorar su presentacién y adecuar el texto al formato de la revista.

Que se adhiere/adhieren a las estipulaciones de la licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial-Compartir Igual 4.0
Internacional (CC-BY-NC-SA 4.0).

. . Documento de
Firma Nombre y Apellidos Identidad Fecha




ANEXO 2

CHECKLIST
Item Descripcion oK
1 Tipo de articulo
2 Titulo (inglés/espafiol, 20 palabras méaximo)
3 Titulo corto (menos de 10 palabras)
4 Autores
(Afiliacion, Profesién, Especialidad, Grado Académico, Correo Electrénico y ORCID de todos y cada
uno de los autores)
5 Contribuciones de autoria
6 Fuentes de financiamiento
7 Conflictos de interés
8 Agradecimientos
9 Autor corresponsal, direccion, teléfono y correo electrénico
10 Resumen / Abstract
(Introduccién y objetivos — Materiales y métodos — Conclusiones)
11 Palabras clave/Keywords
12 Introducciéon
13 Materiales y métodos
Diseno de estudio
Poblacion de estudio
Variables de estudio
Procedimientos
Aspectos éticos
Andlisis de datos
14 Resultados
15 Discusion
16 Conclusiones
17 Referencias bibliogréficas

Se usa el formato Vancouver.

Debe haber espacios antes de los paréntesis.
No se deben usar cursivas.

Incluir el titulo en su idioma original.

En el caso de publicaciones consultadas en Internet, deben consignarse necesariamente el enlace y
la fecha de consulta, y es deseable consignar el DO, si lo hubiere.
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INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

1. PRESENTATION

The Revista de Gastroenterologia del Perd is the official publica-
tion of the Sociedad de Gastroenterologia del Perd that pub-
lishes original articles, review articles, case reports, letters and
general information on the specialty; It is aimed at health profes-
sionals with a special interest in gastroenterology. It is indexed in
MEDLINE/Index Medicus, SciELO, Lilacs and other international
databases.

The Revista de Gastroenterologia del Peru publishes articles in
Spanish and English, full text in the printed and electronic ver-
sion. Scientific articles are submitted to national and international
reviewers or referees, specialists who give their opinion under
the double-blind modality and anonymously on their quality and
validity. The number of reviewers depends on the type of article
(two reviewers minimum for original articles, and one minimum
for other articles).

These instructions are in accordance with the recommendations
published by the International Committee of Medical Journal Edi-
tors (available in English at: https://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf and in Spanish at https://www.icmje.org/recom-
mendations/translations/spanish2021.pdf)

Legal Deposit in the National Library of Peru: 98-1175
ISSN Printed version: 1022-5129
ISSN Electronic version: 1609-722X

The electronic version is available in full text at:
https://revistagastroperu.com/index.php/rgp

All subscriptions and address changes should be sent to:
Sociedad de Gastroenterologia del Pert
Juan de Aliaga 204, Magdalena del Mar

Lima 15076, Peru.
Telephone: (+511) 2640015
Email: revistagastro2011@gmail.com

Article submission

All articles addressed to the Magazine must be sent through its
web platform. The members of the Editorial Board are not respon-
sible for the opinions expressed by the authors who contribute
material to the Journal. All articles submitted to the Revista de
Gastroenterologia del Peri must attach the Affidavit of Authorship
attached as Annex 1 of these instructions, or request the version in
editable format by email revistagastro2011@gmail.com

Contributions may belong to any of the following sections:

« Editorial (at the request of the Editorial Committee)
« Original articles

« Review articles (at the request of the Editorial Committee)
« Case report
» Special articles (at the request of the Editorial Committee)

* Letters to the editor

2. GENERAL CONSIDERATIONS

2.1 First page

Must include:

« Title in English and Spanish (preferably, with a maximum of
20 words).

« Short title (less than 10 words).
« List of authors, with the following information for each one:

- Name and surname or surnames (as you wish to appear in
the journal and database).

- Affiliation (maximum 2: one institutional and one
academic). They are the institutions where the author/
authors are/are working or studying, and that have
contributed in some way to the genesis of the research.
The term “independent author” is accepted for those who
do not have active affiliations.

- Profession, specialty and academic degree (the highest
obtained).

- Current email.
- ORCID number (mandatory for each author).

 Authorship contributions: Indicate the contribution of each
author in conducting the research on the manuscript.

« Sources of financing.

» Conflicts of interest: You must declare any condition,
circumstance or personal or work relationship that could
potentially reduce objectivity in the interpretation of the
research; This can be economic or institutional.

« Acknowledgments: In case they correspond; you must specify
the reason for the thanks.

» Corresponding author, address, telephone number and email:
Every manuscript must provide one (in exceptional cases,
two corresponding authors), with whom the journal will have
communication regarding the editorial process.

The list of authors, the order that their names will follow, and the
institutional affiliations are the strict responsibility of the authors
(in general, the first author is the one who worked the most and
wrote the first draft of the manuscript, and the last one is usually
the researcher). senior).

The academic degree of the people or the profession are not de-
cisive in the authorship of a manuscript, only the contribution in
its development. The acquisition of funds, the collection of data,
or the general supervision of the research do not justify author-
ship by themselves. They should be listed in the acknowledgments
section.

Authors must submit the form in which they wish their name to
appear in the RGP and in the databases. As the databases are in
English, they usually consider only a surname. Here are some ways
to present your name and how it will appear in databases:
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Name sent to the RGP

How it will appear in the databases

If you send it as it appears on your ID
Orlando Ubaldo Camargo Fontana
Orlando Camargo Fontana
If you want both last names to appear
Orlando Ubaldo Camargo-Fontana
Orlando Camargo-Fontana
If you want only your first last name to appear
Orlando Ubaldo Camargo
Orlando Camargo
If you are better known by your middle name
O. Ubaldo Camargo
0. Ubaldo Camargo-Garcia

Fontana OUC
Fontana OC

Camargo-Fontana OU

Camargo-Fontana O

Camargo OU

Camargo O

Camargo OU

Camargo-Garcia OU

2.2 Summary/Abstract and keywords

All articles, except for the Editorial and the Letters to the Editor,
must have a summary in Spanish and English (abstract). In addi-
tion, you must include the keywords in Spanish, using the Descrip-
tors in Health Sciences and MeSH for keywords in English, with a
minimum of five and a maximum of eight words.

2.3 Bibliographic references

Those cited in the text will be included, as follows:

« Ifitis only one citation [1] or if it includes more than one [5-8],
they must be arranged correlatively, according to the order of
appearance and between brackets.

» The Vancouver format will be used.

« If there are more than 6 (six) authors, the first two will be
listed, followed by et al.

* The reference may contain a hyperlink (web link) directed
to the Internet site where the reference can be accessed,
provided that this access has been recently verified.

« All citations must include the DOI number, when applicable.

Examples:
Magazine article

Nagaraja V, Eslick GD, Cox MR. Systematic review and metaanalysis
of minimally invasive techniques for the management of cholecys-
to-choledocholithiasis. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2014; 21 (12):
896-901. DOI: 10.1002/jhbp.152

Guillén O, Casas J. Morbilidad ambulatoria y hospitalaria en el
Pert: Cambios entre los afios 2011 y 2015 [Internet]. Rev Med
Hered. 2019; 30 (3): 215-218. [cited Feb 15, 2022] Available in:
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/RMH/article/view/3597
DOI: 10.20453/rmh.v30i3.3597

Books

American Psychiatric Association. Reference Guide to the Diag-
nostic Criteria of the DSM-5(r): Spanish Edition of the Desk Refer-
ence to the Diagnostic Criteria from DSM-5(r). Arlington, VA. 2013.
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Chapters of books

Reed JG, Baxter PM. Library use: Handbook for Psychology. 3rd ed.
Washington: American Psychological Association; 2003. Chapter 2,
Selecting and defining the topic; p. 11-25.

Thesis

Weisbaum LD. Human sexuality of children and adolescents: a
comprehensive training guide for social work professionals [Mas-
ter's thesis]. Long Beach (CA): California State University, Long
Beach; 2005. 101 p.

Web page

AMA: Helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American
Medical Association; c1995-2007 [cited 22 Feb, 2007]. Available at:
http://www.ama-assn.org/

2.4 Tables

They must be presented after the bibliographical references, each
one on a different page, ordered in Arabic numbers (Table 1, Table
2, etc.) and contain the necessary information to be able to be
interpreted without the need to refer to the text. Only one hori-
zontal line will be accepted, to separate the header from the body
of the table; vertical lines should not be included.

The tables must be in Word or Excel, and never as an image file
(jpg. -png, etc.), as they need to be modifiable for layout. Explain
at the bottom of the tables the meaning of the abbreviations and
symbols used.

2.5 Figures

They can be included as figures:

« Statistical graphs
 Flow charts and diagrams
 Photographs

» Maps or schemes



The figures must be numbered consecutively and be included af-
ter the tables. Statistical graphs and flowcharts can be presented in
Excel format or in another statistical package. Other images must
be presented as independent files in .TIF, .PNG or .JPG formats at
a resolution greater than 600 dpi or 300 pixels and attached as
separate files (not included in Word) for later editing and layout.

The photomicrographs should indicate the magnification and the
staining method.

Maps should indicate scale.

In the figures where the faces of the patients are shown, a dark
strip should be placed that covers the eyes, to prevent their identi-
fication; Otherwise, the authors must attach written authorization
from the patient or her legal representative, giving their consent
for the publication of photos that allow the identification of the
patient. If a previously published figure is included, the source
must be indicated, and the written permission of the copyright
holder must be submitted.

3. STYLE RECOMMENDATIONS

« The RGP uses the International System of Units.
+ The scientific names of the species must be placed in italics.

* In Spanish we use a decimal comma and in English a decimal
point.

« The titles of the articles must not have abbreviations. If these
are used in the text, the full name of what is referred to must
be entered in the first mention and then the abbreviation
between parentheses.

* A single decimal recommended for

percentages.

place (10.1%) is
» For populations under 50, the use of percentages is not
recommended, but rather fractions (20/50).

« For measures of association such as OR and its confidence
intervals, two decimal places are recommended (OR: 2.15;
95% Cl: 1.10-3.41).

» For p values, up to a maximum of three decimal places
(p=0.009) is recommended.

« ltalics will only be admitted if Anglicisms or common Latinisms
are used, or scientific names of living beings; proper nouns do
not require them.

4. SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

All manuscripts submitted to the RGP must be written in Span-
ish or English and must not have been previously published in
whole or in part, or simultaneously sent to other journals, in any
language.

The manuscript must be submitted in Word format, in A4 size,
2.5 cm margin, 11 points, Arial, Times New Roman or Calibri font,
single spaced. Annexes 1 (Affidavit of Authorship) and 2 (Checklist)
of this document must be attached.

5. SECTIONS
5.1 Editorial
The articles in this section, when they are not written by the Editor,

are presented only at the request of the Editorial Committee. Its
content will refer to a topic of interest about the medical profes-
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sion, the national or world health situation, gastroenterology, and
the management or editorial policy of the RGP. They should not
exceed 1500 words, excluding bibliographical references.

5.2 Original articles

They are the product of unpublished scientific research, linked to
a topic of interest to the RGP. Priority will be given to studies with
prospective and analytical designs, with a sample size appropri-
ate to the research question. They must not contain more than
5000 words (abstract, body of the article, bibliography, tables and
figures included). The title must not exceed 130 characters (spaces
excluded) and the abstract must not exceed 250 words.

They must contain:

» Abstract: Objectives, materials and methods, results and
conclusions. In English and Spanish.

+ Keywords: No less than five and no more than eight, in English
and Spanish. These words can be easily located on the website
https://decs2020.bvsalud.org/E/homepagee.ntm of PAHO/
WHO and the Latin American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (BIREME).

« Introduction: Concise (maximum 20% of the total length of
the article), it must include relevant background information,
the research question, and the objectives.

.

Materials (subjects) and methods: Methodology used, to allow
the reproduction of the study and to evaluate the quality of
the information. The use of subtitles including the following
information is recommended:

» Study design: Type of study, date and place where it was
carried out, describing the relevant aspects that allow the
reader to understand the conditions in which it was carried
out.

» Study population: Description, selection criteria, calculation
of sample size or power as appropriate, sample design and
enrollment.

 Study variables: Relevant dependent and independent, so that
the validity of the method used can be evaluated, with the
citations and cut-off points used.

» Procedures: Description that allows its subsequent replication.
Identify the drugs and chemical compounds used, with their
generic name, dose and route of administration.

» Ethical aspects: Approval by ethics committees, permits
obtained, prior, free and informed consent, data confidentiality,
return of results, data protection.

« Data analysis: data treatment, quality control of the databases,
statistical programs, p value used as significant, tests used
for the crossing of variables, fulfillment of assumptions and
development of models for multiple variables.

* Results: Presented clearly, without opinions or interpretations
(except for purely statistical ones).

« Discussion: Presents the main results, compares them with
other similar studies, exposes the differences or similarities,
and explains the reason for them. It presents the limitations
and biases and postulates the reasons why they would not
invalidate the findings. Details clinical, research or public
health implications and recommendations.

« Conclusions: Summarizes what was stated in the discussion,
based on the results obtained and responding to the
objectives of the investigation.
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5.3 Review articles

They are presented at the request of the Editorial Committee. The
word limit is 5000, excluding the abstract, the bibliography, tables
and figures. They are narratives or systematic reviews that do not
reach meta-analysis, with the following structure:

» Unstructured Summary/Abstract (150 words maximum).
» Keywords.

* Introduction.

» Content (structured as the authors deem appropriate).
« Discussion (and conclusion).

« Bibliographic references.

5.4 Case report

This type of manuscript may present one or more cases of a rare
disease, an unusual form of a common disease, little-known ad-
verse events, rare associations of diseases, new cases in the Peru-
vian case mix, new interventions or new uses of drugs, with a clear
message or lesson for the gastroenterology community. They will
only be accepted if they make a notable contribution to the etiol-
ogy, pathogenesis, or treatment of a specific disorder. The maxi-
mum extension of a clinical case will be of 3000 words including
the abstract and the bibliography, which should not have more
than 15 references. They have the following structure:

* Unstructured Summary/Abstract.

» Key words/Keywords.

« Introduction (describes the known aspects of the case).

« Case report (describes the new or unusual aspects of the case).

« Discussion (highlighting the contribution or teaching of the
case).

+ Bibliographic references.

Information that could allow the patient to be identified should
not be included. If it is unavoidable to include photographs show-
ing the patient’s face, the explicit authorization of the patient or
their legal representative must be obtained. The figures and pho-
tographs must be of high quality and presented in a .JPG, .PNG or
.TIF file, at a resolution greater than 600 dpi or 300 pixels, sepa-
rately (not included in the Word file).
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5.5 Special items

They are presented at the request of the Editorial Committee. They
can be essays, opinions, guides, systematizations, research proto-
cols or experiences of interest for clinical practice, public health or
the professional practice of gastroenterology. The word limit for
special articles is 3,000, excluding the abstract, the bibliography,
tables and figures. They have the following structure:

 Unstructured Summary/Abstract (150 words maximum).
+ Key words/Keywords.

* Introduction.

» Content (structured as the authors deem appropriate).

« Discussion (and conclusion).

« Bibliographic references.

5.6 Letters to the editor
They can have two forms:

« Scientific letter: In general, they are descriptive investigations,
with small non-probabilistic samples, but with results
obtained systematically. They may include a series of cases or
case reports, with a specific result of interest, or that requires
rapid publication. It has a maximum length of 1000 (thousand)
words and is presented without a summary/abstract. You can
respond or not to an article previously published in the RGP.

+ Comment letter: With a maximum length of 500 words, 5
references, 1 figure or table and up to 3 authors, this type of
letter must be in response to an article published in the latest
issue of the RGP. They may also be well-founded opinions on
issues related to editorial policy, clinical practice, public health
or professional practice of gastroenterology, or complaints
related to ethical misconduct in the publication of an article
in the RGP. The authors have the right to reply in the same or
subsequent number of the RGP; in exceptional cases, there
may be a replication.

6. Payments for reception or publication

The Revista de Gastroenterologia del Pert (RGP) does not request
or accept payments for Article Processing Charges (APC). This in-
cludes the reception, preliminary review by the Editorial Commit-
tee, review by external referees, style correction, layout, publica-
tion, DOI assignment and article marking.
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AFFIDAVIT OF AUTHORSHIP
SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU
REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU

About the manuscript titled:

submitted for publication in the Revista de Gastroenterologia del Perd, its author(s) undersigned/signatories,
DECLARES/DECLARE the following:

That their work is an original manuscript that has not been previously published, nor has it been submitted simultaneously to
another publication. Likewise, the tables and figures that are published in the article that have been previously published, have
the due publication permission granted by the copyright holder of said tables and/or figures.

That all the authors have contributed to the preparation of the manuscript, have read and approved its content.

That the publishing rights are hereby assigned/assigned to the SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU, as publishing
company, to edit, publish, reproduce, distribute copies, prepare electronic, multimedia or printed derivative works, include the
article in indexes and bases national and international data.

That it is/are agreed that the REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU declines all responsibility for the content of the
publication and that such content is the sole responsibility of the author or authors.

That they agree that the editors should make slight changes to the original text in terms of spelling, grammar and style, to
improve its presentation and adapt the text to the magazine's format.

That it adheres to the stipulations of the Creative Commons Attribution-Noncommercial-Share Alike 4.0 International license
(CC-BY-NC-SA 4.0).

Signature Names ID Date




APPENDIX 2

CHECK LIST
Item | Description oK
1 Type of article
2 Title (English/Spanish, 20 words maximum)
3 Short title (less than 10 words)
4 Authors
(Affiliation, Profession, Specialty, Academic Degree, Email and ORCID of every one of the authors)
5 Authorship contributions
6 Funding sources
7 Conflicts of interest
8 Acknowledgments
9 Corresponding author, address, telephone and email
10 Abstract
(Introduction and objectives - Materials and methods - Conclusions)

11 Keywords
12 Introduction
13 Materials and methods

Study design

Study population

Study variables

Procedures

Ethical aspects

Analysis of data
14 Results
15 Discussion
16 Conclusions
17 Bibliographic references

The Vancouver format is used.

There must be spaces before the parentheses.
Italics should not be used.

Include the title in its original language.

In the case of publications consulted on the Internet, the link and the date of consultation must
necessarily be recorded, and it is desirable to record the DOI, if any.
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