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A new era in IBD management: the rise of intestinal ultrasound
in Latin America

Una nueva era en el manejo de la enfermedad inflamatoria
intestinal: el surgimiento del ultrasonido intestinal en América

[
Latina
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ulcerative colitis (UC), presents a significant burden to the healthcare systems,
particularly with unplanned healthcare utilization as one of the highest costs ®.
Accurate diagnosis, disease monitoring, and timely treatment adjustments are
crucial for optimal patient outcomes. While colonoscopy remains a gold standard
for IBD diagnosis, its invasive nature can deter patients from regular follow-up .
This is where intestinal ultrasound (IUS) emerges as a game-changer.

IUS offers a safe, non-invasive, and radiation-free alternative for assessing IBD
activity. IUS can be performed at the bedside, allowing for real-time evaluation

TRALLRIEL and immediate discussion of results with the patient ¢4, This patient-centered

approach encourages better communication and ultimately enhances the overall
care experience with demonstrated patient preference over other monitoring
tools ©),

Studies have shown IUS to accurately detect disease activity, bowel wall
thickness, blood flow, inflammatory fat, and lymph nodes — all markers of
inflammation ©. It can also detect complications like strictures, fistulas, and
abscesses ). Furthermore, 1US is particularly well-suited for monitoring disease
progression in special populations such as pregnant women, older adults, and
children, where radiation exposure from other imaging techniques should be
minimized ©9.

The International Bowel Ultrasound Study Group (IBUS) plays a vital role
in ensuring standardized practice and reliable interpretation. IBUS offers
comprehensive training programs for physicians, culminating in certification
that guarantees competence in IUS for IBD assessment (https://ibus-group.org/
education/#curriculum). This standardization guarantees trust and facilitates the
wider implementation of 1US across healthcare systems.

Latin America: embracing IUS for improved IBD care

The benefits of IUS extend significantly to regions like Latin America, where
access to advanced diagnostic tools might be limited in some regions . The
affordability, portability, and ease of use of IUS make it a valuable addition to
the IBD management arsenal. By incorporating IUS into routine care, healthcare
providers in Latin America can:

« Increase diagnostic accuracy and disease monitoring: Early identification
of disease activity allows for prompt treatment adjustments, potentially
preventing complications and hospitalizations. IUS can also monitor response
to treatment, allowing for adjustments to be made quickly @19,
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« Enhance patient experience: The non-invasive nature
of IUS promotes patient comfort and reduces anxiety
associated with invasive procedures like colonoscopy ©.

« Optimize resource allocation: IUS is a cost-effective
tool compared to other imaging modalities, allowing
healthcare systems to allocate resources more efficiently
@5 This is particularly relevant in Latin America, where
public healthcare budgets might be constrained.

« Improve access to care in remote areas: The
portability of IUS equipment makes it suitable for use in
resource-limited settings, bringing essential diagnostic
tools closer to patients 1. This can significantly improve
access to IBD care, especially in geographically vast and
rural regions.

IBD activity assessment with IUS

Standardizing the interpretation of IUS findings is
paramount for accurate disease assessment. Experts have
proposed scores that can be used with high reliability.

« IBUS- Segmental Activity Score (IBUS-SAS) for CD:
This scoring system evaluates bowel wall thickness
(BWT), stratification, vascularization, and the presence of
inflammatory fat. By assigning scores to each segment,
IBUS-SAS quantitatively assesses disease activity in CD
patients @7. This allows for objective comparison of
disease severity over time and between patients and
has been correlated with endoscopy in exploratory
studies 19,

« Milan Ultrasound Criteria (MUC) for UC: This system
focuses on BWT and the presence of Doppler flow. These
results have had external validation and endoscopic
correlation 29, The calculation of the MUC is useful
for disease monitoring; it may help identify patients
with a negative disease course, including the need for
corticosteroids and surgery @9,

Implementing these scoring systems alongside IBUS
training ensures consistent and reliable interpretation of
ultrasound findings, facilitating communication between
healthcare providers and enabling optimal patient
management.

The future of IUS in Latin America

The potential of IUS in improving IBD management in Latin
America is promising. Beyond improved diagnostics and
patient care, the widespread adoption of IUS can open
doors for research opportunities. The ease and safety of IUS
make it ideal for including Latin American IBD patients in
clinical trials. Currently, IBD clinical trials often need more
representation by diverse populations and ethnicities,
including those from Latin America @Y. The non-invasive
nature of IUS can encourage broader participation, leading
to a more comprehensive understanding of IBD and the
development of effective treatment strategies for a wider
range of patients. This will ultimately improve the lives of
individuals with IBD in Latin America and globally.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):101-3

Ernest-Suarez K, et al.

Further research is warranted to explore the role of I1US
in predicting disease behavior and response to specific
therapies. Additionally, initiatives promoting IBUS training
and certification for healthcare professionals across the
region are crucial for widespread the technique among
physicians.

By embracing IUS as a valuable tool, Latin America
can move towards a more patient-centered, efficient,
and accessible approach to IBD care. This will ultimately
improve the quality of life for countless individuals with
this chronic condition.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las complicaciones durante el primer afio post trasplante hepéatico en
pacientes pediatricos del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja (INSN-SB) durante el
periodo 2016-2020. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal. Se revisaron las
historias clinicas de los pacientes trasplantados hepéticos atendidos durante el seguimiento
post trasplante en el INSN SB recolectandose caracteristicas epidemioldgicas, indicacion
de trasplante; puntaje PELD, score CHILD y complicaciones previas al trasplante, asi como
la frecuencia de las principales complicaciones presentadas durante el primer afio post
trasplante. Resultados: De los 16 pacientes evaluados, el 62,5% fueron menores de 1 afio,
siendo la mediana de peso 7,4 kg, el 50% presentd un score CHILD C, la mediana de PELD
de 23. El principal motivo de trasplante fue atresia de vias biliares (62,5%). Las principales
complicaciones previas al trasplante fueron la hipertension portal (75%) y la desnutricidn
(68,8%). Todos los pacientes post trasplantados presentaron al menos una complicacién
infecciosa: bacteriana (53%), infeccion por CMV (75%) e infeccion por EBV (31%); en relacion
a las complicaciones vasculares, 25% presentaron trombosis de vena porta y un paciente (6%)
presentd estenosis de arteria hepatica; con respecto a las complicaciones biliares, el 12,5%
presentaron fistula biliar, también el 12,5% presentaron dilatacion de la via biliar, mientras
que el 6,25% presentd bilioma. Conclusiones: Dentro de las principales complicaciones
del paciente post trasplantado hepatico podemos destacar que todos los pacientes
presentaron al menos una complicacién infecciosa (100%), complicaciones vasculares el 31%
y complicaciones biliares en el 31,25% de los pacientes.

Palabras clave: Trasplante hepdtico; Pediatria; Pert (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Objective: determine the complications during the first year after liver transplantation in
pediatric patients of the INSN-SB during the period 2016-2020. Materials and methods:
Descriptive, cross-sectional study. The medical records of liver transplant patients seen
during post-transplant follow-up at the INSN-SB were reviewed, collecting epidemiological
characteristics, transplant indication; PELD score, CHILD score and complications prior to the
transplant, as well as the frequency of the main complications presented during the first year
after the transplant. Results: Of the 16 patients evaluated, 62.5% were under 1 year of age,
with a median weight of 7.4kg, 50% presented a CHILD C score, with a median PELD of 23,
the main reason for transplantation was atresia of bile ducts (62.5%), the main complications
prior to transplantation were portal hypertension (75%) and malnutrition (68.8%). All post-
transplant patients presented at least one infectious complication: bacterial (53%), CMV
infection (75%) and EBV infection (31%); Regarding vascular complications, 25% presented
portal vein thrombosis and one patient (6%) presented hepatic artery stenosis; Regarding
biliary complications, 12.5% presented biliary fistula, also 12.5% presented bile duct dilation,
while 6.25% presented bilioma. Conclusions: Among the main complications of the post-
liver transplant patient, we can highlight that all patients presented at least one infectious
complication (100%), vascular complications in 31% and biliary complications in 31.25% of
patients.

Keywords: Liver transplantation; Pediatrics; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El trasplante hepéatico (TH), es un procedimiento de
alta complejidad, considerado como el tratamiento de
eleccién en los pacientes pediatricos con falla hepatica
aguda o enfermedad hepatica terminal, ofreciendo una
oportunidad para mejorar la sobrevida y la calidad de vida
de estos paciente @,

Existen diversas indicaciones de trasplante hepatico
pediatrico, siendo la més frecuente la atresia de vias biliares,
la cual representa aproximadamente el 50% de los nifios
trasplantados @. A pesar del avance médico-quirdrgicos, la
morbimortalidad por complicaciones en el post trasplante
sigue siendo un problema importante que puede poner
en riesgo la viabilidad del injerto y la vida del paciente ©.

En el seguimiento del paciente post trasplantado se
presentan complicaciones infecciosas, biliares, vasculares,
entreotras®.Entrelas principales causas de pérdidadelinjerto
se encuentran la trombosis de la arteria hepatica, trombosis
de la vena porta, sepsis sistémica y falla multiorganica. Otras
complicaciones significativas son rechazo del injerto, fistulas
y estenosis biliares, infecciones virales, lesion renal aguda
y desequilibrio hidroelectrolitico; siendo los problemas
a largo plazo la enfermedad recurrente, los efectos de la
inmunosupresién, la hipertension, hiperlipidemia y el
desarrollo de tumores malignos.

Para identificar las complicaciones, en los pacientes
post trasplantados, es de suma importancia el correcto
seguimiento clinico, radiolégico e imagenoldgico, de
manera que se pueda realizar un manejo adecuado y
oportuno y mejorar asi la supervivencia.

Desde el afio 2016 se inicia la actividad trasplantadora
en el Instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja
(INSN-SB), inicialmente con referencias internacionales y
posteriormente con trasplantes institucionales, es por ello
que surge la necesidad de conocer las complicaciones post
trasplante hepatico en pacientes pediatricos del INSN-SB,
a fin de brindar un manejo adecuado para asi prolongar la
viabilidad del injerto, ademéas de mejorar la calidad de vida
del paciente trasplantado hepatico.

El objetivo del presente estudio fue determinar las
complicaciones durante el primer afio post trasplante
hepético en pacientes pediatricos del INSN-SB durante el
periodo del 2016 al 2020.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y
observacional, se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes trasplantados de higado (trasplante nacional y
referencia internacional) durante del periodo 2016-2020,
los cuales fueron atendidos en el INSN-SB, tomando en
cuenta para el estudio las complicaciones presentadas
hasta un afo post trasplante hepatico.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1606
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En total se revisaron las historias clinicas de 16 pacientes
identificados con el cédigo CIE 10: Z94.4 correspondiente a
trasplante de higado y se obtuvo la informacién mediante
una ficha de recoleccion de datos, teniéndose en cuenta las
principales caracteristicas epidemioldgicas, caracteristicas
del paciente previo al trasplante hepatico: indicaciones
de trasplante, principales complicaciones, puntuacién
de enfermedad hepatica terminal pediatrica (PELD) y
puntuacion de Child-Pugh-Turcotte (CHILD). Asimismo, se
recolectaron datos de las complicaciones inmediatas y las
complicaciones presentadas hasta un afio post trasplante:
complicaciones infecciosas, biliares, vasculares, rechazo del
injerto, complicaciones derivadas de la inmunosupresion.

Para el andlisis descriptivo de los datos, se utilizd el
programa estadistico SPSS 25. Posteriormente, los resultados
fueron representados en tablas y graficos mediante
frecuencias y porcentajes.

Aspectos éticos

Durante la realizacion del estudio se garantizd la
confidencialidad de los datos obtenidos mediante la asignacién
de escalas numéricas para manejo de la informacion y se
conté con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacién
Pediatrica del INSN-SB y la autorizacién de la Direccién
General de la misma institucion. Todos los procedimientos
del presente estudio preservaron la integridad y los derechos
fundamentales del sujeto de investigacion, de acuerdo con
los lineamientos de las pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos ©.

RESULTADOS

Las principales caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes post trasplantados hepaticos se detallan en la
Tabla 1. De los pacientes evaluados, la mayoria fue de sexo
masculino 9 (56,3%), menores de 1 afio en un 62,5% vy la

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes del estudio.

Caracteristicas n (%)
Sexo

Mujer 7 (43,75)

Hombre 9 (56,25)
Edad

Menores de 1 afio 10 (62,5)

Mayor a 1 afio 6 (37,5)
Procedencia

Provincia 8(50,0)

Lima 8(50,0)
Lugar de trasplante

Argentina 12 (75,0)

Pert 4(25,0)
Peso (kg)

Mediana (min- méax) 74 (52 -26)
Desnutricion

Si 11 (68,8)

No 5(31,3)

min: valor minimo; max: valor maximo
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Tabla 2. Caracteristicas previas al trasplante.
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Tabla 3. Complicaciones previas al trasplante.

Caracteristicas n (%)
CHILD
A 6 (37,5)
B 2(12,5)
c 8 (50,0)
PELD 23
Mediana (min- max) (2,3-37)
Indicacion de Trasplante
Atresia de Vias Biliares 10 (62,5)
Quiste de Colédoco 2(12,5)
Falla hepatica Aguda 1(6,3)
Hepatoblastoma 1(6,3)
Sindrome Hepatopulmonar 1(6,3)
Hepatocarcinoma 1(6,3)
Tipo de Trasplante
Cadavérico 0(0,0)
Vivo 16 (100,0)

CHILD: Child-Pugh-Turcotte; PELD: puntuacion de enfermedad hepatica
terminal pediatrica

mayoria de los trasplantes fueron realizados en Argentina
(75%). Ademas, la mediana del peso al momento del
trasplante fue de 7,4 kg (min-maéx: 5,2-26) y el 68,8% (n=11)
presentd algun grado de desnutricion previo al trasplante.

Las caracteristicas clinicas y complicaciones previo al TH
se muestran en la Tabla 2 y 3, respectivamente. Dentro de
las caracteristicas clinicas el 50% (n=8/16) de los pacientes
se trasplanté con score CHILD “C". La mediana del puntaje
PELD al momento del trasplante fue de 23 (min-méx: 2,3-
37). El principal motivo de trasplante fue atresia de vias
biliares, 62,5% (n=10/16), seguido por quiste de colédoco
12,5% (n=2). Todos los pacientes fueron trasplantados con
donante vivo relacionado. Respecto a las complicaciones

Tabla 4. Complicaciones inmediatas en el post trasplante hepatico.

n=16 %

Rechazo del injerto 3 18,75
Infeccién quirdrgica 2 12,50
Coleccién intrabdominal 2 12,50
Sepsis 2 12,50
Hemorragia 1 6,30
Neumonia 1 6,30
Dehiscencia de anastomosis 1 6,30
Lesion pulmonar aguda post 1 6.30
transfusion (TRALI) '

Injuria por reperfusion 1 6,30
Fistula entérica 1 6,30
Vélvulo intestinal 1 6,30
Neumotorax 1 6,30

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):104-9

n (%) n (%)
Complicaciones
Presenté No presenté

Hipertension portal 12 (75,0) 4(25,0)
Desnutricion 11 (68,8) 5(31,3)
Ascitis 8(50,0) 8 (50,0)
Varices Esofagicas 8 (50,0 8 (50,0)
Peritonitis Bacteriana Espontanea 6 (37,5) 10 (62,5)
Colangitis a repeticion 5(31,3) 11(68 8)
Encefalopatia 4(25,0) 12 (75,0)
Sindrome Hepatopulmonar 3(18,8) 13(81,3)
Lagos Biliares 2(12,5) 14 (87,5)
Prurito 2(12,5) 14 (87,5)
Hemorragia digestiva 2(12,5) 14 (87,5)
Varices Gastricas 0(100,0) 16 (0,0)

previas al TH, las mas importantes fueron hipertensién
portal 75% (n=12) y desnutricion 68,8% (n=11).

Las complicaciones inmediatas post trasplante hepatico
se encuentran descritas en la Tabla 4, siendo las mas
frecuentes: rechazo del injerto, infeccion quirldrgica,
coleccién intrabdominal no especificada y sepsis.

Las principales complicaciones que presentaron los
pacientes post trasplantados hepaticos fueron: infecciosas
(100%), biliares (31,25%) y vasculares (31,25%).

Las complicaciones infecciosas observadas durante
el primer afio post trasplante fueron infeccién por
Citomegalovirus (75%), infeccion bacteriana (56,3%) e
infeccion por virus Epstein Barr (31,3%) (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones en los pacientes post trasplante hepatico.

n (%)

Complicaciones biliares

Ninguna 11 (68,75)

Fistula Biliar 2(12,5)

Estenosis de via biliar 2(12,5)

Bilioma 1(6,25)
Complicaciones Vasculares

Ninguna 11(68,75)

Trombosis Vena Porta 4(25,0)

Estenosis Arteria hepatica 1(6,25)
Complicaciones Infecciosas *

Infeccion por CMV 12 (75,0)

Infecciones Bacterianas 7(43,8)

Infeccion por Epstein Barr 5(31,3)

Infeccion Fungica 0(0,0)

3

: El célculo porcentual esté en funcion al total de pacientes (n=16).
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Las complicaciones vasculares observadas fueron
trombosis de vena porta y estenosis de la arteria hepatica
en un 25% y 6,3% respectivamente (Tabla 5).

Las complicaciones biliares que se identificaron fueron:
fistula biliar (12,5%), estenosis via biliar (12,5%) y bilioma
(6.3%) (Tabla 5).

Entre las complicaciones derivadas del tratamiento
inmunosupresor se encuentran: hipertension arterial
(50%), hipomagnesemia (50%), alteracion de la funcién
renal (31,2%).

Durante el seguimiento del paciente post trasplantado
hepético se observo la aparicién de otras complicaciones,
resaltando la aparicién de hipertransaminemia transitoria
no especificada en 7 pacientes (43,8%) y en menor
frecuencia diarrea en 4 pacientes (25%), y episodio de
hemorragia digestiva alta en 2 pacientes (12,5%).

DISCUSION

En este estudio se planted identificar las principales
caracteristicas y complicaciones durante el primer afio post
trasplante de los pacientes atendidos en el INSN San Borja
entre el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2020.

La poblacién de estudio en la mayoria de los casos
fueron nifios menores de 1 afo, donde el 62.5% de los
pacientes trasplantados fue por atresia de vias biliares,
similar a lo reportado por Kelly DA y Lilly JR ©@® donde
se muestra que la indicacion mas comuin de trasplante
hepatico pediatrico es la atresia de vias biliares, que esta
representado en mas del 50% de los nifios que requieren
trasplante. En nuestro estudio la mediana del peso al
momento del trasplante fue de 7,4 kg y la mayoria de los
pacientes (68,8%) present6 algun grado de desnutricién
previo al trasplante. Los trasplantes en la mayoria de los
casos fueron realizados mediante convenio internacional
en el Hospital Austral de Argentina (75%).

En una revision sistematica que realizaron Manoochehr
et al, encontraron que las principales complicaciones
en un paciente pediatrico post trasplantado hepatico
fueron las complicaciones infecciosas en un 51,4%,
complicaciones biliares en un 41,2% y complicaciones
vasculares en un 35% ¥, en comparacion con el presente
estudio donde encontramos que los pacientes presentaron
alguna complicacién infecciosa en el 100% de los casos,
complicaciones biliares en un 31,25% y complicaciones
vasculares en el 31,25% de los casos.

Las complicaciones vasculares son una de las mayores
causas de morbilidad y mortalidad en pacientes post
trasplantados de higado, siendo comunes en pacientes
trasplantados pediatricos . La atresia de vias biliares es la
indicacion mas frecuente de trasplante de higado en nifos,
y estd asociada con alteraciones vasculares congénitas en
el 10 al 27% de los pacientes ©. En el presente estudio se
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informé que 31,25% de los pacientes post trasplantados
presentaron complicaciones vasculares, siendo 4 de ellos
(25%) que presentaron trombosis de vena porta, mientras
que 1 paciente (6,25%) presentd estenosis de arteria
hepética; datos similares a los reportados por Vasavada
et al. donde evaluaron a 110 pacientes con antecedente
de atresia de vias biliares sometidos a trasplante hepatico
encontrando que el 20% desarrollaron complicaciones
vasculares, complicaciones arteriales y complicaciones
venosas fueron vistos en el 10,9% y 9,1% de los pacientes
respectivamente ®, mientras que en el estudio realizado por
Orlandini et al. © en 107 pacientes pediatricos observaron
que las complicaciones vasculares se presentaron en un
19%, siendo la complicacion mas comun la trombosis de
la arteria hepatica en un 7%, mientras que el 5% present6
trombosis de vena porta, 3% estenosis de arteria hepatica
y 2% estenosis de vena porta.

En un estudio realizado por Khan A et al. ® en 187
pacientes pediatricos post trasplantados observaron
que presentaron complicaciones biliares 34 (18%), de
los cuales 5 fueron fugas biliares, 25 estenosis biliares y
4 pacientes presentaron fuga y estenosis biliar asociada;
mientras que otro estudio realizado por Laurence et al. ¥
que incluyé 173 pacientes pediatricos que recibieron un
trasplante, observaron que el 16,7% presentaron una
complicacién biliar, siendo la mayoria las fugas y estenosis
biliares en la zona de anastomosis; asimismo, en el estudio
realizado Hsiao et al @®? de 134 pacientes pediatricos
post trasplantados hepéticos 21 nifios (15,7%) tuvieron
complicaciones biliares, 14 pacientes presentaron estenosis
biliar, 2 pacientes fuga biliar y estenosis, y 5 pacientes
solo fuga biliar; datos similares fueron encontrados en
el presente estudio donde observamos complicaciones
biliares en 5 pacientes (31,25%): 2 de los cuales (12,5%)
presentaron fuga biliar (fistula biliar), otros 2 pacientes
(12,5%) presentaron estenosis de vias biliares, mientras que
1 paciente (6,25%) presentd bilioma como complicacion.

Las infecciones posteriores al trasplante hepatico
(TH), siguen siendo causa importante de morbilidad y
mortalidad en los nifios. La enfermedad subyacente,
factores relacionados al procedimiento quirurgico y la
inmunosupresion son los principales predisponentes
a las infecciones . En nuestro estudio se observaron
complicaciones infecciosas bacterianas en 7 pacientes
pediatricos (56,3%) y ocurrieron sobre todo en el post
operatorio inmediato; 2 pacientes tuvieron infeccion
en el lecho quirdrgico, 2 coleccion intrabdominal no
especificada, 2 sepsis y 1 neumonia. Estos resultados son
similares a los reportados en otros estudios en los que se
describe a las complicaciones bacterianas principalmente
durante el 1 mes de TH @19, Aunque los virus no suelen
causar infeccion en la primera semana posoperatoria,
son un patégeno importante mas adelante. En los nifios
hay dos infecciones virales importantes: la infeccion por
citomegalovirus (patégeno mas frecuente) y la infeccion
por virus de Epstein Barr. En nuestro estudio se observo
como infeccién viral mas frecuente al citomegalovirus,
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presentandose en 12 pacientes (75%), mientras que 5
pacientes (31,3%) presentaron infecciéon por virus Epstein
Barr.

El protocolo de inmunosupresion habitual en el
paciente post trasplantado hepético incluye la induccién
y el mantenimiento, segin Cuenca et al. 9, el 80% de los
centros usan esteroides y el 35% usan antagonistas del
receptor IL-2, o un agente que agota las celulas T; luego, en
la fase de mantenimiento los inhibidores de la calcineurina
como el tacrolimus son los agentes inmunosupresores de
mantenimiento utilizados en el 90% de los casos, datos
similares encontramos en el presente estudio donde el
68,8% recibié terapia de mantenimiento con inhibidores
de calcineurina (tacrolimus) y el 31,25% requirié cambio
de inmunosupresor, tres de ellos (18,8%) recibieron
micofenolato, un paciente (6,3%) recibié azatriopina y otro
paciente (6,3%) recibid everolimus en lugar de tacrolimus
como tratamiento base inmunosupresor.

Por otro lado, en un estudio retrospectivo desarrollado
por Oztiirk H et al. @7 que se realizé entre el 2006 y el 2018
en pacientes pediatricos receptores de trasplante hepatico
en donde se utilizo el protocolo de inmunosupresiéon que
incluia tacrolimus, micofenolato y corticoides en un total de
60 nifios trasplantados, se observé dentro de las principales
complicaciones derivadas de la inmunosupresién las
siguientes: diarrea asociada a micofenolato, hiperglicemia
e hipertensién asociadas a corticoides, convulsion vy
tremor asociado con el uso de tacrolimus. Adicionalmente
observaron efectos adversos inusuales debido a la terapia
inmunosupresora en 9 de los 60 pacientes tales como,
hemolisis en 3 pacientes (5%), gastroenteritis eosinofilica
en 2 pacientes (3,3%), enfermedad linfoproliferativa post
trasplante (PTLD) en 2 pacientes (3,3%), alergia alimentaria
en 2 pacientes (3.3%), acidosis tubular renal en 1 paciente
(1,6%) y linfoma de Burkitt en 1 paciente (1,6%); asimismo
segun Miloh et al. ®® reportan que el uso de esteroides
se asocidé con un mayor riesgo de hipertensién y diabetes
después del trasplante; los inhibidores de calcineurina
presentan nefrotoxicidad que se ha estimado en un rango
del 24% a mas del 70% de los receptores de trasplante
hepatico, asi como la hipertension arterial; sirolimos al
igual que everolimus presenta como eventos adversos mas
comunes hiperlipidemia y supresion de la médula ésea y
con el uso micofenolato los sintomas gastrointestinales
son los efectos secundarios mas comunes e incluyen
diarrea, anorexia, dolor abdominal y gastritis; en el
presente estudio se observé complicaciones derivadas
del tratamiento inmunosupresor, en las que se resalta
hipertension arterial en 8 pacientes (50%) asi como la
hipomagnesemia en 8 pacientes (50%), alteraciéon de la
funcion renal en 5 pacientes (68,8%), tremor en 2 pacientes
(12,5%), y convulsién en 1 paciente (6,3%).

En  conclusion, las  principales complicaciones
observadas durante el primer aflo post trasplante fueron
las infecciosas: citomegalovirus (75%), infeccion bacteriana
(56,3%) e infeccion por Epstein Barr (31,3%); también se
observaron complicaciones vasculares como trombosis
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de la vena porta (25%) y estenosis de la arteria hepatica
(6,3%) asi como complicaciones biliares como fistula biliar
(12,5%), estenosis de la via biliar (12,5%) y bilioma (6,3%).

Se recomienda la realizacién de nuevos estudios
prospectivos con seguimiento a largo plazo en los
pacientes post trasplantados hepaticos.
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RESUMEN

Introduccion: La EndoFLIP (por sus siglas en inglés: sonda luminal funcional endoluminal) es
un sistema que mide en tiempo real el indice de la distensibilidad de la unién esofagogastrica
y el peristaltismo esofagico secundario, basandose en el principio de planimetria de
impedancia. Aunque esta tecnologia es relativamente nueva y su utilidad diagnostica
aun se encuentra en evaluacién, cada vez se reconoce mas su uso en la practica clinica,
fundamentalmente en aquellos pacientes donde no hay un diagndstico manométrico
conclusivo de un trastorno motor esofagico, principalmente obstruccién al tracto de salida y
acalasia. Objetivo: El objetivo del presente estudio es describir la experiencia con la EndoFLIP
en el Hospital Universitario San Ignacio en Bogota, Colombia. Materiales y métodos:
Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, donde se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios a quienes se les realizd EndoFLIP en el Hospital Universitario San Ignacio desde
el afio 2021 hasta el 2022, bien sea de forma intrahospitalaria como ambulatoria, con
indicacion clara de realizacion del estudio, previamente discutida en Junta multidisciplinaria
de Gastroenterologia. Resultados: Se incluyeron un total de 27 pacientes en el estudio con
promedio de 55,6 afios de edad, de los cuales 20 eran mujeres (74%) y 7 hombres (26%). La
indicacién mas frecuente del estudio fue diagnéstico no conclusivo de obstruccion al tracto de
salida identificado en manometria esofagica de alta resolucion de acuerdo a los criterios de la
clasificacion de Chicago 4.0 (14 pacientes), seguido de eséfago hipercontractil (4 pacientes)
y motilidad esofagica inefectiva (3 pacientes). Al evaluar la respuesta contractil, se encontré
que 9 pacientes con diagnostico no conclusivo de obstruccion al tracto de salida tenian
respuesta normal, 3 ausente y una alterada; y en los pacientes con diagndstico no conclusivo
de acalasia uno de ellos tenia respuesta contractil limitrofe y dos ausente. La totalidad de
los pacientes con diagnostico previo de contractilidad ausente, tenian respuesta contractil
igualmente ausente en la EndoFLIP. Conclusiones: La imagen luminal funcional endoluminal
es una técnica que evalla las propiedades biomecanicas como la distensibilidad, volumen,
presién e inclusive diametros de regiones esfinterianas como la unién esofagogastrica, piloro
y ano. Se ha destacado su utilidad para varias indicaciones, siendo las mas importantes los
diagnoésticos manométricamente no conclusivos de trastornos motores esofagicos como la
acalasia y la obstruccién del tracto de salida, patologias que tienen un impacto importante
en la calidad de vida de los pacientes y cuyo diagnostico es esencial para poder brindar la
mejor opcion terapéutica.

Palabras clave: Acalasia del eséfago; Gastroparesia; Esofago; Endoscopia (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Introduction: The EndoFLIP (for its acronym in English: endoluminal functional luminal
probe) is a system that measures in real time the compliance index of the gastroesophageal
junction and secondary esophageal peristalsis, based on the principle of impedance
planimetry. Although this technology is relatively new and its diagnostic usefulness is still
being evaluated, its use in clinical practice is increasingly recognized, fundamentally in those
patients where there is no conclusive manometric diagnosis of esophageal motor pathology,
mainly esophagogastric junction outflow obstruction and achalasia. Objective: The aim of
the present study is to describe the experience with EndoFLIP at the San Ignacio University
Hospital in Bogota, Colombia. Material and methods: Descriptive observational case series
study, which included patients over 18 years of age who had undergone EndoFLIP at the
San Ignacio University Hospital from 2021 to 2022, either in-hospital or outpatient, with a
clear indication of performance of the study, previously discussed in the multidisciplinary
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Gastroenterology Board. Results: A total of 27 patients with an average age of 55 years were
included in the study, of which 20 were women (74%) and 7 men (26%). The most frequent
indication of the study was an inconclusive diagnosis of outflow tract obstruction identified in
high-resolution esophageal manometry according to Chicago 4.0 criteria (14 patients), followed
by hypercontractile esophagus (4 patients) and ineffective esophageal motility (3 patients). When
evaluating the contractile response, it was found that 9 patients with an inconclusive diagnosis of
outflow tract obstruction had a normal response, 3 absent and one altered; and in the patients
with an inconclusive diagnosis of achalasia, one of them had a borderline contractile response and
two had no response. All patients with a previous diagnosis of absent contractility had an equally
absent contractile response in EndoFLIP. Conclusion: Endoluminal functional luminal imaging is
a technique that evaluates biomechanical properties such as distensibility, volume, pressure and
even diameters of sphincter regions such as the gastroesophageal junction, pylorus and anus. Its
usefulness has been highlighted for several indications, the most important being manometrically
inconclusive diagnoses of esophageal motor disorders such as achalasia and outflow tract
obstruction, pathologies that have a significant impact on the quality of life of patients and whose

diagnosis is essential to be able to provide the best treatment option.
Keywords: Esophageal achalasia; Gastroparesis; Esophagus; Endoscopy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La evolucion de las pruebas de la funcion esofagica ha
tenido un desarrollo importante a lo largo del continuo
de la técnica manomeétrica y la evaluacion del transito del
bolo. Esto ha conllevado a importantes mejoras tanto en
la tecnologia como en la interpretacién de la manometria
esofagica ®.

El transito del bolo ha evolucionado desde una
evaluacion Unica mediante video-fluoroscopia hasta un
enfoque méas completo en el que la monitorizacién de
la impedanciometria intraluminal puede describir tanto
el transito del bolo como el andlisis de presion de forma
simultdnea @, sin embargo, estos avances representan
principalmente modificaciones y mejoras sobre la
tecnologia ya existente y la evaluacion de la funcion
esofagica no ha ido mucho mas alla de la evaluacion de
los patrones y el movimiento del bolo. De hecho, algunos
pacientes tienen manometrias que son anormales de
acuerdo con los criterios de Chicago 4.0 y no se logra
llegar a un diagnéstico conclusivo, siendo la EndoFLIP una
técnica fundamental para esclarecer o descartar diversas
patologias motoras del tracto digestivo ¢4.

La EndoFLIP (por sus siglas en inglés: sonda luminal
funcional endoluminal) es un sistema que mide en
tiempo real el indice de la distensibilidad de la union
esofagogastrica y el peristaltismo esofagico secundario,
basandose en el principio de planimetria de impedancia ©®
(Figura 1). Permite la medicion directa de areas
transversales intraluminales, la evaluacién de didmetros
intraluminales, perfiles geométricos del lumen y cambios
de presion, volumen y distensibilidad, brindando una
imagen tridimensional de la luz esofagica y de la unién
esofagogastrica ”® (Figura 2).

La evaluacion inicial de la planimetria de impedancia
como técnica diagndstica, se realizo a finales de la década
de 1980 ©. Posteriormente en 2006, se considerd la
planimetria como una técnica adecuada para evaluar la
distensibilidad del esfinter esofagico inferior y se realizaron

@ nhttps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1679

los primeros estudios para evaluar la dindmica del esfinter
esofagico inferior a nivel de la unién esofagogastrica y la
distensibilidad 01D,

La EndoFLIP tiene utilidad clinica en el estudio de
la disfagia esofagica no obstructiva, la evaluacién de la
acalasia y la obstruccién del tracto de salida de la Unidn
esofagogastrica, asi como la valoraciéon postoperatoria
de la miotomia para la acalasia y la cirugia antirreflujo y
como predictor de riesgo de impactacion alimentaria en la
esofagitis eosinofilica 21, entre otras.

Aunque esta tecnologia es relativamente nueva y su
utilidad diagnostica aln se encuentra en evaluacion,
cada vez se reconoce mas su uso en la practica clinica,
fundamentalmente en aquellos pacientes donde no hay un
diagnostico manométrico conclusivo, como se evidencia
en el Consenso latinoamericano de motilidad esofagica.

Nuestra revisiénindico que la disponibilidad de EndoFLIP
en Latinoamérica es reducida. Por este motivo, el objetivo
principal del presente estudio es mostrar la experiencia
del Hospital Universitario San Ignacio, Bogota con el uso
de la sonda de imagen luminal funcional endoluminal e
identificar aquellos pacientes en los que se confirman o se
excluyen los diagnésticos de trastornos motores esofagicos
realizados previamente mediante manometria esofagica
de alta resolucion mas impedanciometria de acuerdo con
los Criterios de Chicago 4.0.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo tipo serie
de casos

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios a quienes
se les realizd la EndoFLIP en el Hospital Universitario
San Ignacio entre el 2021 y el 2022, ya sea de forma
intrahospitalaria como ambulatoria, con indicacion clara
y previamente discutida en Junta multidisciplinaria de
Gastroenterologia para realizacion del estudio.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):110-6
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Figura 1. A: Catéter medicion FLIP. B: Mddulo de EndoFLIP con sistema FLIP 1.0.

La variables incluidas en el estudio fueron la edad,
género, uso de medicamentos (inhibidor de bomba de
protones, proquinéticos, alginatos, bioldgicos, esteroides y
opioides), comorbilidades de los pacientes (enfermedades
autoinmunes, esofagitis eosinofilica, gastroparesia, reflujo
gastro-esofagico, obesidad y enfermedad renal crénica),
antecedentes quirtrgicos (miotomia quirdrgica, peroral
o funduplicatura) y antecedente de intervenciones
endoscopicas como dilatacion o aplicacion de toxina
botulinica. Asi mismo, se incluyd la indicacion del estudio,
resultado de manometria esofdgica de alta resolucion
previa interpretada de acuerdo a criterios de Chicago 4.0
y resultado de EndoFLIP (se tuvo en cuenta apertura de
esfinter esofagico inferior y respuesta contractil).

Luego de la aprobacién del estudio por parte del Comité
de Etica del Hospital Universitario San Ignacio (Bogota,
Colombia) se realizé la recoleccidon de la informaciéon de
los pacientes a partir de la historia clinica electrénica del
hospital (SAHI).

Hani A, et al.

La informacién recopilada se almacend en una base
de datos en Microsoft Excel (desarrollada por Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, EE.UU.).

Se utilizé estadistica descriptiva para presentar los datos
sociodemogréficos de la poblacién, asi como para las
variables clinicas y paraclinicas. Para las variables continuas
se utilizé media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico, dependiendo de la forma de distribucion
de los datos. Se utilizé una prueba de Shapiro-Wilk para
evaluar el supuesto de normalidad. Para las variables
categoricas se reportd niumero absoluto y porcentaje.

Aspectos éticos

Este estudio se clasifica como investigacion de bajo riesgo,
de acuerdo con el articulo 11 de la resolucién 8430 del
Ministerio de Salud de 1993. Igualmente, se adecUa
a las recomendaciones para investigacion biomédica
de la Declaracién de Helsinki de 2014 y los principios
éticos basicos en relacién con la investigacion en sujetos

Figura 2. EndoFLIP institucional realizado con catéter EF-322 de 16 cm. A la derecha, médulo FLIP 1.0 con representacion 3D del es6fago y sus diametros. A la

izquierda, FLIP 2.0 con imagen topogréfica del es6fago.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas.

Hani A, et al.

Tabla 2. Diagnéstico Manometria de acuerdo a Criterios de Chicago 4.0.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes
Total pacientes=27

Edad en afios, media (DE) 55,6 (17,3)
Muijeres, n (%) 20 (74)
Medicamentos, n (%)
Inhibidor de bomba de protones 15 (55,5)
Proquinéticos 4(14,8)
Alginatos 5(18,5)
Opioides (Morfina) 3(11,1)
Comorbilidades, n (%)

Enfermedades autoinmunes 3(11,1)
Esofagitis eosinofilica 0(0)
Gastroparesia 1(3,7)
Diabetes Mellitus 2(74)
Reflujo gastro-esofagico 9(33,3)
Obesidad 4(14,8)
Enfermedad renal crénica 1(3,7)
Ninguna comorbilidad previa 7(25,9)

DE: Desviacion estandar

humanos. Fue aprobado por el Comité de Investigacién y
Etica del Hospital Universitario San Ignacio.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 27 pacientes en el estudio,
a quienes se les realiz6 la EndoFLIP entre 2021 y 2022
(Tabla 1). Veinte mujeres (74%) y siete hombres (26%), con
promedio de edad de 55,6 afios (DE 17,3 afios). En cuanto
a los principales antecedentes patoldgicos de los paciente,
nueve de ellos (33,3%) tenian reflujo gastro-esofagico, tres
enfermedades autoinmunes (11,1%) y uno gastroparesia
(3,7%). Aproximadamente el 55,5% de los pacientes referia
antecedente de uso de inhibidor de bomba de protones,
el 18,5% alginato, el 14,8% proquinético y el 11,1% opioide
(morfina).

Tabla 3. Indicacion de estudio de EndoFLIP.

Diagnéstico manometria n
Normal 1

No conclusivo de obstruccion al tracto de salida 13
No conclusivo de acalasia 3
Motilidad esofégica inefectiva 3
Contractilidad ausente 2

Esofago hipercontractil 4
NA* 1

Total general 27
*No aplica

De los pacientes incluidos en el estudio, cuatro habian
recibido algun tipo de intervencién endoscépica para
manejo de la patologia motora esofagica (3 dilatacién
con baldén y uno aplicacién de toxina botulinica). Ninguno
de los pacientes habia sido sometido previamente a
funduplicatura, a miotomia peroral endoscépica ni a
miotomia de Heller.

Como se puede evidenciar en la Tabla 2, los resultados
de las manometrias de alta resolucion aportadas por
los pacientes previo a la realizacién de la EndoFLIP e
interpretadas de acuerdo a Criterios de Chicago 4.0, fueron
diagnéstico no conclusivo de obstruccion al tracto de
salida (13 pacientes), esdéfago hipercontractil (4 pacientes),
diagnéstico no conclusivo de acalasia (3 pacientes),
motilidad esofagica inefectiva (3 pacientes) y motilidad
esofagica normal en un paciente.

Las principales indicaciones de realizacion de EndoFLIP
(Tabla 3) fueron el diagnéstico no conclusivo de la
obstruccion al tracto de salida (14 pacientes), eséfago
hipercontractil (4 pacientes) y motilidad esofagica
inefectiva (3 pacientes).

En lo que concierne los resultados de la EndoFLIP, se
encontrd respuesta contractil normal en 12 pacientes,
ausente en 11 pacientes, alterada en 3 pacientes y limitrofe
en 1 paciente (Tabla 4). Asi mismo, se encontré que la
apertura del esfinter esofagico inferior se encontraba

Tabla 4. Respuesta contractil en estudios de EndoFLIP.

Indicacion ENDOFLIP n
No conclusivo de obstruccion al tracto de salida 14
No conclusivo de acalasia 2
Motilidad esofagica inefectiva 3
Gastroparesia 2
Esofago hipercontractil 4
Contractilidad ausente 2
Total general 27

Respuesta contractil n
Normal 12
Limitrofe 1

Alterada 3
Ausente "
Total general 27

@ nhttps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1679
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Tabla 5. Apertura esfinter esofagico inferior.

Apertura esfinter esofagico inferior n
Disminuida 12
Disminuida limitrofe 2
Normal 13
Total general 27

normal en 13 pacientes, disminuida en 12 pacientes y
disminuida limitrofe en 2 pacientes (Tabla 5).

Cuando se evalud la respuesta contractil (Tabla 6) de
acuerdo a los resultados de las manometrias esofagicas
de alta resolucién, se evidencié que nueve pacientes con
diagnéstico no conclusivo de obstruccién al tracto de
salida tenian respuesta contractil normal, tres ausente y una
alterada; y en los pacientes con diagnéstico no conclusivo
de acalasia uno de ellos tenia respuesta contractil limitrofe
y dos ausente (apoyando diagnostico de acalasia) (Figura
3). Asi mismo, la totalidad de los pacientes con diagnostico
previo de contractilidad ausente, tenian respuesta
contractil igualmente ausente en la EndoFLIP (apoyando
diagnostico de contractilidad ausente).

En cuanto a la apertura del esfinter esofagico inferior, de
los pacientes con diagnéstico no conclusivo de obstruccion
al tracto de salida, tres tenian apertura normal (excluyendo
diagnéstico conclusivo de obstruccion al tracto de salida
y diez disminuida (apoyando diagnéstico de obstruccion
al tracto de salida); y de los pacientes con diagnéstico no
conclusivo de acalasia dos tenian apertura disminuida
(apoyando diagndstico de acalasia) y uno disminuida
limitrofe (Tabla 7).

DISCUSION
La manometria de alta resolucion es considerada el

método de eleccion para el diagnostico de los trastornos

Tabla 7. Apertura del esfinter de acuerdo a resultados de manometria esofégica.

Hani A, et al.

Tabla 6. Respuesta contractil de acuerdo a resultados de manometria
esofagica.

ENDOFLIP - Respuesta contractil

Diagnéstico - Total
TRE Normal Limitrofe Alterada Ausente general
Normal 1 1
No conclusivo de

obstruccion al tracto 9 1 3 13
de salida

No conclusivo de

acalasia 1 2 3
Motilidad esofagica 3 3
inefectiva

Contractilidad ausente 2 2
Esdfago hipercontractil 2 2 1 5
Total general 12 1 3 1 27

motores esofagicos, sin embargo, la evaluacién mediante
esta técnica puede no ser suficiente para caracterizar
de forma conclusiva algunos pacientes. De hecho, de
acuerdo a los criterios de Chicago 4.0, se establece que
el diagnostico de obstruccién al tracto de salida de la
unién esofagogastrica debe considerarse no conclusivo y
confirmado posteriormente bien sea con esofagograma o
EndoFLIP (4.

Es escasa la literatura el respecto y pocos estudios han
evaluadola correlacién de los hallazgos entre lamanometria
esofagica de alta resolucibn mas impedanciometria y
la EndoFLIP. Uno de ellos realizado por Carlson et al. @3,
donde compararon los hallazgos de la EndoFLIP con la
Clasificacién de Chicago 4.0 en 539 pacientes sintomaticos
y 35 controles asintomaticos. Dentro de los principales
hallazgos que encontraron destacan la documentacion
de motilidad normal en la EndoFLIP en el 95% de los
pacientes que tenian diagndstico de motilidad normal en
la manometria, por otro lado, cuando se documentaba

ENDOFLIP - Apertura esfinter esofagico inferior

Disminuida

Diagndstico manometria Disminuida limitrofe Normal Total general
Normal 1 1

No conclusivo de obstruccion al tracto de salida 3 10 13

No conclusivo de acalasia 2 1 3
Motilidad esofagica inefectiva 2 1 3
Contractilidad ausente 2 2
Esofago hipercontractil 2 1 1 4
Gastroparesia 1 1

Total general 12 2 13 27
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Figura 3. A: EndoFLIP en un paciente con diagndstico no conclusivo de acalasia en manometria de alta resolucién en quien se confirma el diagnéstico por el
hallazgo de apertura de la union esofagogastrica disminuida y contractilidad ausente. B: Paciente con diagnéstico no conclusivo de obstruccion al tracto de salida
en manometria de alta resolucién en quien se descarta diagnéstico por hallazgo de apertura de unién esofagogastrica y respuesta contractil normal.

un patréon de obstruccidn con respuesta contractil débil
el 92% de los pacientes tuvieron hallazgos manométricos
compatibles con acalasia u obstruccion concluyente al
tracto de salida.

Al comparar estos hallazgos con los resultados de
nuestro estudio, podemos observar que a diferencia
de lo mencionado previamente cuando clasificAbamos
a un paciente con obstruccién al tracto de salida en la
manometria (siendo esta la indicacidon mas frecuente en
este grupo de pacientes) encontramos que la apertura del
esfinter esofagico inferior es normal en el 77% y el 70%
tenia una respuesta contractil normal, logrando excluir en
estos casos la presuncion diagndstica inicial. Aclaramos,
que como limitacion los pacientes no tenian un diagnostico
conclusivo de obstruccion al tracto de salida, dado que
todos no contaban con un esofagograma cronometrado
previo. Por otra parte, y en concordancia con los hallazgos
de Carlson, los pacientes que manométricamente
fueron clasificados con motilidad esofagica inefectiva y
contractilidad ausente tuvieron contractilidad ausente y
una apertura disminuida del esfinter esofagico inferior,
confirmando el diagnéstico. Asi mismo, aquellos con
diagnostico no conclusivo de acalasia, presentaron un
patrén obstructivo con respuesta contractil débil dado
por respuesta contractil limitrofe o ausente y apertura
del esfinter esofagico inferior disminuida o limitrofe,
apoyando el diagnéstico de acalasia y siendo equivalente
a lo documentado previamente.

Con los resultados del estudio mencionado, se
puede inferir que la EndoFLIP representa un método
complementario o en algunos casos ser una alternativa a
la manometria esofagica de alta resolucion para evaluar
los trastornos de la motilidad esofagica con resultados en
la mayoria de los casos equiparables.

En una cohorte observacional en el cual evaluaron 139
pacientes con diagndstico no conclusivo de obstruccion al
tracto de salida de acuerdo a la clasificacion de Chicago 4.0,
describen que 48% tenian apertura reducida de la unién
esofagogastrica y la respuesta contactil estaba alterada
(21% limitrofe y 43% desordenada), estos hallazgos son
discrepantes con lo documentado en nuestro trabajo,

@ nhttps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1679

dado que la mayoria de los pacientes con sospecha
de obstruccion al tracto de salida tenian un patrén de
planimetria normal como mencionamos anteriormente 9.

Como limitaciones principales de nuestro estudio, se
resalta que se realizé en un Unico centro y el tamafio de
la muestra fue de 27 pacientes, dado que la indicacién de
realizacion de EndoFLIP en nuestra institucion (teniendo
en cuenta los costos del procedimiento) se rige bajo las
guias internacionales y, por ende, se indica en pacientes
seleccionados, que cumplen con dichos criterios de
forma estricta y que son comentados previamente en
junta multidisciplinaria, lo que limita la generalizacion de
nuestros hallazgos.

Enconclusién,laimagenluminalfuncionalendoluminales
una técnica que evalula las propiedades biomecanicas como
la distensibilidad, volumen, presién e inclusive didmetros
esfinterianos como la unién esofagogastrica, piloro y ano.

La mayor utilidad del estudio radica en la identificacion
de acalasia u obstruccién del flujo de salida de la unién
esofagogastrica en pacientes con hallazgos manométricos
no conclusivos o en pacientes con sintomas obstructivos a
pesar del tratamiento de la obstruccién del tracto de salida
de la unién esofagogastrica.

Adicionalmente, la  EndoFLIP puede clasificar
eficazmente la motilidad esofdgica de manera paralela
a la evaluacién manométrica utilizando la clasificacién
de Chicago 4.0 y el esofagograma, asi mismo, permite
confirmar o aclarar una evaluacion previa, particularmente
si la evaluacion manométrica no fue concluyente;
facilitando el diagnéstico para enfocar el tratamiento o la
reclasificacion del trastorno motor para llevar a cabo una
evaluacion complementaria.

Se necesita mayor evidencia de la intercambiabilidad
de esta tecnologia con las técnicas consideradas como
patrén de oro para que pueda reemplazar los métodos
convencionales de pruebas de motilidad esofagica y se
deben continuar estudios sobre el uso de la EndoFLIP
como evaluacién complementaria de las pruebas esoféagicas
existentes.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of scheduled second-look endoscopy in patients with
acute peptic ulcer bleeding (PUB). Materials and methods: We systematically search in
four databases for randomized controlled trials (RCTs) that evaluated the usefulness of
scheduled second-look endoscopy vs. single endoscopy in patients with PUB. Our primary
outcome was rebleeding. Secondary outcomes were surgery, mortality, and the number
of units of blood transfused (NUBT). All meta-analyses were performed using a random-
effects model. Pooled risk ratio (RR) and mean difference (MD), with their 95% confidence
intervals (Cls) were calculated for categorical and continuous outcomes, respectively. The
risk of bias was assessed using the Cochrane RoB 2.0 tool, and the quality of evidence (QoE)
was rated with the GRADE approach. Results: Eight full-text RCTs and two RCT abstracts
were included (n=1513). We did not find differences in rebleeding (RR, 0.78; 95% Cl, 0.53-
1.14, moderate QoE), surgery (RR, 0.58; 95% Cl, 0.29-1.15, moderate QoE), mortality (RR,
0.89; 95% Cl, 0.46-1.71, moderate QoE) or NUBT (MD, -0.01 units; 95% Cl, -0.3 to 0.28, low
QoE) between second-look and single endoscopy. Sensitivity analyses had similar results to
the main analyses. Conclusions: Routine second-look endoscopy was not more efficacious
than single endoscopy in patients with PUB.

Keywords: Endoscopy; Gastrointestinal hemorrhage; Meta-analysis (source: MeSH NLM).

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la endoscopia de revisibn programada en pacientes con
hemorragia por Ulcera péptica aguda (UPA). Materiales y métodos: Buscamos de forma
sistematica en cuatro bases de datos ensayos controlados aleatorios (ECA) que evaluaran la
utilidad de la endoscopia de control programada versus la endoscopia Unica en pacientes
con UPA. Nuestro outcome primario fue el resangrado. Los outcomes secundarios fueron
la necesidad de cirugia, la mortalidad y el nimero de unidades de sangre transfundidas
(NUST). Todos los meta-analisis se realizaron mediante un modelo de efectos aleatorios. Se
calcularon el riesgo relativo (RR) combinado y la diferencia de medias (DM), con sus intervalos
de confianza (IC) del 95% para los resultados categoricos y continuos, respectivamente.
El riesgo de sesgo se evalu6 mediante la herramienta Cochrane RoB 2.0 y la calidad de
la evidencia (QoE) se califico con el enfoque GRADE. Resultados: Se incluyeron ocho ECA
de texto completo y dos resimenes de ECA (n = 1513). No encontramos diferencias en
resangrado (RR, 0,78; IC 95%, 0,53-1,14, QoE moderada), cirugia (RR, 0,58; IC 95%, 0,29-
1,15, QoE moderada), mortalidad (RR, 0,89; 95% IC, 0,46-1,71, QoE moderada) o NUST (DM,
-0,01 unidades; IC del 95%, -0,3 a 0,28, QoE baja) entre la segunda revisién y la endoscopia
Unica. Los analisis de sensibilidad tuvieron resultados similares a los analisis principales.
Conclusiones: La endoscopia de control de rutina no fue mas eficaz que la endoscopia Unica
en pacientes con UPA.

Palabras clave: Endoscopia; Hemorragia gastrointestinal; Meta-andlisis (fuente: DeCS Bireme).
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INTRODUCTION

Peptic ulcers are the main cause of upper gastrointestinal
bleeding, accounting for almost half of the cases ®.
Endoscopictreatmentisthetherapyofchoicein patientswith
high-risk bleeding peptic ulcers ?¥. However, even though
the endoscopic approach is effective in achieving initial
hemostasis, rebleeding can occur in up to 18% of cases .

A scheduled second-look endoscopy in cases of
bleeding from peptic ulcer has been proposed to reduce
the risk of rebleeding and mortality ©. Nevertheless, the
available evidence has not been able to demonstrate the
benefit of its application in daily practice ©. For this reason,
guidelines currently do not recommend the routine
performance of a second-look endoscopy but they point
out that the necessity of a new endoscopy should be
reserved for patients at high risk of rebleeding @.

New studies on this subject have been published
recently, which is why a new updated review is needed.
Therefore, we performed this systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials (RCTs) to assess the
utility of second-look endoscopy in patients with peptic
ulcer bleeding (PUB) after initial successful hemostasia.

MATERIALS AND METHODS

This review was reported according to the 2020 PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) statement @ and was registered on the
PROSPERO database (CRD42022363862).

Search strategy

We searched the following four electronic databases:
PubMed, Embase, Scopus, and Web of Science; from
inception to September 11, 2022. We used the following
keywords: "Endoscopy" AND "Gastrointestinal Hemorrhage"
AND "Second-Look Surgery". There were no restrictions on
language or publication date. Additionally, we conducted
a hand-searching of reference lists of all included studies
and relevant reviews to identify further studies.

Eligibility criteria

We included RCTs that evaluated the utility of second-
look endoscopy in patients with PUB after initial successful
hemostasia. Case reports, case series, observational studies,
reviews, and editorials were excluded.

Study selection

Articleswere downloaded fromelectronicsearchto EndNote
X8 software. After removing duplicate records, selected
studies were uploaded to Rayyan QCRI (https://rayyan.
qcri.org/). Two authors screened the studies according
to the inclusion and exclusion criteria (HBG and JA).
Disagreements were resolved by a third researcher (CDA).

Outcomes

The primary outcome was rebleeding rate. Secondary
outcomes were surgery and mortality rates, and the
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number of units of blood transfused (NUBT). We used
study-reported definitions for all outcomes.

Data extraction

Two researchers (HBG and JA) extracted data independently
on a previously designed Microsoft Excel® spreadsheet.
The following data were extracted: author name, year and
country of publication, sample size, type of treatment on
the first endoscopy, characteristics of ulcer, and previously
described outcomes.

Risk of bias assessment

Assessment of risk of bias will be done using the Cochrane
RoB 2.0 tool for RCTs ®. The RoB 2.0 tool assesses the
following five domains: randomization process, deviations
from intended interventions, missing outcome data,
measurement of the outcome, and selection of the reported
result. Overall, each domain and RCT was classified as
follows: low risk of bias, some concerns, and high risk of
bias, which followed a predetermined algorithm. Two
authors (HBG and JA) independently evaluated the risk of
bias and any disagreement was resolved by consensus.

GRADE certainty of the evidence

Quality of evidence will be described per outcome
using the Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) methodology ©.
The GRADE methodology evaluates the following domains
per outcome: risk of bias, inconsistency, indirectness,
imprecision, and publication bias. The Summary of Findings
table of primary and secondary outcomes was elaborated
using the GRADEpro software.

Statistical analysis

All meta-analyses were conducted using the inverse
variance method and the random effects model. The
Paule-Mandel method was used to calculate the between-
study variance tau?. The effects of second-look endoscopy
vs. single endoscopy on outcomes were expressed as mean
difference (MD) with 95% confidence intervals (95% Cls)
for continuous outcomes and as relative risk (RR) with 95%
Cls for dichotomous outcomes. Statistical heterogeneity
was evaluated using the Chi? test (threshold p<0.10) and I?
statistic, with values of >60% corresponding to substantial
heterogeneity. Publication bias were tested with funnel
plots and Egger's test if 10 or more studies were available.
Sensitivity analyses were performed excluding conference
abstracts and RCTs that considered monotherapy on index
endoscopy (only epinephrine injection for treatment of
PUB) and RCTs that used ranitidine instead of proton pump
inhibitor (PPI). All analyses will be performed using R 3.6.3
(www.r-project.org).

RESULTS

Study selection

We found 1739 articles. After the removal of 659
duplicates, 1080 studies underwent title/abstract and

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623 (@)


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623
https://rayyan.qcri.org/
https://rayyan.qcri.org/
http://www.r-project.org

Benites-Goni H, et al.

Second-look endoscopy in ulcer bleeding

V'N V'N Y'N YN YN ¢l V'N V'N sdipoway V'N V'N €L @93 sjbuig el
skep og VN YN +uopalu YN oy 00
YN YN YN YN YN L VN VN auuydauid3 vNoowN o 993N
-pU0oag
- - " - " - " - - ol
N V'N V'N V'N V'N V'N ¢l V'N V'N oupnues v co_%m_cﬁw sinoy V'N V'N 9SG do3 sjpuis s180[n 1oen 9661
.. suuyasuldy - 8y> puipsslg  -sqy ‘un
YN YN YN YN YN b VN VN vNoovN o B
8¢ :says
: S o o 19 :qing [euspon s
Tob, VEIFEL 9GLFEY € 0 P oubaes  omo mesay 8L — OWFOEL 45 oo aoFabus
8 :eansiou Jejnbuy sinoy z/ Buiwiow ouuydeudy Juaunoal  Xa) g0z ‘uou
shep ¢ F uoijeinbeod YN
g6 1s8yS 10} Atep B0y [dd Al WOV BUL o g 10 V_w__ wly g4 -ekenid
vy 96 S 1340 9} :qInq [eusponp sdipowa e @o3xeo )
g6, Foop LECF6 9 0 6 Jousjsod 9 :onina sassaT 0 HRotieH 02k FEIL 5§ s -pucoag
G} :einsioul sejnBuy
uone|nbeod
6'qy Iy g 09 ol = -
ro, YN 91FTT 2 b 6 euspong L0 OMISES 59 Arep umww_% _mﬂﬁwﬁm snoy E8VFL8S 02 l9b Qo3 elbuis . 8102
shep o . eom jozeledwose P 0 Sionoal bz In4 ‘Yied
¢ yN FvT g 0 9l 99:EUSPONC Z6OMISED 99 0102RUIONRAN gp-pe | goLFres vzl gg  CodXd
el : 2l -pU0oag
(pasn sem asop
pJepuejs ay} ‘0k z|>
abe Jo By Q< uaIp|iyo
YN S0F0L YN YN L € 1G:[euspong g} :duisen 92 lo)sinoy z; lojuoisny 193 TLFG0L €2 v9  @o3elbus (of
skep 0g -Ul snonujuoo yByBw  jsiy Joye sinoy oue me\s w 1102
10 Aq pamojjoy snjog A|  sanoy dauid: ye> ; - IIn4 ‘lojeg
Bybuw | dnobpuooag  pzgy  oUHudeuds 180) gl
'sinoy g/ oy Afeip aoimy @93 00|
Y'N 90%80 V'N V'N 4 14 8 ‘[euspon( G| :0UISe9 9 Byy/Bwg'( sjozed GL¥.l6 VT €9 ~puooag
-5Wo0sa :dnoub Jsi14
YV g0z JrEz G ‘owojseuy SINOYZ/ 00 WBW G o3 sgyaouiay 1o . 6
rgo, SO0FTL lTFTT 8 9 0L g :euspong 09 uses 0L jozeidsuvo A :dnos6. | GOF  SOERESI enoy VL9 €51 @o3albus e 902
shep o PUOOSS 'SINOY ¢/ 04~ “gjn ™ yonoofur yz> In4 ‘nyo
968 o . e 9 :lWo)seuY Ajrep 8o1my jozeidewo 79,  auuydauids ) @93 00| :
Fy, J0F0L veEelL € € ¢b | euspong 0 oUjses 9 Al :dnoub jsu14 S v vl 2l -puoasg
€9 cozen e7zL : : o3 o Te
hep 06 Ehe G0¥60 €CFleC 4 9 €l ¥ ‘[euspon( Oy :0UISe9 ¥6 sinoyz o Aiep 1Sl Joue mmona_“%wwh: sinoy 9C2L¥G.9 9 4 @93 sibuig ) 000z
ol o o ) ] 80} ozeadawo | sInoy douds 7 i = 093 00| In4 ‘nyo
syg SOFOL L1FEL 2 b §  9g:feuspond yp :oUise Q0L pg-g,  ouHudeuld3 6€LFLBY 0L 28 -pl0oag
= . . . ful = A
S EIN) 1e z 4 6  6¢:feuspong yZ :ouises) (¥4 Atep 80uo [EJO UBY uopos 6GF609 7€ g5 @o3elbus
Sfeomy puesinoy gy o fjep 201 TU R S8 0 I sy
v vOFEL ge € € I 0€:leuspong gz :ouse9 14 2aimj [ozeJdawo Al aweuydiudg T9FLEY 62 % @m_ww_%_
- - . 6 Jleusponq g . o 2100S
V'N V'N Y0¥60 ¢ 0 g . . ¥l L'8c*€lLL VN ¥4 @93 lbuig
abieyo :ol)sen) () :[eaybedos3 sinoy .co_sm._c_ au g 1oy Buipaslq xa) 966
aulpniues Al uydauide ¥ Jojkeg .
spwun N 11 Jfeuspong 1V goodsowey O 193001 lin pases
VN YN 0 | 0 0 gouseoyieebeudosy G 0PEFSSS VN 6l 006S
801 o o €€ :[euspon( ¢ :olojAd o
S0 - as3 8|bur
oo FEN YN TFEST 2 8 S Y ewois ) omses 4 T3 el snoy SIS €8 % @93ebus e .
-SIp 1N : . sinoy  suuydsuidy > N4 ‘ensnueyip
98F€6 VN  6LFLL L y TS w_wmm_% L y2-81 roFree 68 5 oaged .
(as) (a@s) ueaw . u ‘buip u ‘Adoasopua
pouad oo E& ‘pasnysueyy u'ky W -99|q leniul je sdnoub yjoq uy a93 ao3isy - 093 as u sjuaned BLIBJID L Jodieak
dn feysjo M2 49N Thaog  epop SO yuan 182IN 4O uoyE0] Bupselq  uojusABUIJayQ  PUO9S UOjJuSUNERl) SIL O} oy tahy arew josaquny MY uolsnjou| 49 Joyiny
Mollod g 4098 g PON ooy oAy U U ojowil  joadfL  awi : adAy

'S1.0Y Papnfoul Jo SoislisjoeIeY] |, d|qeL

119

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):117-24

@ nhttps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1623


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623

120

Second-look endoscopy in ulcer bleeding

Benites-Goni H, et al.

Identification of studies via databases and registers

Records identified from:
Databases (n = 1739)
Pubmed (n = 288)
Embase (n = 642)
Scopus (n = 535)
Web of Science (n = 274)

-

Records screened
(n=1080)

v
Reports sought for retrieval
(n=23)
v
Reports assessed for eligibility
(n=23)

Identification

Screening

v
Studies included in review
(n=10)
Reports of included studies
(n=10)

Included

Figure 1. Flow diagram of study selection.

full-text screening. After the screening of studies by title/
abstract, 1059 articles were excluded. After the full-text
assessment of 23 articles, 13 articles were excluded. Finally,
we included 10 studies @°? for analysis (Figure 1).

Study characteristics

The main characteristics of the 10 studies @19 are
summarized in Table 1. The sample size varied from 40 to 305
participants. The mean age ranged from 9.7 to 73 years and
74% of patients were men. Two studies included only asingle
initial endoscopic treatment (epinephrine injection) (018,
Most of the studies performed the second-look endoscopy
within the first 24-36 hours. The types of treatment used
to achieve initial hemostasis were epinephrine injection,
heater probe, fibrine glue injection, and hemoclips. Three

Second-look EGD Single EGD

Records removed before screening:
Duplicate records removed
(n=1659)

Records excluded
(n=1057)

Reports not retrieved
(n=0)

Full-text articles excluded

(n=13)

- Included other pathology than peptic ulcer (n = 1)

- Not randomized controlled trial evaluating second-look intervention (n = 5)
- Included doppler-guided second-look endoscopy (n = 1)

- Cost effectiveness study (n = 1)

- Abstract of a study that was later published ass full text (n = 3)

- Review article (n = 2)

studies included the use of ranitidine %1118 jnstead of PPI.
One study did not describe the type of acid-suppressing
medicine used @9, The follow-up time ranged from the
discharge of the patient to 4 weeks after the index bleed.

Risk of Bias Assessment
All RCTs were evaluated as of low risk of bias for all domains.
There was no evidence of publication bias.

Effect of second-look endoscopy on the primary
outcome

Ten studies reported data on rebleeding (n=1513) @019,
Second-look endoscopy did not significantly reduce rate
of rebleeding (RR 0.78; 95% Cl, 0.53-1.14), with moderate
heterogeneity (12°=40%) (Figure 2).

Study Events Total Events Total Rebleeding RR 95% Cl Weight
Villanueva, 1994 1 52 15 52 = 0.73 [0.37:1.44] 14.3%
Saeed, 1996 o 19 5 21 —*—4— 0.10 [0.01:1.70] 1.7%
Messmann, 1998 11 52 9 53 i 1.25 [0.56;2.75] 12.2%
Chiu,2003 5 52 13 52 —"‘—‘i 0.38 [0.15:1.00] 9.9%
Chiu.2016 12 152 10 153 e 1.21 [0.54;2.71] 12.0%
Belei,2017 4 63 3 64 ¥ 1.35 [0.32:5.81] 5.4%
Park,2018 16 158 9 181 T 1.81 [0.82;3.98] 12.4%
Pittayanon,2022 9 75 14 76 =S 065 [0.30;1.41] 12.6%
Lin, 1996 4 60 12 55 —E 0.31 [0.10: 0.88] 8.5%
Lee,2005 770 12 73 —&- 061 [0.25:1.46] 11.0%
Random effects model 753 760 < 0.78 [0.53; 1.14] 100.0%
Heterogeneity: I° = 40%, 1 = 0.1422, p = 0.09 1

Test for overall effect z = -1.28 (p = 0.20) 0.01 04 1 10 100

Second-look EGD  Single EGD

EGD: endoscopy; RR: relative risk; Cl: confidence interval.

Figure 2. Effect of second-look vs single EGD on rebleeding.
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Study Events Total Events Total Surgery RR 95% Cl Weight
Villanueva, 1994 4 52 8 52 — 050 [0.16; 1.56) 36.1%
Saeed, 1996 0o 19 0o 2 0.0%
Messmann, 1998 3 52 2 53 1.53 [0.27; 8.78) 15.3%
Chiu,2003 1 52 6 52 i 017 [0.02; 1.34] 10.8%
Chiu,2016 3 152 6 153 —8— 050 [0.13; 1.98] 25.0%
Belei,2017 2 63 1 64 2.03 [0.19,21.85) 83%
Park,2018 0 158 1161 034 [0.01; 827) 46%
Pittayanon, 2022 0 75 0 76 0.0%
Random effects model 623 632 -t 0.58 [0.29; 1.15] 100.0%
—rrr

Heterogeneity: I = 0%, ©° = 0, p = 0.57
Test for overall effect: z =-1.55 (p = 0.12)

01 0512 10

Second-look EGD  Single EGD

EGD: endoscopy; RR: relative risk; Cl: confidence interval.

Figure 3. Effect of second-look vs. single EGD on surgery rates in full-text RCTs.

When conference abstracts were excluded @819 the
effect on rebleeding remained not significant (RR 0.90; 95%
Cl, 0.60-1.34), with no substantial heterogeneity (1=36%).
The results were similar when including studies that only
applied combination therapy for the treatment of bleeding
ulcers (RR 0.88; 95% Cl, 0.57-1.35; ?’=38%) 11719 and when
including only studies that used PPI instead of ranitidine
(RR 0.99; 95% Cl, 0.63-1.55; I’=36%) 1217,

Effect of second-look endoscopy on
outcomes

secondary

Eight studies reported data on the effect of second-
look endoscopy on surgery (n = 1255) @017 Second-
look endoscopy did not significantly reduce the rate of
surgery (RR 0.58; 95% Cl, 0.29-1.15), with no substantial
heterogeneity (1?=0%) (Figure 3). Seven studies reported
data on the effect of second-look endoscopy on mortality
(n=1128) 0141617 Second-look endoscopy did not
significantly reduce the rate of mortality (RR 0.89; 95%
Cl, 0.46-1.71), with no substantial heterogeneity (1°=0%)
(Figure 4). Effects on surgery and mortality were the same

Second-look EGD Single EGD

when including studies that only applied combination
therapy and when including only studies that used PPI.

Six studies reported data on the effect of second-look
endoscopy on the number of units of blood transfused
(n=977) 101418 Second-look endoscopy did notsignificantly
reduce the number of units of blood transfused (MD -0.01
units; 95% Cl, -0.3-0.28), with moderate heterogeneity
(’=53%). Effect was the same when including only studies
that used PPI.

GRADE summary of findings

Rebleeding, surgery, and mortality had a moderate
certainty of the evidence. Only the number of units of
blood transfused was judged as low certainty of the
evidence (Table 2).

DISCUSSION

Our systematic review and meta-analysis, with 1513
patients from eight full-text RCTs and two RCT abstracts,

Study Events Total Events Total Mortality RR 95% Cl Weight
Villanueva, 1994 1 52 2 52 # 0.50 [0.05;5.35] 7.5%
Saeed, 1996 1 19 2 2 i 0.55 [0.05;5.62] 7.9%
Messmann,1998 3 52 2 53 i 1.53 [0.27,8.78] 13.9%
Chiu,2003 2 52 2 52 —* 1.00 [0.15,6.83] 11.5%
Chiu,2016 3 152 8 153 0.38 [0.10;1.40) 24.8%
Park,2018 2 158 2 161 . — 1.02 [0.15,7.15) 11.2%
Pittayanon,2022 6 75 3 76 203 [0.53,7.81] 23.3%
Random effects model 560 568 0.89 [0.46; 1.71] 100.0%

Heterogeneity: /° = 0%, t° = 0, p = 0.69
Test for overall effect: z =-0.35 (p = 0.73)

—T T

0.1 051 2 10

Second-look EGD  Single EGD

EGD: endoscopy; RR: relative risk; CI: confidence interval.

Figure 4. Effect of second-look vs. single EGD on mortality rates in full-text RCTs.
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Table 2. Summary of findings of quality of evidence of primary and secondary outcomes.

Anticipated absolute effects* (95% Cl)

Relative effect

Ne of participants Certainty of the evidence

Outcomes Risk with Single  Risk with Second-look (95% CI) (studies) (GRADE)
EGD EGD

Rebleeding 13 per 100 10 per 100 RR0.78 1513 DDDO
follow-up: 30 days P (710 15) (0.53t0 1.14) (10 RCTs) Moderatea
Surgery 4 per 100 2 per 100 RR 0.58 1255 BPPO
follow-up: 30 days (1to 4) (0.29t0 1.15) (8 RCTs) Moderatea
Mortality 4 per 100 3 per 100 RR 0.89 1128 DEDO
follow-up: 30 days P (210 6) (0.46 to 1.71) (7 RCTs) Moderatea
Number of units of The mean number MD 0.01 Units of blood

blood transfused of units of blood " fewer B 977 Cllele)
follow-up: 30 days ~ ransfusedwas 0 4 3 foyerto .28 more) (6RCTs) Lowa,b

Units of blood

EGD, endoscopy; RR, relative risk; Cl, confidence interval; MD, mean difference.
Explanations:

a. Wide 95% Cl

b. Moderate heterogeneity (12 = 53%), p = 0.07

examined the effect of a scheduled second-look
endoscopy in patients after initial successful hemostasia
of bleeding ulcers. A scheduled second-look endoscopy
did not significantly reduce the risk of rebleeding, surgery,
mortality, and NUBT.

The performance of a scheduled second-look endoscopy
after initial hemostasis of an ulcer bleeding is defined as
the programmed repetition of a new endoscopy within
24 hours following the index endoscopy @. Originally this
strategy was proposed for selected patients considered
to be at high risk of recurrent bleeding to reduce the risk
of rebleeding and mortality ©. However, although some
studies initially suggested the benefit of this approach @19,
recent studies have failed to demonstrate economic or
clinical benefit ©29,

In a previous meta-analysis that included eight RCTs,
Ouali et al. demonstrated the effectiveness of second-
look endoscopy to prevent rebleeding (OR 0.55; 95% Cl,
0.37-0.81) in the absence of high-dose PPI and in selected
patients who were at high risk V. Ouali et al. also identified
that of the three studies that reported a reduction in
the risk of rebleeding, one lacked sufficient information
to analyze it ® and the other two included patients at
extreme risk of rebleeding or very ill patients @13; and
when they performed the analysis removing these last two
studies, no benefit was found. Moreover, these last two
studies did not use the currently recommended high-dose
PPI treatment (113,

H2 receptorantagonist as ranitidine is not recommended
in the management of upper gastrointestinal bleeding
after successful endoscopy and in former reviews, the
superiority of the use of PPl was demonstrated ©2. In our
study, three RCTs used ranitidine instead of PPl 101118 byt
when we removed them from the analysis, there was also
no benefit of performing a second-look endoscopy (RR
0.99; 95% Cl, 0.63-1.55; I1°=36%).

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):117-24

In vitro data suggests that an intragastric pH above 6 is
required for promoting clot formation ©*%, and currently,
the use of high-dose PPl therapy is recommended
intermittently or continuously for three days after the
index endoscopy ?3. In our review, two studies included
a group of patients that received bolus plus continuous
infusion of PPl in addition to a group that received the dose
intermittently @19, |t could be speculated that patients
that received infusion doses may have better prognosis
than patients who do not, however, in a previous meta-
analysis by Sachar et al. was found that these two kinds of
administration of PPl are comparable @5,

International consensus indicates that a second
endoscopy should be performed in selected cases guided
by clinical judgment. A recent guideline from the American
College of Gastroenterology did not include in their
recommendations the performance of a new endoscopy
on a scheduled basis after initial hemostasis @. The
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) did
not recommend a second routine endoscopy either but
points out that it can be used in patients with a high risk of
recurrent bleeding .

We must direct our approach to identify which patients
can be considered ideal for a second-look endoscopy.
Park et al in a multivariate analysis identified three
independent risk factors of rebleeding that may determine
the need for a second-look endoscopy: unsatisfactory
initial endoscopic hemostasis measured by expert
endoscopists, use of nonsteroidal anti-inflammatory
drugs, and larger amounts of transfused blood (>4 units
of red blood cells) 1. Kim et al. included patients with a
high risk of rebleeding defined as a Forrest classification
above llb and after a multivariate analysis found that the
use of non-steroidal anti-inflammatory agents and larger
transfusion volume (=5 units of red blood cells) were risk
factors for rebleeding @7

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623 (@)
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In a recent RCT, Pittayanon et al applied a tool to
identify patients at increased risk of rebleeding for
inclusion in the study and found a smaller number of
patients with rebleeding in the group that underwent a
second endoscopy, but without significant differences
(9/75 [12.0%] vs. 14/76 [18.4%], p=0.281) 7. They also
found no differences between the rate of surgeries, NUBT,
or mortality. It is important to highlight that in this study
the NUBT was greater than that reported in other previous
studies [median (range); 2 (0-32) vs 2 (0-21), p=0.853].
However, despite being higher than usual, there was no
significant difference in NUBT between the group with a
second-look endoscopy and the control group.

In addition, the ESGE recommends performing a
second-look endoscopy in cases of patients with ulcers
with active bleeding in the initial endoscopy, in case of
incomplete examinations due to poor visualization, and in
cases where the source of bleeding was not determined .

Should endoscopists perform routine second-look
endoscopy in all patients or patients with a high-risk
of rebleeding? Currently, the evidence has not shown
a greater benefit in terms of rebleeding or mortality.
However, we believe that this strategy can be applied in
some selected patients according to the clinical criteria of
the endoscopist. For example, in cases with suboptimal
treatments or unsatisfactory initial endoscopic hemostasis.
In addition, studies should continue to be carried out to
identify who are the patients who can benefit from this
approach.

It is also important to recognize that we currently have
multiple endoscopic tools that allow us to achieve adequate
hemostasis in cases of rebleeding such as over-the-scope-
clips or hemostatic powders 22, The availability of these
devices has changed the management of PUB, letting us
to reduce the number of surgical interventions in cases of
refractory bleeding. However, the decision to use one of
these tools should be based on a careful assessment of the
patient's condition, the expertise and resources available.

To our knowledge, this is the most updated systematic
review assessing the usefulness of the performance of
a second-look endoscopy after index endoscopic We
found that a scheduled second-look endoscopy did
not significantly reduce the risk of rebleeding, surgery,
mortality, and NUBT. However, our study has some
limitations. First, we included two RCTs that were only
available as abstracts @&, but when we performed the
analysis without the data from these studies, the results
were similar. Second, the definitions of rebleeding vary
between studies. However, it is understood that patients
who experience rebleeding will require additional
intervention to control gastrointestinal bleeding. Third,
the endoscopic therapy to achieve initial hemostasis was
not the same in all the studies, which may increase the
heterogeneity of the results. Fourth, three studies included
the use of ranitidine as adjuvant therapy and a fourth
study did not state what type of intravenous treatment

@ nhttps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1623
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the patients included received. Finally, some studies
used different scores to identify patients at higher risk of
rebleeding who may benefit from second-look endoscopy.

In conclusion, our study shows that routine second-look
endoscopy was not more efficacious than single endoscopy
in patients with PUB. However, performing a routine
second-look endoscopy can be reserved for selected cases
according to the clinical criteria of the endoscopist.

REFERENCES

1. Wuerth BA, Rockey DC. Changing Epidemiology of Upper
Gastrointestinal Hemorrhage in the Last Decade: A Nationwi-
de Analysis. Dig Dis Sci. 2018;63(5):1286-1293. doi: 10.1007/
s10620-017-4882-6.

2. Gralnek IM, Stanley AJ, Morris AJ, Camus M, Lau J, Lanas A, et
al. Endoscopic diagnosis and management of nonvariceal up-
per gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline — Update 2021.
Endoscopy. 2021;53(03):300-332. doi: 10.1055/a-1369-5274.

3. Laine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG
Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding.
Am J Gastroenterol. 2021;116(5):899-917. doi: 10.14309/
ajg.0000000000001245.

4. Hong MJ, Lee SY, Kim JH, Sung IK, Park HS, Shim CS, et al.
Rebleeding after Initial Endoscopic Hemostasis in Peptic Ul-
cer Disease. J Korean Med Sci. 2014;29(10):1411. doi: 10.3346/
jkms.2014.29.10.1411.

5. Saeed ZA. Second Thoughts about Second-Look Endoscopy
For Ulcer Bleeding? Endoscopy. 1998;30(07):650-652. doi:
10.1055/s-2007-1001369.

6. Kamal F, Khan MA, Lee-Smith W, Sharma S, Imam Z, Henry
C, et al. Role of routine second-look endoscopy in patients
with acute peptic ulcer bleeding: meta-analysis of randomized
controlled trials. Gastrointest Endosc. 2021;93(6):1228-1237.
e5. doi: 10.1016/j.gie.2020.12.039.

7. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC,
Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71.
doi: 10.1136/bmj.n71.

8. Sterne JAC, Savovi¢J, Page MJ, Elbers RG, Blencowe NS, Boutron
|, et al. RoB 2: a revised tool for assessing risk of bias in ran-
domised trials. BMJ. 2019:366:14898. doi: 10.1136/bm;.14898.

9. Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ, Oxman AD, Kunz R,
Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evi-
dence. J Clin Epidemiol. 2011 Apr;64(4):401-6. doi: 10.1016/j.
jclinepi.2010.07.015.

10. Villanueva C, Balanzé J, Torras X, Soriano G, Sainz S, Vilardell
F. Value of second-look endoscopy after injection therapy for
bleeding peptic ulcer: A prospective and randomized trial.
Gastrointest Endosc. 1994;40(1):34-39. doi: 10.1016/S0016-
5107(94)70006-0.

11. Saeed ZA, Cole RA, Ramirez FC, Schneider FE, Hepps KS,
Graham DY. Endoscopic Retreatment After Successful Initial
Hemostasis Prevents Ulcer Rebleeding: A Prospective Ran-
domized Trial. Endoscopy. 1996;28(03):288-294. doi: 10.1055/
s-2007-1005455.

12. Messmann H, Schaller P Andus T, Lock G, Vogt W, Gross V,
et al. Effect of Programmed Endoscopic Follow-up Examina-
tions on the Rebleeding Rate of Gastric or Duodenal Peptic
Ulcers Treated by Injection Therapy: A Prospective, Random-
ized Controlled Trial. Endoscopy. 1998;30(07):583-589. doi:
10.1055/5-2007-1001360.

13. Chiu PWY. Effect of scheduled second therapeutic endoscopy
on peptic ulcer rebleeding: a prospective randomised trial.
Gut. 2003;52(10):1403-1407. doi: 10.1136/gut.52.10.1403.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):117-24

123


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623

124

Second-look endoscopy in ulcer bleeding

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Chiu PW, Joeng HK, Choi CL, Tsoi KK, Kwong KH, Lam SH, et
al. High-dose omeprazole infusion compared with sched-
uled second-look endoscopy for prevention of peptic ul-
cer rebleeding: a randomized controlled trial. Endoscopy.
2016;48(08):717-722. doi: 10.1055/s-0042-107590.

Belei O, Olariu L, Puiu M, Jinca C, Dehelean C, Marcovici T, et
al. Continuous esomeprazole infusion versus bolus adminis-
tration and second look endoscopy for the prevention of re-
bleeding in children with a peptic ulcer. Rev Esp Enferm Dig.
2018;110. doi: 10.17235/reed.2018.4864/2017.

Park SJ, Park H, Lee YC, Choi CH, Jeon TJ, Park JC, et al. Effect of
scheduled second-look endoscopy on peptic ulcer bleeding: a
prospective randomized multicenter trial. Gastrointest Endosc.
2018;87(2):457-465. doi: 10.1016/j.gie.2017.07.024.
Pittayanon R, Suen BY, Kongtub N, Tse Y kit, Rerknimitr R, Lau
JYW. Scheduled second look endoscopy after endoscopic he-
mostasis to patients with high risk bleeding peptic ulcers: a
Randomized Controlled Trial. Surg Endosc. 2022;36(9):6497-
6506. doi: 10.1007/s00464-021-09004-w.

Lin C, Lo G, Cheng J, et al. The value of second-look endos-
copy after endoscopic injection therapy for bleeding peptic
ulcer [abstract]. Gastroenterology. 1996;110:A177.

Lee S, Cho C, Tak W, et al. The effect of second look endoscopy
in patients with bleeding peptic ulcers [abstract]. Gastroenter-
ology. 2005;128:A639.

Imperiale TF, Kong N. Second-look Endoscopy for Bleeding
Peptic Ulcer Disease: A Decision-effectiveness and Cost-effec-
tiveness Analysis. J Clin Gastroenterol. 2012;46(9):e71-5. doi:
10.1097/MCG.0b013e3182410351.

El Ouali S, Barkun AN, Wyse J, Romagnuolo J, Sung JJ, Gral-
nek IM, et al. Is routine second-look endoscopy effective af-
ter endoscopic hemostasis in acute peptic ulcer bleeding? A
meta-analysis. Gastrointest Endosc. 2012;76(2):283-292. doi:
10.1016/j.gie.2012.04.441.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):117-24

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Benites-Goni H, et al.

. Jiang M, Chen P, Gao Q. Systematic Review and Net-Work

Meta-Analysis of Upper Gastrointestinal Hemorrhage Inter-
ventions. Cell Physiol Biochem. 2016;39(6):2477-2491. doi:
10.1159/000452515.

Zhang YS. Proton pump inhibitors therapy vs H , recep-
tor antagonists therapy for upper gastrointestinal bleeding
after endoscopy: A meta-analysis. World J Gastroenterol.
2015;21(20):6341. doi: 10.3748/wjg.v21.i20.6341.

Green FW, Kaplan MM, Curtis LE, Levine PH. Effect of acid and
pepsin on blood coagulation and platelet aggregation. A pos-
sible contributor prolonged gastroduodenal mucosal hemor-
rhage. Gastroenterology. 1978;74(1):38-43.

Chaimoff C, Creter D, Djaldetti M. The effect of pH on
platelet and coagulation factor activities. The Am J Surg.
1978;136(2):257-259. doi: 10.1016/0002-9610(78)90241-6.
Sachar H, Vaidya K, Laine L. Intermittent vs Continuous Pro-
ton Pump Inhibitor Therapy for High-Risk Bleeding Ulcers:
A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Intern Med.
2014;174(11):1755. doi: 10.1001/jamainternmed.2014.4056.
Kim SB, Lee SH, Kim KO, Jang BI, Kim TN, Jeon SW, et al. Risk
Factors Associated with Rebleeding in Patients with High Risk
Peptic Ulcer Bleeding: Focusing on the Role of Second Look
Endoscopy. Dig Dis Sci. 2016;61(2):517-522. doi: 10.1007/
$10620-015-3846-y.

Villaescusa Arenas D, Rodriguez De Santiago E, Rodriguez
Gandia MA, et al. Over the scope clip (OTSC) as rescue treat-
ment for gastrointestinal bleeding secondary to peptic ulcer
disease. Rev Esp Enferm Dig. 2023;115(2):70-74. doi: 10.17235/
reed.2022.8722/2022.

Rodriguez De Santiago E, Burgos-Santamaria D, Pérez-Carazo
L, et al. Hemostatic spray powder TC-325 for Gl bleeding in a
nationwide study: survival and predictors of failure via com-
peting risks analysis. Gastrointest Endosc. 2019;90(4):581-590.
e6. doi: 10.1016/j.9ie.2019.06.008.

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623 (@)


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1623

© 2024 Sociedad de Gastroenterologia del Pert

Procedimiento endoscopico-percutaneo de rendezvous
para el manejo de via biliar dificil: experiencia en un centro
endoscopico de Lima-Peru

Endoscopic-percutaneous rendezvous procedure for the
management of difficult biliary tract: experience in an endoscopic
center in Lima-Peru

Victor Sanchez Cerna'?®, Gustavo Araujo Almeyda’®, Josué Aliaga Ramos’®, Tania Reyes Mugruza?®,
Williams Celedonio-Campos?®, Christian Alcantara Figueroa*

1
2
3
4

Area de Gastroenterologia, CIRE Intervencionista. Lima, Perd.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima, Perd.
Area de Radiologia Intervencionista y vascular, CIRE Intervencionista. Lima, Perd.
Servicio de Gastroenterologia, Hospital Belén de Trujillo. Trujillo, Perd.

Recibido: 03/03/2024
Aprobado: 02/05/2024
En linea: 26/06/2024

Contribucion de los autores

VSC, GAA, JAR, TRM, WCC, CAF: Con-
ceptualizacion. VSC, GAA, JAR, TRM,
WCC, CAF: Recoleccion de datos. VSC,
GAA, JAR, TRM, WCC, CAF: Analisis es-
tadistico. VSC, GAA, JAR, TRM, WCC,
CAF: Metodologia. VSC, GAA, JAR,
TRM, WCC, CAF: Administracion del
proyecto. VSC, GAA, JAR, TRM, WCC,
CAF: Software. VSC, GAA, JAR, TRM,
WCC, CAF: Supervision. VSC, GAA,
JAR, TRM, WCC, CAF: Validacién. VSC,
GAA, JAR, TRM, WCC, CAF: Redaccion-
borrador original. VSC, GAA, JAR, TRM,
WCC, CAF: Redaccion-version revisada
y edicion.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningin
conflicto de intereses.

Financiamiento
Los autores declaran no haber recibido
financiacion de ninguna institucion
publica o privada para la elaboracion
de este estudio.

Citar como

Sanchez Cerna V, Araujo Almeyda G,
Aliaga Ramos J, Reyes Mugruza T, Cel-
edonio-Campos W, Alcantara Figueroa
C. Procedimiento endoscopico-percu-
taneo de rendezvous para el manejo
de via biliar dificil: Experiencia en un
centro endoscépico de Lima-Perd. Rev
Gastroenterol Peru. 2024;44(2):125-31.
doi: 10.47892/rgp.2024.442.1703

Correspondencia:

Dr. Victor Sdnchez Cerna

Direccion: Servicio de
Gastroenterologia, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

Area de Gastroenterologia, CIRE
Intervencionista, Lima, Perd.
Teléfono:: +57 990 545 664

E-mail: visace@hotmail.com

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1703

RESUMEN

Objetivos: El acceso biliar refractario a las técnicas convencionales de canulacion es un
escenario clinico desafiante para la mayoria de endoscopistas, la técnica de rendezvous
endoscopico-percutaneo es una Optima alternativa con altas tasas de éxito y bajas
tasas de complicaciones en manos expertas, sin embargo, su uso rutinario en Occidente
principalmente Latinoamérica es aun limitado. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar
la factibilidad, eficacia y seguridad del rendezvous endoscépico-percutdneo en el manejo
de la via biliar dificil en un centro endoscopico en Perl. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo - tipo serie de casos que incluyd 21 pacientes, con diagnéstico de via biliar dificil,
todos tratados mediante rendezvous endoscépico-percutaneo entre Julio 2017 a Julio 2020.
Se evalud: edad, género, nimero de colangiopancreatografias retrogradas endoscopicas
fallidas previas, hallazgos endoscopicos asociados, tasa de canulacion exitosa, tasa de
resolucién exitosa de coledocolitiasis dificil, eventos adversos y mortalidad relacionada
con el procedimiento. Resultados: La tasa de canulacion exitosa fue del 100% (21/21). Se
presentaron 12 casos (57,1%) de coledocolitiasis dificil de los cuales se obtuvo una tasa de
resolucién exitosa del 91,6% (11/12). La tasa global de eventos adversos fue de 4,7% (1/21), la
cual fue un caso de hemorragia digestiva post-esfinteroplastia que fue resuelta exitosamente
solo por via endoscépica. Conclusiones: El rendezvous endoscopico-percutaneo realizado
por manos expertas es factible, seguro y clinicamente efectivo para el manejo de la via biliar
dificil en Latinoamérica.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; Via biliar; Coledocolitiasis
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Objectives: Biliary access refractory to conventional cannulation techniques is a challenging
clinical scenario for most endoscopists. The endoscopic-percutaneous rendezvous technique
is an optimal alternative with high success rates and low complication rates in expert hands,
however its routine use in the West, mainly in Latin America, is still limited. The aim of
our study was to evaluate the feasibility, efficacy and safety of endoscopic-percutaneous
rendezvous in the management of difficult biliary tract in an endoscopic center in Peru.
Materials and methods: Descriptive study - case series type that included 21 patients, with
diagnosis of difficult bile duct, all treated by endoscopic-percutaneous rendezvous between
July 2017 to July 2020. We evaluated: age, gender, number of previous failed endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, associated endoscopic findings, rate of successful
cannulation, rate of successful resolution of difficult choledocholithiasis, adverse events and
procedure-related mortality. Results: The rate of successful cannulation was 100% (21/21).
There were 12 cases (57.1%) of difficult choledocholithiasis of which there was a successful
resolution rate of 91.6% (11/12). The overall adverse event rate was 4.7% (1/21), which was
one case of post-sphincteroplasty gastrointestinal bleeding that was successfully resolved
endoscopically only. Conclusions: Endoscopic-percutaneous rendezvous performed by
expert hands is feasible, safe and clinically effective for the management of the difficult bile
duct in Latin America.

Keywords: Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Biliary tract; Choledocholithiasis
(source: MeSH NLM,).
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INTRODUCCION

La patologia biliar litidsica es considerada actualmente
como una de las mas frecuentes en la practica clinica
diaria gastroenteroldgica, afectando a méas de 20 millones
de personas en EEUU segln la sociedad americana de
endoscopia gastrointestinal, generando un deterioro
significativo en la calidad de vida de los pacientes que la
padecen en especial en sus dos principales presentaciones
clinicas: colelitiasis y coledocolitiasis, reportandose este
Ultimo en hasta el 5-10% de los pacientes sometidos
a colecistectomia por colelitiasis y del 18-33% de los
pacientes con pancreatitis aguda biliar, lo que nos muestra
la alta prevalencia de esta entidad clinica la cual a su vez
estd asociada a una alta morbi-mortalidad si no es resuelta
oportunamente @,

Las principales guias clinicas a nivel mundial establecen
a la colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) como el abordaje terapéutico de primera linea
para la resolucién de la mayoria de afecciones de tracto
biliar. La canulacion selectiva de la via biliar es un paso
critico en el manejo de estas patologias, por lo que existen
multiples técnicas para lograr este fin siendo efectivas y
seguras en la mayoria de los casos, sin embargo, existen
algunos pacientes en los que no se logra el acceso a la
via biliar utilizando las técnicas convencionales . Por lo
gue es necesario conocer estrategias para superar este
escenario clinico, como la canulacién biliar utilizando la
técnica de rendezvous, logrando el acceso biliar ya sea
mediante ultrasonografia endoscopica (EUS) o radiolégica-
percutanea, resultando ser una innovadora alternativa para
este grupo de pacientes, logrando altas tasas de canulacion
biliar exitosa con bajas tasas de complicaciones 719,

El  rendezvous endoscopico-percutdneo para la
permeabilizacion de la via biliar en casos de canulacién
biliar fallida a las técnicas tradicionales es una 6ptima
alternativa en aquellas instituciones que tengan una
amplia experiencia en intervencionismo percutaneo y
no dispongan de EUS intervencionista. La colangiografia
transparietohepética percutanea (CPTH) es la principal
herramienta que facilita el acceso biliar mediante esta
técnica, accediendo por una via biliar periférica con el
pasaje posterior de una guia hidrofilica que cruce la papila
mayor 197 Sin embargo, su adecuada aplicacién rutinaria
principalmente en América Latina es aun limitada por lo
gue existe poca evidencia cientifica que respalde su uso.
Nuestro estudio tiene como objetivo principal mostrar en
una de las mayores series de casos de pacientes sometidos
a rendezvous endoscopico-percutdneo por acceso biliar
dificil el optimo perfil de eficacia-seguridad de esta
estrategia terapéutica en una poblacion latinoamericana.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal observacional-descriptivo tipo serie
de casos. La informacion fue extraida desde una base de
datos generada prospectivamente, enrolando pacientes
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ambulatorios consecutivamente desde Julio 2017 hasta
Julio 2020 los cuales fueron sometidos a rendezvous
endoscépico-percutaneo por via biliar dificil en un centro
endoscépico-radioldgico intervencionista en Lima-Peru.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de
18 afios con 1 o mas CPREs fallidas a consecuencia de un
acceso biliar refractario a las técnicas convencionales de
canulacion béasica y avanzada. Pacientes con anatomia biliar
alterada, gestantes, coagulopatias severas o condiciones
clinicas consideradas inadecuadas para la anestesia y/o las
técnicas de canulacién biliar avanzada fueron excluidos.

Se recolectaron los siguientes datos: edad, genero,
indicaciones de la CPRE, numero de CPREs fallidas previas,
tipo de papila mayor, presencia y caracteristicas de calculos
dificiles en via biliar, hallazgos endoscépicos asociados,
tasa de canulacion exitosa, tasa de resolucidn exitosa de
coledocolitiasis dificil, eventos adversos y mortalidad
relacionada con el procedimiento.

La definicibn de canulacién biliar dificil y calculo
dificil de la via biliar se establecieron de acuerdo con las
directrices europeas actuales. Los criterios para canulacién
biliar dificil fueron: mas de 5 intentos fallidos de acceso a la
via biliar, mas de 5 minutos de intento de canulacién biliar
y 2 o mas ingresos involuntarios a conducto pancreatico,
la presencia de cualquiera de ellos definié un acceso biliar
dificil @. Los criterios para calculo biliar dificil fueron:
didmetro mayor de 15 mm, disociacion lito-coledociana,
localizacién intracistica o intrahepatica, calculos multiples
(> 3 litos), presencia de estenosis en via biliar y factores
anatomicos (via biliar distal estrecha o angulada) ©.

Todos los procedimientos fueron realizados por un Gnico
endoscopista (VSC) y un Unico radidlogo intervencionista
(GAA), quienes han recibido un entrenamiento formal
tedrico y practico en procedimientos de alta complejidad
y presentan una amplia experiencia en el manejo de
patologias del tracto biliar mediante CPRE. Todos
los pacientes sometidos a rendezvous endoscépico-
percutadneo tuvieron sedacién con apoyo de un médico
anestesiologo.

Las CPREs y la fase endoscépica del rendezvous
endoscépico-radioldgico se realizaron utilizando un
duodenoscopio terapéutico (Olympus TJF-Q180V). La
técnica intervencionista consisti6 en realizar bajo guia
fluoroscépica y ecogréfica la Colangiografia Trans-Parieto
Hepatica utilizando un ecdgrafo con transductor convexo
de 3,5 MHz, un arco en C con anodo rotatorio, una aguja
Chiba de 22 G°(Cook Medical Inc.), un set de micropuncion
de 4 Fr. (NEFF NPAS-104, Cook Medical Inc), un catéter de
5 Fr. x 30cm, una guia hidrofilica curva y corta de 0,035"
(Cook Medical Inc.) y una guia de 4 metros. Luego de no
conseguir la canulacién biliar selectiva mediante técnicas de
canulacion basica y avanzada (septotomia transpancreatica,
fistulotomia y papilotomia con precorte convencional),
se inici6 el rendezvous endoscopico-radioldgico con
anestesia local, seguidamente se utilizé el ecdégrafo para
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guiar la direccion de la aguja Chiba 22 G°, posteriormente
se realizé la fluoroscopia para la colangiografia percutanea
con el fin de dibujar el acceso hacia el arbol biliar (el
didmetro promedio de la via biliar puncionada de manera
percutanea fue de 1,2 mm). Inicialmente se introdujo una
microguia de 0,018" a través de la aguja Chiba hasta lograr
el ingreso a la via biliar (si no se logra el acceso a la via
biliar en un solo pase, se elige un colangiolo para accesarlo
utilizando un sistema de micro puncién NPAS para luego
colocar una guia de 0,035" de 4 metros), una vez logrado
el acceso biliar se reemplazé por un set de micropuncion
con una guia curva y corta de 0,035" y con esta guia se
logré avanzar a través de los obstaculos de la via biliar
hasta cruzar la ampolla de Vater, luego se cambié por una
guia de 4 metros que cruza la papila mayor, y se deja el
extremo en el duodeno para que el endoscopista logre la
captura de la guia hidrofilica utilizando una canastilla de
Dormia (MTW Endoskopie Manufaktur, Endomed), para
la posterior canulacion a través de esta. Muchas veces las
vias biliares intrahepaticas no estan dilatadas, sin embargo,
esto no es limitacién ni contraindicacion para el radidlogo
intervencionista experto.

Cuando el endoscopista logra la permeabilizacién de la
via biliar, el retiro del sistema transhepatico se realiza si se
observa un buen flujo biliar a través de la papila ya tratada,
y en caso de que el flujo biliar sea nulo o escaso se deja un
drenaje biliar percutaneo y se retira cuando el flujo biliar
sea Optimo, confirmandolo mediante una colangiografia
de control. La Figura 1 muestra la secuencia detallada
de un caso representativo de rendezvous endoscopico-
percutaneo.

P,
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Se realizd un analisis descriptivo de los datos calculando
la frecuencia y proporcién para las variables categoricas,
asimismo se calcul6 la media y rango para las variables
cuantitativas continuas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio mencionado se realizaron
21 casos de Rendezvous endoscopico—percutaneo. De los
21 pacientes incluidos en el andlisis, 12 fueron de sexo
masculino (57,1%) y 9 fueron mujeres (42,8%). La edad
promedio global fue 69.8 afios (rango: 40-92 afios). El
nimero de CPREs fallidas previas al uso de la técnica de
rendezvous endoscopico-percutaneo fueron: 18 casos en
una oportunidad (85,7%) y 3 casos en 2 oportunidades
(14,2%). Dentro de los hallazgos endoscépicos se
encontraron 13 casos de Odditis severa, de los cuales 9
de ellos (69,2%) estaban asociados a coledocolitiasis dificil
y 1 caso estaba asociado a una estenosis biliar benigna.
Se presentaron 13 casos de coledocolitiasis, de los cuales
12 de ellos fueron definidos como coledocolitiasis dificil
(92,3%). Ademas, el 52,3% (11/21) de los pacientes
analizados presentaron colangitis aguda. La Tabla 1
muestra las caracteristicas clinicas y endoscépicas de los
pacientes enrolados.

La tasa de canulacién biliar exitosa utilizando la técnica
de rendezvous endoscépico-percutaneo fue del 100%
(21/21). Asimismo, la tasa de resolucién exitosa de los
casos de coledocolitiasis dificil fue del 91,6% (11/12),
los cuales fueron resueltos exitosamente posterior al
rendezvous endoscépico-percutdneo mediante técnicas

Figura 1. Secuencia de Rendezvous endoscopico-percutaneo en via biliar dificil. 1. Introduccion via transparietohepatica de la guia a via biliar, 2 (a y b). Captura
de guia hidrofilica en duodeno, 3 (a y b). Canulacién de via biliar principal sobre guia, 4. Extraccion de litos de la via biliar, 5. Colangiografia control limpia.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas-endoscdpicas.

Sanchez-Cerna V, et al.

Masculino (%), Femenino (%)

Sexo Masculino (n=12)

Sexo Femenino (n=9)

Edad (afios) 68,5 afios (rango: 50-92) 71.6 afios (rango: 40-90)
Indicaciones de la CPRE
Estenosis biliar benigna 0(0%) 1(11,1%)
Estenosis biliar maligna 1(8,3%) 1(11,1%)
Coledocolitiasis 8 (66,6%) 6 (66,6%)
Odditis 3(25,0%) 1(11,1%)
Hallazgos endoscopicos
Estenosis biliar benigna 1(8,3%) 1(11,1%)
Estenosis biliar maligna 1(8,3%) 1(11,1%)
Odditis Severa 9 (75%) 4 (44,4%)
Diverticulo yuxtapapilar de gran tamafio 0 (0%) 3(33,3%)
Ampolla de Vater intradiverticular 1(8,3%) 0(0%)
Tipo de Papila mayor
Tipo | 0(0%) 0(0%)
Tipo I 5 (41,6%) 6 (66,6%)
Tipo Ill 5 (41,6%) 2 (22,2%)
Tipo IV 2(16,6%) 1(11,1%)
Criterios de Célculo de via biliar dificil
Tamafio >15 mm 1(8,3%) 1(11,1%)
Disociacion lito-coledociana 7(58,3%) 4 (44,4%)
Hepatolitiasis 2(16,6%) 0(0%)
Coledocaolitiasis multiple 0(0%) 1(11,1%)
convencionales de extraccion de célculos dificiles de via DISCUSION

biliar (litotripsia mecanica y esfinteroplastia). El Unico caso
en el que no se logré la extraccion mediante la técnica
de rendezvous endoscopico-percutaneo se traté de un
paciente vardn de 92 afios que presento una coledocolitiasis
de 30mm de didmetro con aspecto facetado e impactado
en el tercio proximal del colédoco asociado ademas a
disociacién lito-coledociana, lo cual no permitia la apertura
de la canastilla para litotripsia mecanica, por lo que fue
derivado para drenaje biliar externo y posterior manejo
quirdrgico. La Tabla 2 muestra la lista de los pacientes con
indicacion de Rendezvous endoscopico-percutaneo y su
posterior plan de manejo.

La tasa global de eventos adversos fue de 4,7%
(1/21), la cual fue un caso de hemorragia digestiva post-
esfinteroplastia que se presenté en un paciente portador
de marcapaso, enfermedad coronaria crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia cardiaca
congestiva, la cual fue resuelta exitosamente solo por
via endoscopica utilizando inyectoterapia con adrenalina
y compresion neumatica. La mortalidad asociada al
procedimiento fue del 0%. La Tabla 3 muestra el perfil
de eficacia-seguridad del rendezvous endoscopico-
percutaneo en todos los pacientes enrolados.
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Esta serie de casos agrega evidencia cientifica actualizada
del Rendezvous endoscopico-percutaneo en el abordaje
de la via biliar de dificil acceso, pero en una poblacién
latinoamericana y por Unico operador endoscépico
entrenado. La principal fortaleza de nuestro estudio es que
reporta 21 procedimientos consecutivos de Rendezvous
endoscédpico-radiolégico con un 6ptimo perfil de eficacia-
seguridad, mostrandolo como una adecuada alternativa
para los casos refractarios a las técnicas convencionales de
canulacion biliar cuando no se disponga de ultrasonografica
endoscépica intervencionista. Hasta donde sabemos esta
es la mayor experiencia latinoamericana de Rendezvous
endoscopico-radiolégico que presenta resultados clinicos
similares a los obtenidos en los estudios mas representativos.

La canulacion biliar selectiva es un paso crucial en
CPRE, lograndose en la mayoria de los casos utilizando
las técnicas convencionales para acceso a la via biliar
por lo que se considera el abordaje de primera linea, sin
embargo, en el 10% de este grupo de pacientes esto no
es posible mediante las estrategias tradicionales ¥, debido
a multiples factores (célculos biliares dificiles, diverticulos
peri-ampulares, anatomia biliar alterada), por lo que es
necesario conocer otras alternativas terapéuticas para estos

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1703 (@)


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1703

Rendezvous endoscopico-percutaneo en via biliar

Sanchez-Cerna V, et al.

Tabla 2. Lista de pacientes con indicacion de Rendezvous endoscdpico-percutaneo y plan de manejo.

Lista de < Indicacion de Rendezvous ; Exito
casos Edad Género endoscopico-percutaneo Plan de manejo técnico
1 58 Femenino Estenosis biliar postquirdrgica Drenaje biliar externo Si
2 59 Masculino Odditis severa Esfinteroplastia + drenaje biliar externo Si
3 77 Masculino Cancer de cabeza de pancreas Implantacién de protesis biliar Si
4 75 Masculino Coledoclasis dificil + odts severa  ESTNteroplastia + litlripsia mecanica + drenaje biliar Si

. T w Esfinteroplastia + barrido instrumental con balén + :
5 40 Femenino Coledocolitiasis dificil + odditis severa drenaje biliar externo Si

T e Esfinteroplastia + barrido instrumental con canastilla

; Coledocolitiasis dificil+ odditis severa + o A SO ;

6 64 Masculino estenosis biliar intrahepética de dormia + ||totr|pS|: mecanica + drenaje biliar Si
xterno

. Coledocaolitiasis dificil + diverticulo yuxta- : : I . ;
7 79 Femenino papilar de gran tamafio Esfinteroplastia + barrido instrumental con balén Si
8 73 Femenino Odditis severa Esfinteroplastia + drenaje biliar externo Si
9 75 Masculino Coledocolitiasis dificil + odditis severa Esfinteroplastia + barrido instrumental con balén Si
10 56 Masculino Coledocaolitiasis Barrido instrumental con balén Si
1" 75 Femenino Estengz:?cgf gglsgggzlgrgﬁiignral por Implantacion de prétesis biliar + drenaje biliar externo Si

. i g - Esfinteroplastia + barrido instrumental con balén + :
12 86 Femenino Coledocolitiasis dificil + odditis severa drenaje biliar extermno Si
13 50 Masculino Odditis severa Esfinteroplastia+ implantacién de protesis biliar Si

: i e Esfinteroplastia+ Drenaje biliar externo + Litotripsia
14 92 Masculino Coledocolitiasis dificil mecanica No

: i , Esfinteroplastia+ Barrido instrumental con canastilla de :
15 53 Masculino Coledocalitiasis dificil + Odditis Severa Dormia + Litotripsia mecanica Si
16 57 Femenino Coledocaolitiasis dificil Esfinteroplastia+ Litotripsia mecanica Si
17 90 Femenino Diverticulo yu:tgg?glgglg? gran tamafio Barrido instrumental con balén Si

: Ampolla de Vater intradiverticular + I . "
18 62 Masculino Odditis Severa Barrido instrumental con baléon Si

: agi e e o Esfinteroplastia+ Barrido instrumental con canastilla de !
19 80 Masculino Coledocalitiasis dificil + Odditis Severa Dormia + Litotripsia mecanica Si

Coledocalitiasis dificil (3 litos <10mm)
20 87 Femenino + Odditis Severa + Ampolla de Vater Barrido instrumental con canastilla de Dormia Si
yuxtadiverticular

21 79 Masculino Coledocalitiasis dificil + Odditis Severa Esfinteroplastia+ Litotripsia mecanica Si

casos ©9. Testoni et al. @ establecen diferentes técnicas
alternativas para acceder a la via biliar en estos escenarios
clinicos, proponiendo al rendezvous como una 6ptima
estrategia en la resolucién de estos casos, siendo una

Tabla 3. Perfil de eficacia-seguridad del Rendezvous endoscdpico-percutaneo.

técnica minimamente invasiva y con adecuados perfiles de
eficacia-seguridad. Por lo que la técnica de rendezvous en
el manejo de la via biliar de dificil acceso es considerada
actualmente la mejor alternativa de rescate en estos casos,

Sexo masculino (n=12)

Sexo femenino (n=9)

Tasa de canulacion exitosa

Tasa de resolucion exitosa de coledocolitiasis dificil
Tasa de eventos adversos

Hemorragia digestiva

Perforacion

Mortalidad asociada al procedimiento

100% (12/12) 100% (9/9)
85,7% (6 /7 casos) 100% (5/5 casos)
8,3% (1/12) 0%
0% 0%
0% 0%

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1703
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mostrando altas tasas de éxito técnico con bajas tasas de
eventos adversos y evitando ademas la morbilidad post-
quirdrgica asociada la cirugia biliodigestiva 7®. Nuestro
estudio logré una tasa de canulacién exitosa en el 100%
de los casos, con una alta tasa de extraccién de calculos
utilizando el rendezvous radiolégico- endoscopico.

Con el advenimiento de las nuevas tecnologias
endoscépicas, el acceso biliar en casos de refractariedad a
las técnicas convencionales de canulacién se puede realizar
mediante ultrasonografia endoscépica (EUS) o percutanea.
La experiencia del operador (endoscopista y/o radiélogo
intervencionista) es un elemento fundamental para lograr
un éptimo perfil de eficacia—seguridad en cualquiera de
estos procedimientos. Durante muchos afos se utilizd el
abordaje biliar percutaneo como técnica de rescate para
los casos refractarios a la canulacion estandar por CPRE, sin
embargo, la alta tasa de eventos adversos asociados a este
procedimiento motivo el desarrollo de otras alternativas
como la EUS, la cual ha demostrado tasas de éxito
similares, pero con una menor tasa de complicaciones ©12,
incluso en estudios latinoamericanos 4. Marx et al.
enrolaron prospectivamente 56 pacientes con obstruccién
biliar y canulacién biliar fallida o papila mayor inaccesible,
los cuales fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos:
Grupo A (21 pacientes): Drenaje biliar por via percutanea
transhepatica y Grupo B (35 pacientes): Drenaje biliar
guiado por EUS, mostrando una alta tasa de complicaciones
durante el seguimiento a los 30 dias en el grupo A (13/21;
61,9%) lo cual incluso motivo que se interrumpiera la
randomizacién en este estudio, mientras que en el grupo
B evidenciaron una tasa de complicaciones del 28,6%
(10/35) durante este mismo periodo de seguimiento.
Con tasas de éxito técnico y clinico similares entre ambos
grupos: Grupo A: Exito técnico: 20/20 (100%); Exito clinico:
10/15 (66,7%); Grupo B: Exito técnico: 33/35 (94,3%); Exito
clinico: 20/25 (80,0%), sin embargo, ninguno de ellos
mostro resultados estadisticamente significativos. Esto
nos muestra que actualmente la EUS es una excelente
alternativa en el manejo del acceso biliar refractario a
las técnicas convencionales de canulacion, por lo que
diferentes guias clinicas internacionales la consideran la
estrategia de segunda linea en estos escenarios clinicos .
Sin embargo, la poca accesibilidad por la poblacién general
a este procedimiento, debido a su alto costo, falta de
endoscopistas con un entrenamiento especializado en EUS
intervencionistay la baja disponibilidad de eco-endoscopio
en la mayoria de centros endoscopicos latinoamericanos
dificulta su uso rutinario en la practica clinica diaria. Por
lo que el acceso biliar percutaneo se vuelve a establecer
como otra optima alternativa en este grupo de pacientes,
si bien diferentes estudios mencionan una alta tasa de
eventos adversos asociados a este procedimiento nuestra
casuistica solo presento 1 complicacién en los 21 pacientes
incluidos con una alta tasa de éxito (100%), nuestra
hipotesis es que al tener una mayor experiencia en el
acceso biliar percutaneo por radiologia intervencionista al
no disponer de eco-endoscopio en nuestra institucion, la
tasa de eventos adversos asociados a este procedimiento
que presentamos es muy baja incluso en casos desafiantes.

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):125-31

Sanchez-Cerna V, et al.

Lo que nos muestra que el rendezvous radiol6gico-
endoscépico se podria considerar la estrategia de rescate
de tercera linea para la resolucion de estos casos, cuando
se tenga una amplia experiencia en intervencionismo
percutaneo y no se disponga de EUS intervencionista.

Actualmente no existen estdndares internacionales
que definan la técnica del rendezvous endoscopico-
percutaneo, sin embargo, diferentes autores han propuesto
distintos modelos con el fin de optimizar esta técnica en el
abordaje de la via biliar dificil ®. Chivot et al. @, enrolaron
84 pacientes en los que se demostr6 que la técnica de
rendezvous percutdnea transhepatica-endoscépica es
factible en una sola sesion con un nivel aceptable de riesgo,
después de una CPRE fallida asociado a una tasa general de
éxito técnico del 95,2%, observandose ademas una tasa de
eventos adversos del 19% (16/84) y una tasa de mortalidad
dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento del
9,5%. Nuestro grupo de investigacion realizé la técnica
del Rendezvous endoscopico-radioldgico de una forma
similar a la propuesta por el estudio antes mencionado,
pero en una poblacién latinoamericana y mostrando
mejores tasas de éxito con una mortalidad asociada al
procedimiento del 0%.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, el nimero
de casos incluidos en nuestra casuistica puede considerarse
relativamente pequefio en comparacion con estudios
previos realizados en Europa y Asia, sin embargo, esta
es una de las series de casos mas amplias procedentes
de centros occidentales, en particular de Latinoamérica.
Ademas, dado que se trata del reporte de la experiencia de
un solo endoscopista y un solo radiélogo intervencionista
que recibieron formacion especifica para procedimientos
de alta complejidad, los datos presentados en este
manuscrito pueden no ser representativos de unidades
de endoscopia sin operadores con una amplia formacion
en rendezvous endoscopico-percutdneo y no pueden
generalizarse.

En conclusién, la técnica de Rendezvous endoscopico-
radiolégico en manos expertas es un procedimiento
factible, seguro y clinicamente efectivo para el manejo
del acceso biliar refractario a las técnicas convencionales
de canulacién con altas tasas de éxito y bajas tasas de
eventos adversos asociados al procedimiento. Por lo que
deberia ser considerado una Optima alternativa para
estos casos en instituciones con una amplia experiencia
en intervencionismo percutaneo y que no dispongan de
EUS intervencionista, sin embargo, se necesitan estudios
con una mayor cohorte de pacientes para consolidar esta
informacién.

Consideraciones éticas

Este estudio se limitdé al andlisis y descripcion de una
serie de casos de rendezvous endoscopico- percutaneo
en pacientes con acceso biliar refractario a las técnicas
convencionales de canulacion. El cual se llevd a cabo en
un centro endoscépico-radioldgico intervencionista en
Perl con el consentimiento informado obtenido de los
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pacientes. Nuestro estudio se realizd de acuerdo con la
Declaracién de Helsinki y cumplié con todas las normas
establecidas para investigacion cientifica, manteniendo la
confidencialidad de todos los pacientes enrolados.
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ABSTRACT

Irritable bowel syndrome (IBS) is a functional gastrointestinal (Gl) disorder, characterized by
changes of the intestinal habit associated with abdominal pain. This study analyzed factors
associated with this pathology during the COVID-19 pandemic, and it was seen that the
impact of IBS was higher in young women who had ongoing studies in the medical field.
Objectives: Determine the prevalence of IBS in medical students and explore the associated
factors with the increase of its symptoms, through the use of digital tools. Materials and
methods: Descriptive observational study with exploration of associations, with non-
probabilistic sampling, until reaching the minimum sample of 110 participants with a
confidence interval of 95%, finally having a total sample of 131 students, distributed in
3 proportional and representative subgroups of the last 3 years of study of the medical
career from a university from Lima, Peru. The inclusion criteria were students of both sexes
and legal age, who gave their consent to participate and did not have risk factors for Gl
disease. Once the study was approved, the link of a validated virtual questionnaire was
shared through the institutional email. To explore the associated factors, the Chi-square
test was used with a statistical significance of p < 0.05. Results: Responses were obtained
from 195 students; 64 (32.82%) of them had at least one exclusion criteria, finally having a
sample size of 131; 64 (48.85%) were women, and 52 (39.69%) were from 7th year. Using the
Rome IV criteria, 23 participants were classified as having IBS, which indicates a prevalence
of 17.56%, 14 (60.87%) of them were women and 10 (43.48%) were from the 7th year (last
year of study of the medical career in Peru). It was observed that 1 in 3 students (32.06%)
had chronic abdominal pain, and 1 in 2 (53.44%) reported having a history of Major
Depression or Generalized Anxiety Disorder. Of the total, 51 (38.93%) had a history of having
a positive COVID-19 test result. Regarding the associated factors, a significant association
was only found between IBS and the diarrhea type, classified according to the Bristol Scale.
Conclusions: The prevalence of IBS in medical students was 17.56%, the highest compared
with studies in the general population and in medical students using Rome IV criteria. Of
the associated factors, the clinical presentation of diarrhea, according to the Bristol scale,
was associated with IBS.

Keywords: Irritable bowel syndrome; Students, medical; COVID-19; Diarrhea (source: MeSH
NLM).

RESUMEN

El sindrome de intestino irritable (Sll) es una patologia gastrointestinal (Gl) funcional,
caracterizado por cambios y alteraciones del habito intestinal asociado a dolor abdominal.
El presente estudio analizé los factores asociados a esta patologia durante la pandemia de
COVID-19, y se vio que el impacto de Sl fue mayor en mujeres jovenes que tenian estudios
en el drea médica. Objetivo: Determinar la prevalencia de Sl en estudiantes de medicina
y explorar los factores asociados con el aumento de estos sintomas, usando herramientas
digitales. Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo con exploracion de
asociaciones con muestreo no probabilistico, hasta alcanzar la muestra minima de 110
participantes con un intervalo de confianza de 95%, teniendo una muestra final de 131
estudiantes distribuidos en 3 grupos proporcionales y representativos de los 3 Ultimos afios
de medicina de una universidad de Lima, Perd. Los criterios de inclusién fueron estudiantes
de ambos sexos y mayores de edad, quienes dieron su consentimiento para participar y no
tenian factores de riesgo para enfermedad GI. Una vez que el estudio fue aprobado, el link
del cuestionario virtual validado fue compartido por el correo institucional. Para explorar
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los factores asociados, se uso la prueba de Chi-cuadrado con una significancia estadistica
de p<0,05. Resultados: Se obtuvieron respuestas de 195 estudiantes; 64 (32,82%) tuvieron
al menos un criterio de exclusion, teniendo una muestra final de 131; 64 (48,85%) fueron
mujeres y 52 (39,69%) del 7mo afio. Utilizando los criterios de ROMA 1V, 23 participantes
fueron clasificados con SlI, lo que indica una prevalencia del 17,56%, de los cuales 14
(60,87%) fueron mujeres y 10 (43,48%) del 7mo afio (Ultimo afio de la carrera de medicina en
Pert). Se observo que uno de cada tres estudiantes (32,06%) tenia dolor abdominal crénico,
y 1 de cada 2 (53,44%) report6 antecedente de Depresién mayor o Trastorno de ansiedad
generalizada. Del total, 51 (38,93%) tenian antecedente de resultado positivo a COVID-19.
Respecto a los factores asociados, solo se encontrd una asociacién significativa entre el SIl 'y
el tipo diarrea clasificada segun la escala de Bristol. Conclusiones: La prevalencia de SIl en
estudiantes de medicina fue de 17,56%, la mas alta en comparacion a estudios en poblacion
general y estudiantes de medicina usando los criterios de Roma IV. De los factores asociados,
la presentacion clinica de diarrea segun la escala de Bristol estuvo asociada a SlI.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable; Estudiantes de medicina; COVID-19; Diarrea
(fuente: DeCS Bireme).

INTRODUCTION

Irritable bowel syndrome (IBS) is a functional intestinal
disorder, characterized by changes of the bowel function,
associated with abdominal pain, without any structural
cause, and has a negative impact on quality of life ®.
Nowadays, the Rome |V criteria are the gold standard for
the diagnosis of IBS, they are based on the abdominal pain,
which can go from a mild symptom with no repercussions
to a severe one that interferes with daily activities. This
pain must be related to changes in intestinal habit, such as
alternation of the stools between diarrhea and constipation.
Generally, the pain tends to ease after defecation . These
symptoms occur chronically, at least once a week in the
last 3 months, with a duration of at least 6 months ¢4; may
be accompanied by abdominal distension and increased
flatulence, and do not usually occur at night, nor do they
tend to wake up the patient, nor do they generate a negative
impact on weight or alterations in laboratory tests ©. There
are subtypes of IBS according to the predominant pattern
of stools, based on the Bristol scale, which classifies stool
according to its shape and consistency into seven types ©.
In IBS where constipation predominates (IBS-C), there are
hard stools (Bristol type 1 and 2), dischezia and sensation
of incomplete evacuation; on the other hand, in case
diarrhea predominates (IBS-D), there are soft stools not
very voluminous (Bristol type 6 and 7) ©7.

Gastrointestinal (GI) disorders are highly prevalent;
approximately in more than 40% of the population
worldwide @9; between 10 to 21% of adults and adolescents
have symptoms consistent with IBS, with a predominance
in the female sex @9, Various studies have been developed
looking for the prevalence of IBS using the Rome IV
criteria. In 2021, Alvizuri et al. did a cross-sectional study
of 130 people from an Andean community between 18
and 93 years old and found a prevalence of 13.1% 9. In
that same year, Pontet et al. did a review of 16 studies
published in Pubmed and Lilacs, carried out in nine Latin
America countries and found an average prevalence of IBS
of 6.98% V. In 2020, Oka et al. did a systematic review of
studies published in MEDLINE, where they found that the
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IBS prevalence according to Rome IV criteria was 3.8% 12 in
adults. The Rome 2020 Foundation conducted virtual and
in-person surveys of adults from 33 countries worldwide,
finding a prevalence of 4.1% and 1.5%, respectively.

Various studies have been made to identify the
factors associated with this disorder. Choghakhori et al.
evaluated the differences in IBS symptoms according to
sex, for which they included 90 people, using the Rome IV
criteria, where they reported that the female sex not only
presents a higher frequency of this pathology, but also
had more severe symptoms; furthermore, they observed
that proinflammatory cytokines such as IL-17 and TNF-
alpha had slightly higher values in females 3. The study
mentioned above by Alvizuri et al., also explored associated
factors such as age, sex, a higher educational level, the
consumption of harmful substances, among others, and
found that being female, a higher educational level, and
a younger age had a statistically significant association,
however this was not the case for the consumption of
harmful substances @9, Akhondi et al. conducted a cross-
sectional study in adults and evaluated body max index
(BMI) and abdominal circumference, and found that IBS
was more prevalent in people with abdominal obesity (BMI
greater than or equal to 30 in both sexes, and abdominal
circumference greater than or equal to 102 ¢cm in men
and 88 cm in women), but no significant association was
found between IBS and overweight or abdominal obesity
4 Lee et al, conducted a meta-analysis with a total of
27 studies with the objective of comparing the levels of
depression and anxiety between patients with IBS and
healthy controls, they included 2293 patients with IBS
and 4951 healthy controls, and used scales to measure
depression and anxiety, it was concluded that the levels of
these pathologies were higher in those who suffered from
IBS @9,

On the other hand, the COVID-19 pandemic could
have increased Gl diseases, because it is known that SARS-
CoV-2 compromises the Gl system, producing “post-
infection-functional Gl disorder (PI-FGID)" @9, It is known
that SARS-CoV-2 not only produces respiratory symptoms,
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but by binding to ACE2 receptors @7, it also affects the Gl
tract, where these receptors function as regulators of the
intestinal microbiota and the innate response, so this virus
can cause Gl symptoms such as abdominal pain, diarrhea,
nausea and vomiting ®®. This is why there are cases in
which Gl symptoms precede respiratory symptoms or
cases in which COVID-19 infection manifests only with Gl
symptoms. This was evaluated by Tian et al. in a review
study that included studies collected by the World Health
Organization (WHO) published in PubMed, carried out in
patients with a confirmed diagnosis of COVID-19, where
they found that diarrhea was the most common symptom
(2%-49.5%) and abdominal pain, the least reported (2.2%-
6%).

Finally, there are few studies on the prevalence of IBS
in medical students using the Rome IV criteria. Vargas et
al,, carried out an observational, retrospective, descriptive
cross-sectional study in medical students from a university
in Lima, in which they found a prevalence of IBS of 12.4%
using the Rome Il criteria ?°. However, the Rome IV criteria,
allow to encompass the population better, since they take
into consideration a longer duration of the presence
of symptoms. Furthermore, as observed in the study
published by Black CJ et al, where all the demographic
and symptomatological data of the patients were collected
prospectively in the first clinical visit, they concluded that
the Rome |V criteria had a better diagnostic criteria than
Rome Il criteria, since they demonstrated a likelihood
ratio of 4.82 for the Rome IV criteria compared to 2.45
for the Rome lll criteria, in addition to presenting a higher
specificity (82.9%) and sensitivity (82.2%) @Y.

The objective was to determine the prevalence of IBS in
medical students, through the use of a validated instrument
using digital tools, and to explore the associated factors
with the increase in IBS symptoms such as age, sex, anxiety,
depression, overweight, obesity, alcohol consumption,
tobacco, drugs and COVID-19 infection (to explore which
factors, such as age, sex, anxiety, depression, overweight,
obesity, alcohol consumption, tobacco, drugs and COVID
infection, are associated with the increase in IBS symptoms).

MATERIALS AND METHODS

Descriptive observational cross-sectional study with
exploration of associations, with non-probabilistic
sampling, until reaching the total sample by subgroups,
with the target population being those people of legal
age, from 5th to 7th year from the medical career at
the “Universidad Peruana Cayetano Heredia” (UPCH)
from Lima, Peru, in 2023. These students were contacted
through their promotion delegates, to whom the link of
the questionnaire was shared, which they could access
through their institutional email (Figure 1). The inclusion
criteria were students of both sexes and of legal age, who
gave their consent to participate and who did not have
previously diagnosed Gl disease. The exclusion criteria
were considered the risk factors such as personal or family
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history of Gl cancer, presence of Gl bleeding, positive
Thevenon test, night pain, unexplained spontaneous
weight loss, and presence of palpable abdominal mass.

To calculate the sample size of this study, the OpenEpi
version 3 program was used; 511 students were set as
the population size (N) given that the 5th year had 170
students (33.27% of the total sample), the 6th year had 164
students (32.09% of the total sample), and the 7th year had
177 students (34.64% of the total sample). A value of 10%
was considered as an anticipated hypothetical frequency
based on the study by Alvizuri et al. @9, The design effect
was 1 and a total sample size (n) of 110 students was
obtained, applying a 95% interval confidence. Considering
that the three classes that participated in the study
each had a different number of students, the number of
participants per class was calculated using a simple rule
of three, obtaining a total of 37 students from 5th year, 35
students from 6th year and 38 students from 7th year.

Operational definition of variables:

+ Irritable bowel syndrome: Person who meets the criteria
established by Rome IV for IBS.

* Medical student and year of study: Those who were
in the last three years of study of the medical career
were considered because they began and continued
their university education, both before and during the
pandemic.

« Age: Lifespan in years since birth.

« Sex: Indicates male or female genotypic characteristics.

« Anxiety: Participant who has or has had a history of
diagnosis of General Anxiety Disorder established by
a psychiatrist.

» Depression: Participant who has or has had a history
of diagnosis of Major Depression established by a
psychiatrist.

* BMI: Measure that indicates the relationship between
the person’s weight in kilograms and the square of
height in meters. A normal BMI is considered between
18 and 24.9 kg/m?. lts disturbances are overweight,
when BMI has values between 25 and 29.9 kg/m?, and
obesity, when BMI is greater than or equal to 30 kg/m?2

« Harmful habits: Consumption of Alcohol, Tobacco and/
or Drugs.

- COVID-19 infection: Considering a positive result for
any molecular or antigenic test for SARS-CoV-2.

« Pandemic period: It has been considered since the
World Health Organization (WHO) declared the
COVID disease on January 30, 2022, as a global health
emergency. The end of the period is considered to
be the declaration of the end of the global health
emergency on May 5, 2023.

These variables will be registered through a Google
Forms sent virtually.

The Rome |V criteria were used as a validated instrument

to classify whether or not a student met the diagnosis of
IBS. These criteria consist of chronic recurrent abdominal
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195 Students

5th to 7th year
of Medicine
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64 with exclusion
criteria

Personal or family history of GI cancer (18)
Gl disease previously diagnosed (16)
Blood in stool (15)

Among others

v

131 with inclusion
criteria

Virtual
22.06% questionnaire
. 0

Chronic abdominal pain
(>6 mo)
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6th year: 31.30%
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|
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Female: 60.87%
17.56% —

Figure 1. Flow diagram of study.

pain associated with at least two of three criteria, which
include a change in the frequency or appearance of stools,
as well as pain related to defecation “®. The Bristol Scale
was also used, which classifies the stool according to its
shape and consistency in seven types ©, and it also allows
to classify IBS into four subtypes (Table 1).

The data collected through Google Forms, which was
sent virtually, was taken as the source of information. The
information obtained was entered into Google Sheets
and a database was created on this site. The absolute and
relative frequencies (percentages) were calculated, and the
tables were made in Google Sheets. The data was analyzed
with the statistical package STATA version 17. Descriptive
statistics were used with proportions and means and their
respective confidence intervals. To explore associations
between the variables, the Chi-square test was used
considering a statistical significance of p<0.05.

Ethical considerations

The study was approved by the Institutional Research Ethics
Committee for human beings of the Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Confidentiality was guaranteed, the
participants were coded, thus avoiding the use of data such
as names, surnames, identification documents and emails
in order to keep the collected information anonymous.
The project was proposed following the seven ethical
requirements of Ezekiel Emanuel ©?? and complied with
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T Tthyear: 43.48%

the provisions of guideline 22 of the international Ethical
Guidelines for health-related research with human beings
prepared by the Council of International Organizations
of Medical Sciences (CIOMS), which provides guidance
on the use of data obtained in online environments and
digital tools in health-related research @. Furthermore,
only students who gave their approval through informed
consent participated.

RESULTS

Response to the questionnaire was obtained from 195
students, 64 of them (32.82%) presented at least one
exclusion criterion such as personal or family history
of Gl cancer (18 participants), previously diagnosed Gl
disease (16 participants), bleeding in stools in the last 6
months (15 participants), among other risk factors. From
the participants with previously diagnosed Gl disease, the
most common was gastritis in 15 participants. On the other
hand, 8 participants did not answer the total questionnaire,
2 participants were not part of the educational institution,
and 1 participant did not give its consent to participate,
they were excluded from the study. From the excluded
participants, a group presented symptoms compatible with
IBS according to Rome IV criteria, but organic causes would
need to be ruled out. For this reason, 131 students were
considered as valid samples, after accepting the informed
consent and the use of their data. Of the total sample, 64
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Table 1. Demographic characteristics of total vs IBS participants.
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Demographic characteristics Total n =131 (100%) IBS n =23 (100%) p value
Sex
Male 67 (51.15%) 9 (39.13%) 0.20
Female 64 (48.85%) 14 (60.87%) '
Average age (years old): 24.04
Below than average 84 (64.12%) 15 (65.22%) 0.90
Greater than average 47 (35.88%) 8 (34.78%) '
Year of study
5th year 38(29.01%) 8 (34.78%)
6th year 41 (31.30%) 5(21.74%) 053
7th year 52 (39.69%) 10 (43.48%) '
Bristol scale and IBS subtype*
Bristol 1-2 (Constipation) vs IBS-C 42 (32.06%) 7 (30.43%) 075
Bristol 3-5 (Normal) vs IBS-M 106 (80.92%) 1(4.35%) '
Bristol 6-7 (Diarrhea) vs IBS-D 9 (6.87%) 4(17.39%) 0.0019
BMI (Kg/m?) '
<18 4 (3.05%) 0 (0%)
18-24,9 71(54.20%) 13 (56.52%)
25-29,9 43 (32.83%) 7(30.43%) 0.87
>30 13 (9.92%) 3 (13.04%) '
Background
Depression
Yes 34 (25.95%) 9(39.13%) 011
No 97 (74.05%) 14 (60.87%) '
Anxiety
Yes 36 (27.48%) 7(30.43%) 072
No 95 (72.52%) 16 (69.57%) '
COVID-19 Positive test
Yes 51(38.93%) 9(39.13%) 0.98
No 80 (61.07%) 14 (60.87%) '
Harmful habits
Alcohol
Yes 56 (42.75%) 11 (47.83%) 058
No 75 (57.25%) 12 (52.17%) '
Tobacco
Yes 12 (9.16%) 3(13.04%) 047
No 119 (90.84%) 20 (86.96%) '
Drugs
Yes 4 (3.05%) 0(0%) 0.35
No 127 (96.95%) 23 (100%) '

* The Bristol scale was evaluated in the general population and with it the IBS subtype was classified in those who had the Rome IV criteria. IBS-C: Irritable bowel disease-constipation,
IBS-M: Irritable bowel disease-mixed, IBS-D: Irritable bowel disease-diarrhea.

participants (48.85%) were women and 67 (51.15%) were
men. Participants had an average age of 24.04 years old,
being the minimum age 21 years old, and the maximum,
34 years old, and 84 students (64.12%) were below the
average age. Of the total number of students, 52 (39.69%)
belonged to seventh year; 41 (31.30%), to sixth year; and
38 (29.01%), to fifth year (Table 1).

According to the Rome IV criteria, 23 students (17.56%)
were diagnosed with IBS. Of these, 14 (60.87%) were
women and 9 (39.13%) were men. Ten students (43.48%)
belonged to the 7th year; five (21.74%), to 6th year;
and eight (34.78%), to 5th year (Table 1). Regarding
the IBS symptoms, all participants reported suffering
abdominal pain frequently. Despite not being part of
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the Rome IV criteria, 17 participants (73.91%) reported
that the symptoms intensified when eating food and
5 (21.74%) when having rest; on the other hand, 20
students (86.96%) mentioned that this symptom was
relieved with defecation. Furthermore, 21 (91.30%)
presented abdominal distention (Table 2). According
to the defecation habit, 10 (43.48%) students reported
changes in the frequency and appearance of feces; 7
(30.43%), changes in frequency but not in appearance;
4 (17.39%), changes in appearance but not in frequency,
and 18 (78.26%) had alternation between diarrhea and
constipation. Likewise, when relating IBS to the Bristol
scale, the most frequent subtype of IBS was constipation
in 7 students (30.43%), while the least frequent one was
diarrhea in 4 of them (17.39%) (Table 1).
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Table 2. Clinical characteristics of total population vs population with IBS.

Medina-Pérez R, et al.

Demographic characteristics

Total n = 131 (100%) IBS n = 23 (100%)

Symptoms
Do you frequently suffer from abdominal pain?
Did the pain start more than 6 months ago?
Is the pain present at least 1 day a week in the last 3 months?
Abdominal pain aggravator
When eating food
At rest
When making depositions
When doing physical activity
Abdominal pain relievers
When making depositions
Do you have abdominal distention?
Bowel habit
Change in both frequency and appearance of stools
Change in frequency, but not in appearance of stools
Change in appearance, but not in frequency of stools
Alternation between diarrhea and constipation

79 (60.31%) 23 (100%)
42 (32.06%) 23 (100%)
34 (25,95%) 23 (100%)
55 (41.98%) 17 (73.91%)
15 (11.45%) 5 (21.74%)
5 (3.82%) 3 (13.04%)
4(3.05%) 1(4.35%)
61 (46.56%) 20 (86.96%)

67 (51.15%) 21 (91.30%)

21 (16.03%) 10 (43.48%)
17 (12.98%) 7 (30.43%)
17 (12.98%) 4.(17.39%)
39 (29.77%) 18 (78.26%)

Respecting the other associated factors, 13 (56.52%)
students had a normal BMI, 7 (30.43%) were overweight
and 3 (13.04%) had obesity. It was also found that 9
(39.13%) had a diagnosis of Major Depressive Disorder
(MDD) and 7 (30.43%) had Generalized Anxiety Disorder
(GAD) diagnosed by a psychiatrist, 9 (39.13%) had history
of COVID-19 infection. Finally, regarding the presence
of harmful habits, 11 (47.83%) consumed alcohol, and 3
(13.04%) consumed tobacco. On the other hand, of the
total sample, we found that 34 students (25.95%) had
a history of MDD; 36 (27.48%), GAD; and 51 (38.93%),
COVID-19 infection (Table 1).

DISCUSSION

This is the first research about IBS in medical students
using digital tools in Lima, Pert. Students of the last three
years of study of the medical human career from UPCH
were considered as population of this research, since
there are no studies carried out in this population using
the current Rome IV criteria, nor carried out after the
pandemic, nor using online tools. In this population, there
was a significant percentage of students who did not have
the inclusion criteria, so they were not part of the sample
studied, since some organic causes had to be ruled out,
for which they were recommended to be evaluated by a
medical specialist.

The prevalence of IBS obtained is higher than the
one described in the general population and in medical
students in Peru, also than the one found in Latin American
countries and by the Rome Foundation worldwide ©*2. Our
results reflect that approximately 1 in 5 students in the last
years of study of the medical career at UPCH present IBS
according to Rome IV criteria. This prevalence is higher than
the 13.1% found by Alvizuri et al, who found a positive
association between the diagnosis of IBS and the highest
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educational level and lowest age in years, their study was
carried out mainly up to the school educational level and
had a greater range of ages evaluated 9. Therefore, the
prevalence found would be in line with what was described
in our population; however, no statistically significant
association was found between IBS and ages, or years of
study (Table 1). Women consistently have more IBS, this
predominance is widely known in the literature, where there
are different theories such as hormonal factors, greater
visceral stimulation and greater perception of pain @¥; in
addition, the higher prevalence of mental ilinesses such as
anxiety and depression exists in the female gender 1013,
This is consistent with a study carried out by Bjorkman et
al, where they analyzed data from questionnaires given
to patients with an established diagnosis of IBS over an
eight-year interval, where they found that female patients
presented greater severity in terms of GI symptoms, greater
presence of anxiety and lower quality of life, compared to
the opposite sex @. However, in our study, no association
was found between the presence of IBS and female sex,
although the higher frequency it had (Table 1).

The most common subtype of IBS was constipation
(IBS-C) (30.43%) followed by the diarrhea type (IBS-D)
(17.39%) (Table 1). This data coincides with what was
described by Choghakhori et al, who described that
IBS-C is the most common both in the female and general
population, followed by mixed subtype (IBS-M); while
IBS-D was more common in men ®). However, in this
study, it was found that the most frequent subtype in men
was also IBS-C (44.44%), while the number of patients in
women was equal between the IBS-C and IBS-D, both with
a frequency of 21.42%. In this study, a positive association
was found between having diarrhea-type stools (6 and 7
according to the Bristol scale) and IBS (Table 1).

According to a report published by the WHO in 2020,
the prevalence of anxiety and depression increased by
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25% worldwide, affecting more women and young people,
being the stress by isolation one of the main causes .
On the other hand, it was found that the prevalence of
mental illness such as generalized anxiety disorder (GAD)
and major depressive disorder (MDD) is higher compared
to other groups @7, since 53.44% of our population studied
mentioned having GAD or MDD as a history, with 25.95%
of those having MDD and 27.48% of those having GAD.
Gutierrez et al. made a systematic review of literature
published in PubMed and MedLine, where it was found
that the general prevalence of MDD was 2 to 21% ®),
while Vargas et al. made a cross-sectional analytical study
in medical students at different universities in Peru, where
it was found that the prevalence of MDD was 13.5% ©%;
in both studies, it was more frequent in female sex.
Our study reveals a higher prevalence of MDD than the
previously mentioned studies. On the other hand, the
prevalence of GAD is lower than the prevalence found by
Szuhany et al. of 34%, but we must consider that this is in
the general population @9, In addition, it is important to
mention, without being an object of study, that one out of
two students reported having a history of MDD or GAD;
of which 14.50% had both. However, no association was
found between these diseases and the presence of IBS
(Table 1). Finally, it must be considered that there may have
been underdiagnosed cases of MDD and GAD, taking into
accountthatitis possible that there are students who did not
have a history of a diagnosis established by a psychiatrist,
or other conditions included in mood disorders, such as
persistent depressive disorder or dysthymia ¢,

The literature describes an association between the
psychiatric diseases mentioned and COVID-19 disease,
Mejia et al. made a systematic review in Pubmed and
MEDLINE, where it was found that the prevalence of MDD
and GAD in health workers during the COVID-19 pandemic
was 26.6% and 36.4%, respectively 2. On the other hand,
Pacheco et al. made a descriptive cross-sectional study in
people diagnosed with COVID-19 disease, where it was
found that the prevalence of MDD and GAD was 25.22%
and 34.15%, respectively . Mohammadian et al., made a
cross-sectional study in health workers, where they found
that those with COVID-19 infection or who had contact
with infected patients had a higher risk of depression and
anxiety 9. On the other side, despite what was established
in previous studies, no association was found between IBS
and COVID-19 infection. This was also the case of IBS and
BMI, or IBS with the consumption of harmful substances, in
which no statistical association was found. (Table 1).

It is important to raise awareness about the perception
of this syndrome in the studied population, future
health service providers, about the high prevalence and
importance of this pathology and not consider it an
unreal disease as mentioned in the study by Henick et al,
who conducted surveys to 106 medical students about
their knowledge and attitudes towards functional and
organic pathologies (IBS and inflammatory bowel disease,
respectively), being organic pathologies considered more
relevant than functional pathologies ¢,
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Regarding the limitations, when answering the
questionnaire virtually, there was no availability for
participants to ask additional questions or comments and
there was a considerable percentage of students who met
the ROME |V diagnosis criteria for IBS but could not be
included because they presented at least one exclusion
criteria; at the same time, the type of non-probabilistic
sampling, since our study is a descriptive study, does not
give the possibility of generalizing, but it does give the
possibility of raising hypotheses. On the other hand, there
were also strengths such as the use of digital tools to carry
out the surveys, which allowed us to reach a large majority
of students and be able to answer it quickly and safely on
any electronic device. This study allows us to learn more
about the prevalence of this little-studied syndrome in
our country and, since IBS is a common pathology, this
study can be the basis for future research and highlight the
importance of this diagnosis and management.

In conclusion, the prevalence of IBS in students from
the last three years of study of medical career was 17.56%,
the highest compared to studies of the general population
and in medical students using the Rome IV criteria; due
to this high prevalence, it is important to do a clinical
follow-up of these students. Of the associated factors
studied, the clinical presentation of diarrhea, according to
the Bristol scale, was the one that was associated with IBS;
on the other hand, the female sex had a high frequency
without association. It is important to mention that one
in two (53.44%) students reported having a history of
Major Depression or Generalized Anxiety disorder, and
one in seven had both. Furthermore, 38.93% had a history
of having a positive result on a COVID-19 test. Finally, we
observed that one in three students (32.06%) suffers from
chronic abdominal pain.
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RESUMEN

Los tumores malignos de la vaina del nervio periférico se asocian con frecuencia a
neurofibromatosis tipo 1. Se localizan habitualmente en las extremidades o en la zona axial.
Su ubicacién visceral es muy rara y el origen hepéatico infrecuente. Suelen ser agresivos con
pobre repuesta a la quimioterapia y radioterapia, por lo que el manejo quirdrgico es la mejor
opcion de tratamiento. Presentamos el caso de un joven con neurofibromatosis tipo 1, quien
cursé con hemoperitoneo como complicacién de un tumor maligno de la vaina del nervio
periférico ubicado en el higado.

Palabras clave: Tumor maligno; Tumor de la vaina del nervio periférico; Neurofibromatosis;
Higado; Hemoperitoneo (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Malignant peripheral nerve sheath tumors are frequently associated with neurofibromatosis
type 1. They are usually located in the extremities or in the axial area. Its visceral location is
very rare and its hepatic origin is infrequent. They tend to be aggressive with a poor response
to chemotherapy and radiotherapy, so surgical management is the best treatment option.
We present the case of a young man with neurofibromatosis type 1, who presented with
hemoperitoneum as a complication of a malignant tumor of the peripheral nerve sheath
located in the liver.

Keywords: Neoplasm, malignant; Peripheral nerve sheath tumor; Neurofibromatoses; Liver;
Hemoperitoneum (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Los tumores malignos de la vaina del nervio periférico (TMVNP), también
conocidos como Schwanoma maligno, neurofibrosarcoma, sarcoma neurogénico,
neurilemoma maligno, son raros y representan solo el 5 a 10% de todos los
sarcomas de partes blandas @, con una incidencia anual estimada de 1 por cada
1.000.000 de individuos por afio @, Afectan a adultos jovenes y de mediana
edad, mostrando tendencia a la metéastasis temprana y, a menudo, resistencia a
la quimioterapia @.

Los TMVNP pueden ser esporadicos o estar asociados con neurofibromatosis
tipo 1 (NF-1) o exposicién a radiacion ©. Su incidencia en pacientes con NF-1
es del 2 al 5% @3, siendo ésta muy alta respecto a la poblacién general. Pueden
comportarse agresivamente con una alta tasa de recurrencia local y metastasis
a distancia ©.

Los TMVNP hepaticos primarios son extremadamente raros ©7), existiendo
solo 12 casos reportados a la fecha en nuestra revision.
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Presentamos el caso de un varén de 23 afios con NF-1,
quien curs6 con abdomen agudo y hemoperitoneo debido
a rotura de TMVNP hepatico, quien falleci6 6 meses
posteriores al evento.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 23 afos, natural y procedente de Lima,
con NF-1 (enfermedad de von Recklinghausen), epilepsia
desde la infancia de dificil control, y retardo severo en el
desarrollo psicomotor, en tratamiento regular con &cido
valproico, fenitoina y clonazepam.

Curs6 en el Ultimo mes con hiporexia, llenura precoz
y pérdida de 4 kg. Ingresé a emergencia con 1 hora
de enfermedad caracterizado por dolor intenso en
hemiabdomen superior asociado a llanto y limitacién del
movimiento.Alexamenseencontrabahemodinamicamente
estable, polipneico y quejumbroso. En piel se evidenciaron
aproximadamente 10 lesiones “café con leche” y multiples
efélides en regién axilar. En el abdomen se encontraron
signos peritoneales.

Los exdamenes auxiliares de ingreso (Tabla 1), muestran
anemia leve, leucocitosis, hipoalbuminemia moderada,
disociacién Urea/creatinina, hiperbilirrubinemia directa
con el resto del perfil hepatico sin alteraciones.

En la tomografia se evidencio liquido libre en cavidad
abdominal y en el I6bulo hepético izquierdo, un tumor

Tabla 1. Examenes de laboratorio.

Chéavez-Sanchez SA, et al.

heterogéneo de 18x12 cm. En la cirugia se hall6 1500 mL
de hemoperitoneo y una tumoracién hepética de 18x12
c¢m ocupando los segmentos Il y lll (Figura 1) por lo que se
realizdé packing hepatico con control del sangrado.

En los siguientes siete dias cursd febril, con ruidos
hidroaéreos disminuidos. En el dia 9 de hospitalizacién
presentd nuevo episodio de dolor abdominal de moderada
intensidad y disminucién del hematocrito de 39% a
26%, (Tabla 1) por lo que se decidid reingresar a sala de
operaciones, hallindose 300 mL de liquido seroheméatico
y friabilidad de la tumoracién hepatica macronodular. Se
decidio realizar excéresis de los segmentos hepaticos Il y
Il (Figura 2).

En la pieza quirdrgica de 670 g y dimensiones
20x12x10 cm, se observaron dos lesiones con margenes
regulares que alcanzaban la superficie, la mayor de
10x6x4 cm (Figura 3A). Ademas, una lesion multinodular
blanco nacarada de 8x6x2 cm bien delimitada, con areas
hemorragicas y otras de consistencia blanda (Figura 3B).

El resultado del estudio anatomopatolégico concluyé
como neurofibromatosis asociada a transformacién
maligna, tumor maligno de la vaina del nervio periférico,
con bordes de seccién comprometidos (Figura 4 A, By C).

En el estudio inmunohistoquimico se tuvo: CD34 (-),
S100 (+ focal), pankeratina (-), desmina (-), BCL2 (-), DOG1
(-), por lo que se establecié el diagnostico de TMVNP en

Dia1

Dia9

(ingreso a SOP) Dia3 (reingreso a SOP) Dia 12 Dia 14
Hemoglobina (g/dL) 11,7 12,6 8,7 8 9,9
Hematocrito (%) 39 26
Leucocitos Cél/mm?) 17,16 8,12 18,21 13,10 7,90
Plaquetas (Cél/mm?) 414 339 472 270
INR 1,65 1,48 1,24
Glucosa (mg/dL) 99 62
Urea (mg/dL) 32 26
Creatinina (mg/dL) 0,4 0,2
Proteinas (g/dL) 6,2
Albimina (g/dL) 24 29 24
TGO (UIL) 21 23 26
TGP (UIL) 23 9 15
FA (UIL) 92 354 150
GGT (UIL) 19 420 135
BT (mg/dL) 17 1,2 1,0
BD (mg/dL) 1,3 0,7 0,6
Bl (mg/dL) 0,4 05 04
PCR (mglL) 10,57
HbsAg Negativo
AFP (Ul/mL) 3(0,21-6,05)
Hemocultivo Negativo
Urocultivo Negativo
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Figura 1. TEM abdominal que muestra tumor hepatico lobulado heterogéneo
en los segmentos Iy II.

higado (Figura 5). La evaluacién de Oncologia concluyé
que era una neoplasia maligna con baja sensibilidad a la
quimioterapia.

En el postoperatorio el paciente presentd neumonia
intrahospitalaria y derrame paraneumdnico que se
resolvieron con Meropenem mas drenaje toracico. Fue
dado de alta luego de 35 dias de hospitalizacion afebril
y con adecuada tolerancia oral; sin embargo, luego de 6
meses cursé con un cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda subita en probable relacion a tromboembolismo
pulmonar, falleciendo a las 24 horas de hospitalizacion.
No presentd nuevas molestias a nivel abdominal de
importancia durante este tiempo.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que se emplearon formatos de
obtencion de datos de nuestro centro de trabajo,
manteniendo el anonimato del paciente y previa firma de
consentimiento informado por el familiar.

Figura 2. TEM abdominal posterior a excéresis de los segmentos hepaticos
Iy .

DISCUSION

Los TMVNP constituyen el sexto sarcoma de tejidos
blandos en frecuencia y surgen de las células de Schwann
de un nervio o neurofibroma preexistente G489,

Suelen ubicarse en las extremidades (40 a 45%), aunque
pueden aparecer también en el tronco (22%), cabeza y
cuello (21%) y retroperitoneo (15%) ©. Se han descrito
metastasis a distancia en casi el 50% de pacientes, siendo
los lugares mas frecuentes: pulmén, huesos, ganglios
linfaticos e higado ©568),

Pueden presentarse de forma esporadica o asociarse
a otras patologias como NF-1 (50%) o ser inducidos por
radioterapia (10%) ©¢19. Los pacientes con NF-1 suelen
desarrollar diferentes tumores benignos y tienen 2,5 a 4
veces mas riesgo de malignidad que la poblacion general @.

Hwang et al hallaron una aparicion de TMVNP mas
temprana, con mayor tamafio y mayor estadio en los

Figura 3. A) Macroscopia de tumoracién hepatica de contornos regulares de 10x6x4 cm. B) Macroscopia de tumoracion hepatica multinodular con areas

hemorragicas de 8x6x2 cm.
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Figura 4. A) Proliferacion de células dispuestas en un patrén “tipo jaspeado”
con alternancia de areas hipocelulares e hipercelulares con acentuacion
perivascular (HE 100X). B) Células fusiformes monétonas y uniformes con un
patron de crecimiento fascicular (HE 200X). C) Se aprecian células fusiformes
uniformes con ndcleos hipercrométicos, delgados, ondulados o torcidos
focalmente (HE 400X).

pacientes con NF-1 en comparacién con los que surgen
espontaneamente ©.

Los TMVNP pueden detectarse como masas palpables o
enunestudiodeimageny parasu diagndstico esimportante
la informacion clinica, histoldgica, inmunohistoquimica y
ultraestructural que sugieran la diferenciacion de células
de Schwann ©.

En la histologia predominan las células fusiformes con
un patron de crecimiento fascicular y areas alternantes de
hiper e hipocelularidad ©!. La inmunohistoreactividad
para la proteina S-100 se encuentra en el 50-70% de los
TMVNP ©, siendo la distribuciéon generalmente focal y
con un numero pequefio de células inmunorreactivas en
comparacién con el neurofibroma y el schwannoma; esto
demuestra el cambio de una poblacion de células de
Schwann a una poblacién perineural.

Los TMVNP viscerales son raros 2 y por lo general se
asocian a transformacién maligna de neurofibromas. En

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1701
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Figura 5. Inmunohistoquimica: S100 (+ focal), BCL2 (-), CD34 (-), Desmina
(-), DOG1 ().

casi todos los reportes de TMVNP ubicados en el higado,
se describen pruebas de funcion hepatica sin alteraciones.
En el caso que presentamos, se hallé también un perfil
hepéatico normal con sélo una leve hiperbilirrubinemia
directa que se normalizd después de la segmentectomia
hepatica.

Los TMVNP son una de las neoplasias malignas
mesenquimales mas dificiles de tratar por su pobre
respuesta a la quimioterapia y radioterapia “5%. Por ello
el principal tratamiento es el quirdrgico. El hallazgo de
margenes quirdrgicos comprometidos es un factor de mal
pronéstico por lo que en este grupo de pacientes debe
considerarse la radioterapia adyuvante ©. Se ha informado
cierto nivel de éxito con doxorrubicina o en combinacién
con otros farmacos, especialmente en tumores agresivos o
metastasicos 9.

La tasa de supervivencia de los TMVNP en general va
del 30% al 60% a 5 afios @y del 22 al 45% a 10 afos ©.
Ademas, tienen una alta tasa de recurrencia local (40-
65%) y metastasis temprana (40-68%) @. De los doce casos
reportados hasta el momento de TMVNP hepatico, el 50%
lograron una supervivencia cercana a los 3 meses después
de recibir manejo quirdrgico, el otro 50% tuvo un desenlace
fatal alrededor del dia 35 posterior al diagndstico ©.

Se ha descrito que tanto los inducidos por radiacion
como los asociados con NF-1 tienen un peor prondstico
que los TMVNP esporadicos © asi, los pacientes con NF-1
tienen un alto riesgo de desarrollar un segundo TMVNP
@ con una supervivencia a 5 afios del 35% cuando los
tumores son localizados y del 50% en pacientes con
enfermedad esporadica @3

Otros factores de mal prondstico son: ubicacion
fuera de las extremidades, tumor > a 10 cm, tincién
S100 negativa y metastasis a distancia 31913 Nuestro
caso mostrd coexistencia con NF-1, lesion mayor de 10
cm y margenes de reseccion comprometidos; ademas,
hemoperitoneo, cuya presencia en algunas patologias
como hepatocarcinoma se ha asociado a peor prondstico,
en comparacién con lesiones sin esta complicacion @4,
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Tumor maligno de la vaina del nervio periférico en higado

En conclusion, los tumores malignos de la vaina
del nervio periférico son raros y cuando se asocian a
neurofibromatosis tipo 1 tienen peor prondstico. Los
TMVNP deben considerarse en el diagnostico diferencial
de tumores de crecimiento rapido, sobre todo en
pacientes con neurofibromatosis tipo 1. En un paciente
con neurofibromatosis tipo 1, y que presente un tumor
hepético y hemoperitoneo, se debe sospechar de un
TMVNP. El tratamiento quirdrgico sigue siendo el manejo
de eleccién.
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RESUMEN

La hipertensién portal (HTP) se define como el aumento de la presién a nivel de la
vena porta por encima de 5 mmHg, siendo la causa mas frecuente la cirrosis hepatica.
Dentro de las causas intrahepaticas presinusoidales de HTP con compromiso venular
portal se describe a la que tradicionalmente fue conocida como hipertensién portal no
cirrética idiopatica (HPNCI) teniendo como requisitos excluir aquellos pacientes que
no presentaban HTP, asi como aquellos con presencia de cirrosis hepatica y trombosis
venosa portal (TVP). Actualmente se han replanteado los criterios diagnésticos de esta
entidad, y su denominacién, siendo conocida como enfermedad vascular porto sinusoidal
(EVPS) ademas no excluye a los pacientes con HTP o presencia de enfermedad hepatica
de base. La biopsia hepética continta siendo el gold estandar para su diagndstico. Las
manifestaciones clinicas son derivadas de la HTP y el manejo es similar a las complicaciones
que se presentan como en los pacientes con cirrosis hepatica. Se presenta el caso de un
paciente varén quien debuta con cuadro de sangrado digestivo, con hallazgos de varices
esofagicas en la endoscopia alta ademas de estudio de hepatopatia viral, autoinmune y
de depdsitos negativos, con biopsia hepatica concluyente de Enfermedad vascular porto-
sinusoidal.

Palabras clave: Enfermedad vascular portosinusoidal; Hipertension portal; Biopsia (fuente:
DeCS Bireme).

ABSTRACT

Portal hypertension (PHT) is defined as an increase in pressure at the level of the portal vein
above 5 mmHg, the most common cause being liver cirrhosis. Among the presinusoidal
intrahepatic causes of PHT with portal venular involvement, what was traditionally known
as idiopathic non-cirrhotic portal hypertension (NCIH) is described, with the requirements
of excluding those patients who did not present PHT, as well as those with the presence of
liver cirrhosis and thrombosis. portal venous vein (PVT). Currently, the diagnostic criteria for
this entity have been reconsidered, and its name, being known as porto-sinusoidal vascular
disease (PSVD), also does not exclude patients with PHT or the presence of underlying
liver disease. Liver biopsy continues to be the gold standard for diagnosis. The clinical
manifestations are derived from PHT and the management is similar to the complications
that occur in patients with liver cirrhosis. The case of a male patient is presented who
presents with symptoms of digestive bleeding, with findings of esophageal varices in upper
endoscopy in addition to a study of viral, autoimmune liver disease and negative deposits,
with a conclusive liver biopsy of porto-sinusoidal vascular disease.

Keywords: Porto sinusoidal vascular diseases; Hypertension, portal; Biopsy (source: MeSH
NLM).
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EVPS: una causa inusual de sangrado digestivo

INTRODUCCION

La cirrosis hepéatica es la causa mas frecuente de
hipertensién portal, sin embargo, existen otras causas de
hipertension portal la cual se desarrolla en ausencia de
cirrosis y de obstruccién venosa hepatica y portal ®. Dicha
condicién tradicionalmente fue denominada hipertension
portal no cirrética idiopatica (HPNCI), conocida también
como esclerosis hepatoportal, hipertensién  portal
idiopatica, cirrosis septal incompleta e hiperplasia nodular
regenerativa (HNR), siendo considerada tradicionalmente
un diagnostico de exclusion @.

Actualmente se han replanteado los criterios
diagndsticos la HPNCI, asi como su denominacion siendo
catalogada como enfermedad vascular porto sinusoidal
(EVPS) @,

Se describe el caso de un paciente quien debuta con
un cuadro de hemorragia digestiva alta, con hallazgos
laboratoriales e imagenoldgico de hipertension portal
a quien se le realiza biopsia hepéatica con resultado
compatible con EVPS.

CASO CLINICO

Paciente varén de 25 afios con antecedente de tuberculosis
pulmonar con tratamiento completo ademas de COVID 19
sin secuela pulmonar. Bebedor social de alcohol. Niega
historia de transfusiones, tatuajes ni conductas sexuales se
riesgo.

Ingresa con tiempo de enfermedad de 5 dias
caracterizado por dolor abdominal a predominio de
epigastrio, presentando posteriormente melena. En la
evaluacién inicial se evidencia palidez, no estigmas de
hepatopatia crénica, ni visceromegalia, resto de examen
fisico no contributorio. Examenes de laboratorio: Hb: 7,1
g/dL, plaquetas: 60 mil/ul, leucocitos: 4410, creatinina:
0,59 mg/dL, PCR: 0,6 mg/dL, TGO: 98 U/L, TGP: 97 U/L,
FA: 267 U/L, GGTP: 117 U/L, proteinas totales: 56 g/
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dL, albumina: 3,3 gr/dL, globulina: 2,4, fibrindgeno: 207,
INR: 1,3. Los niveles de bilirrubinas, DHL y electrolitos
estuvieron dentro de limites normales. Examen ecografico:
signos de hepatopatia difusa, esplenomegalia moderada
y escaso liquido libre en cavidad abdominal. Ecografia
Doppler se evidencia vena porta de calibre conservado
con velocidad de flujo disminuido (10,4 cm/s). No se
evidencia trombosis en vena porta ni en suprahepaticas.
Video endoscopia alta con hallazgo: varices esofagicas de
[11° con signos rojos, varices gastricas GOV1 y gastropatia
hipertensiva leve. Se realizo tratamiento médico estandar
mas ligadura de varices esofagicas. Estudio de etiologia:
serologia para virus hepatotropos (VHA, VHB, VHC)
negativos; estudio de autoinmunidad y enfermedades
hepaticas de depdsito fueron negativos, estos incluyeron
anticuerpos antinucleares (ANA), anti musculoliso (ASMA),
antimitocondriales (AMA), dosaje de ceruloplasmina,
ferritina y saturacion de transferrina.

Con los hallazgos tanto clinicos, laboratoriales y
endoscépicos previamente descritos, se planted el
diagnostico de hipertension portal de etiologia a
determinar. Ante los estudios de hepatopatia negativos y
ausencia de trombosis en la vena porta, se decide realizar
biopsia hepéatica. El estudio histolégico demostré fibrosis
portal con ocasionales septos fibrosos focales (Figura 1),
inflamacién portal minima y venas portales dilatadas con
herniacién al parénquima hepatico (Figura 2).

DISCUSION

La HPNCI es una entidad que tradicionalmente presento
multiples denominaciones debido a que histolégicamente
se podia encontrar una variedad de hallazgos como fibrosis
septal incompleta, hiperplasia nodular regenerativa, entre
otros. Los criterios diagnosticos de HPNCI presentaban
muchas limitaciones como la exclusién de pacientes sin
HTP, y aquellos con presencia de trombosis portal (TV) aun
sabiendo que esta Ultima es una complicacién frecuente
durante el curso de la enfermedad; por ultimo, se requeria

Figura 1. La flecha sefala Fibrosis portal tricrdmica de Masson. 4X.
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Figura 2. La flecha indica vena portal herniada al parénquima hepatico
tricrdmica de masson 40X
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excluir otras causas de enfermedad hepatica; sin embargo,
actualmente se sabe que la HPNCI puede coexistir con
otras causas de dafio hepatico como virales, autoinmunes,
alcohol, entre otros. Estas limitaciones conllevaron al
cambio en la denominacién de esta entidad como EVPS
basandose en que el compromiso se da a mayor escala en
las vénulas portales o sinusoides. Ademas, no se excluye
a los pacientes con ausencia de HTP, asi como aquellos
que puedan tener otro factor de riesgo (viral, alcohol,
autoinmunidad) de dafio hepatico @.

ApesardequelaEVPStieneunadistribuciénheterogénea
a nivel mundial, es responsable entre el 15% y el 34% de
los casos de HTP. Se reportd que en Japdn fue responsable
del 30% de casos de HTP en los afios 70 cifra que se ha
reducido a 11 casos/afio segun los Ultimos reportes . La
incidencia es mayor en paises subdesarrollados, por lo que
la poblacién con un menor nivel socioecondmico es la
mas afectada. Respecto a la prevalencia en edad y género,
aun existe cierta discrepancia; sin embargo, en paises
occidentales la mediana de edad fue de 40 afios, con un
ligero predominio del género masculino ®. A pesar de que
no existe datos exactos, tanto el nivel socioecondmico,
la exposicion a patdgenos, y el origen étnico podrian
desempeiar un rol en el desarrollo de EVPS “9.

La etiologia de la EVPS es desconocida. Actualmente
se han descrito diversos factores de riesgo que podrian
conllevar a su desarrollo. En la Tabla 1 se describen los
factores de riesgo implicados @4,

Las manifestaciones clinicas de la EVPS, son derivadas de
la HTP. Se han descrito formas asintomaticas presentando
Unicamente alteraciones analiticas como trombocitopenia
o imagenoldgica como esplenomegalia y dilatacién de la
vena porta @. La funcidn hepatica suele estar preservada.
Conforme avanza la enfermedad se desarrollaran varices
gastroesofagicas que estan presentes hasta en un 95%
de los casos al momento del diagndstico siendo el

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de HPINC

Yance S, et al.

sangrado variceal la presentacion clinica mas frecuente;
sin embargo, con mejor prondstico en comparacién con
los pacientes con cirrosis hepatica ©. La ascitis se presenta
entre un 20-50% de los pacientes, suele ser transitoria y la
mayoria lo resuelve al controlar el evento desencadenante.
La encefalopatia hepatica es una complicaciéon rara y
también estd relacionada con factores precipitantes. El
sindrome hepatopulmonar, aunque poco habitual, ha
sido descrito en algunas series con una prevalencia del
10%. La esplenomegalia estd presente en mas del 95%
de los pacientes, y suele un bazo desproporcionalmente
grande @9, Debido al hiperesplenismo la anemia,
trombocitopenia y leucopenia ha sido reportado en un
45% de los pacientes ®. La trombosis de la vena porta
(TVP) presenta una mayor incidencia en comparacién a los
pacientes con cirrosis hepatica ademas el sangrado variceal
y la infeccién por VIH, se han descrito como factores de
riesgo independientes asociados al desarrollo de TVP ©.

El prondstico de la EVPS esta atribuido a la presencia de
las complicaciones como consecuencia de la HTP; por otra
parte, la progresion hacia enfermedad hepatica avanzada
aun no estd determinada. Se han realizado diversos
estudios evaluando mortalidad en la EVPS, la cual ascendia
hasta un 20% tras 8 afios de seguimiento @. Un estudio
prospectivo evalud el prondstico en 69 pacientes con EVPS
durante un seguimiento de 10 afios, encontrando una
sobrevida libre de trasplante hepatico de 82% durante el
seguimiento; encontrdndose que la presencia de ascitis,
asi como la presencia de enfermedades inmunoldgicas y
malignidad estuvieron asociados a un peor prondstico 7.

La EVPS describe a un grupo de enfermedades
vasculares cuyo diagnostico constituia un reto debido a
la ausencia de criterios diagnésticos estandarizados y la
aproximacion diagnostica estaba basada en la ausencia
de cirrosis hepatica con presencia de HTP. En el pasado
basédndose solo en signos de HTP muchos pacientes con
EVPS eran catalogados como cirréticos @. En un estudio

Factores de Riesgo

Mecanismo

En la biopsia hepatica se ha encontrado estrechamiento y obliteracion de las vénulas portales lo que

Condiciones protromboéticas

plantea la posibilidad de una trombosis previa, ademas se ha reportado una alta incidencia de EVPS en

pacientes con deficiencia de proteina C..

Se ha descrito la presencia de EVPS en pacientes con desordenes de la inmunidad como inmunodeficien-

Trastorno inmunolégico

cias congénitas y adquiridas, asi como enfermedades autoinmunes tales como: Inmunodeficiencia comin

variable, hepatitis autoinmune, LES, entre otras.

Infeccién

Las infecciones abdominales podrian generar la formacion de micro trombos sépticos generando obstruc-
cion de las ramas portales de pequefio y mediano tamafio.

La exposicion a agentes antineoplasicos e inmunosupresores como la azatioprina y oxaliplatino han sido

Exposicion a medicamentos y toxinas

reportados como factores independientes para el desarrollo de EVPS. EI mecanismo probable seria lesion
toxica directa. En pacientes con VIH la exposicion a didanosina y estavudina se ha asociado a riesgo de

desarrollo de hiperplasia nodular regenerativa.

Desordenes genéticos

La positividad del HLA-DR3 se ha asociado a la EVPS. Se ha descrito asociado a otro trastorno como el
sindrome de Turner, las mutaciones TERT, fibrosis quistica entre otros.

@ nhttps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1629
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Biopsia hepatica excluyendo cirrosis hepatica

Signos de HTP
Especifico Varices gastricas, esofagicas o ectopicas
Sangrado hipertensiva portal

Colaterales portosistémicas en imagenes

Yance S, et al.

1 Signo especifico de hipertension portal

1 Lesion histoloico especifico de EVPS

1 Signo no especifico de hipertension portal
+

1 Lesion histoloico especifico de EVPS

Lesiones histolégicas sugestivas de EVPS evaluado por un patélogo experto
Venopatia portal obliterativa
Hiperplasia nodular regenerativa

Fibrosis septal incompleta (también llamada cirrosis septal incompleta); solo se puede evaluar en

explantes de higado y no en biopsias de higado.

No especifico Ascitis
Recuento de plaquetas <150 mil

Tamafio del bazo >13cm en el eje axial

Anormalidades del tracto portal (multiplicacién, aumento del nimero de arterias, canales vasculares
periportales, vasos aberrantes).

Alteraciones arquitecturales: distribucion irregular de los tractos portales, y de la vena central.

Dilatacién sinusoidad no zonal.

Leve fibrosis perosinusoidal.

HTP: Hipertension portal, EVPS: Enfermedad vascular porto sinusoidal.

Figura 3. Nuevos criterios diagnosticos de EVPS.

de higados explantados con diagnostico de EVPS, el 81%
habia sido catalogado como cirrosis hepéatica criptogénica
antes del trasplante ©.

Actualmente se han redefinido los criterios diagnésticos
de EVPS y se realiza en ausencia de cirrosis con la presencia
de determinados cambios histolégicos con o sin presencia
de HPT, por lo que es necesario realizar biopsia hepatica
cuya muestra se considerara adecuada si cumple con tener
al menos 20 mm de tamafio, 10 espacios portan y no ser
una muestra muy fragmentada. Por otra parte, si la biopsia
es validada por un patdlogo experto serd considera
adecuada la muestra ¢,

La presencia de signos clinicos o histolégicos
especificos, asi como la combinacion de signos clinicos y
patolégicos inespecificos, en ambos casos en ausencia de
cirrosis son criterios diagnosticos de EVPS. La presencia de
enfermedad hepatica crénica por alcohol, higado graso
o viral no excluye el diagndstico de EVPS si la histologia
es muy sugerente de esta. La trombosis portal tampoco
excluye el diagnostico de EVPS ©.

En la Figura 3, se resumen los nuevos criterios
diagnostico para EVPS @.

Las lesiones clasicas de la hipertension portal idiopatica

se observan en los tractos portales (TP) y en el parénquima
hepatico y se clasifican en tres categorias: (i) cambios

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):145-9

portal/periportal; (ii) lesiones lobulillares hepéticas,
y (iii) vena hepatica. Adicionalmente hay 2 entidades
patoldgicas asociadas a la hipertensién portal idiopatica
y son la cirrosis septal incompleta y la hiperplasia nodular
regenerativa. Los cambios portales caracteristicamente
incluye engrosamiento y esclerosis de la pared de la
vena portal con reducciéon del didmetro luminal que
puede llegar a estar completamente obliteradas por la
fibroelastosis %11, Este pudo ocurrir en el paciente, ya que
no fue posible observar las venas fibrosadas caracteristicas.
Por otro lado, un cambio secundario incluye la presencia
de venas portales de calibre normal o dilatadas que
lindan o sobrepasan el parénquima hepético a nivel de la
placa limitante. Esta caracteristica se conoce como vena
portal herniada y nunca se observa en higado normal.
Este cambio si se observd en la paciente y aparece en la
Figura 2.

Los estudios de imagenes ayudan a diferenciar la EVPS
de la cirrosis hepatica; sin embargo, las caracteristicas
encontradas no son completamente especificas de
EVPS. La presencia de esplenomegalia, colaterales
portosistémicas. dilatacion de la vena porta, esplénica y
vasos mesentéricos son caracteristicas comunes de HTP.
La evaluacion de la superficie hepatica y alteraciones
anatomicas pueden ayudar a diferenciar EPVS de cirrosis,
es asi que, un parénquima hepatico homogéneo con
atrofia/hipotrofia del I6bulo hepatico derecho e hipertrofia
del l6bulo caudado es maés sugestivo de EVPS. La atrofia

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1629 (@)
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del segmento IV es mas comun en cirrosis hepatica. En el
estudio de tomografia dindmica la heterogeneidad del
realce parenquimatoso en las fases arterial y venosa se
observa con mas frecuencia en la EVPS que en la cirrosis.
Las anomalias del sistema venoso portal intrahepatico y
extrahepatico también se observan con mas frecuencia en
la EVPS e incluyen engrosamiento de la pared de la vena
porta, calibre reducido, asi como la presencia trombosis
oclusiva y no oclusiva @¥. Sin embargo, estos hallazgos
imagenoldgicos carecen de especificidad y no son
suficientes para el diagnostico de EVPS @2,

Los nédulos hepaticos focales son lesiones encontradas
frecuentemente en EVPS y son similares a la hiperplasia
nodular focal (HNF), pueden confundirse con carcinoma
hepatocelular (HCC). Dichos nddulos presentan hiperrealce
en la fase arterial sin lavado venoso portal ademas de
hiperintensidad en la fase hepatobiliar en el estudio de
resonancia. El desarrollo de HCC en EVPS es infrecuente @3,

La medicién de la gradiente de presién venosa hepatica
en los pacientes con EVPS suele encontrar valores normales
o levemente incrementados (usualmente <10 mmHg) @.
La medicion de la rigidez hepatica mediante el elastografia
hepéatica muestra valores normales o ligeramente elevados
en los pacientes con EVPS a diferencia de aquellos con
cirrosis hepatica. Se ha reportado en una cohorte que la
rigidez media hepatica en pacientes con EVPS fue de 9,2
KPa, cifras inferiores a lo encontrado en pacientes con
cirrosis hepatica (>14 kPa). Por lo que se plantea que valores
de rigidez hepética < de 14KPa en presencia de signos
de HTP de etiologia desconocida se debe de sospechar
en EVPS ©. A diferencia de la rigidez hepatica, la rigidez
esplénica se encuentra marcadamente aumentada en los
pacientes con EVPS, por lo cual la relacion entre la rigidez
del bazo y el higado es mayor en los pacientes con EVPS en
comparacion a los pacientes con cirrosis hepatica ©.

Actualmente no existe tratamiento especifico de la EVPS,
se realiza manejo de las complicaciones asociadas a la HTP
en base a las guias para los pacientes con cirrosis hepatica.
El manejo de las varices se realiza con betabloqueantes
como el propanolol o carvedilol y ligadura endoscépica.
El uso de derivaciones portosistémicas intrahepaticas
transyugulares (TIPS), puede ser considerado en pacientes
con complicaciones severas de HTP con resultados
prondsticos similares a aquellos pacientes con cirrosis
hepatica. La dieta baja en sal y los diuréticos se recomienda
en aquellos pacientes con ascitis. La esplenectomia se
reserva a aquellos pacientes con hiperesplenismo severo
asociado a infartos esplénicos repetidos o eventos de
sangrado espontaneo. El trasplante hepético tiene las
mismas indicaciones que los pacientes con cirrosis hepatica
teniendo una tasa de recurrencia de la enfermedad
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muy baja y una supervivencia reportada a los 5afios
del 96,7% ©12, Respecto a la anticoagulacion no existe
evidencia de su uso profilactico, a pesar de que la TVP es
un hallazgo presente entre el 13%-45% de los pacientes
con EVPS. Se recomienda anticoagulacion en aquellos con
un estado protrombético o quienes desarrollan un TVP ©).

En conclusién, describimos el caso de un paciente con
EVPS, quien debuta con un cuadro de sangrado variceal,
cuyo diagnostico se realizd en base a los hallazgos de HTP
y en ausencia de cirrosis hepatica en la biopsia hepatica
con hallazgos histolégicos compatibles con los nuevos
criterios diagndsticos planteados para esta entidad.
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RESUMEN

El dengue es una enfermedad infecciosa frecuente en areas tropicales como Peru. Este
virus puede producir complicaciones poco reportadas y potencialmente fatales como la
falla hepatica aguda. Reportamos el caso de un nifio de 7 aflos que presento fiebre, cefalea
y dolor abdominal. En la ecografia se encontr6 hepatomegalia y en los laboratorios se
observé trombocitopenia severa y elevacion de transaminasas. Durante la hospitalizacion
fue diagnosticado como dengue severo y desarroll falla hepatica aguda, injuria renal y
encefalopatia. A pesar del manejo de soporte y la ventilacion asistida, desarrollé disfuncion
organica multiple con refractariedad a fluidos y fuga capilar. La falla hepatica aguda
secundaria a dengue severo es una complicacion rara con desenlace desfavorable.

Palabras clave: Dengue; Falla hepdtica, Insuficiencia renal; Encefalopatia hepdtica; Nifio
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Dengue is a common infectious disease in tropical areas such as Peru. This virus can cause
underreported and potentially fatal complications such as acute liver failure. We report
the case of a 7-year-old boy who presented with fever, headache, and abdominal pain.
On ultrasound, we found hepatomegaly and labs severe thrombocytopenia and elevated
transaminases. During hospitalization he was diagnosed with severe dengue and developed
acute liver failure, kidney injury, and encephalopathy. Although intensive care management
and assisted ventilation, he developed multiple organ dysfunctions with fluid refractoriness
and capillary leak. Acute liver failure secondary to severe dengue is a rare complication with
an unfavorable outcome.

Keywords: Dengue; Liver failure; Renal insufficiency; Hepatic encephalopathy; Child (source:
MeSH NLM).

INTRODUCCION

La falla hepética aguda se caracteriza por un deterioro progresivo de la funcién
hepatica que produce coagulopatia y encefalopatia. En paises desarrollados la
causa principal es la intoxicacién por paracetamol y en paises de medianos y
bajos recursos econdmicos, las infecciones virales, uso de medicinas tradicionales
y drogas @. El dengue es una arbovirosis producida por la picadura del mosquito
hembra Aedes aegypti que contiene al virus del dengue. Este virus pertenece
a la familia Flaviviridae, tiene cuatro serotipos y tres proteinas estructurales:
capside (C), membrana (M) y envoltura (E), esta Ultima contiene siete proteinas
no estructurales responsables de la respuesta inmune del huésped @.

La infeccion viral del dengue es endémica en paises tropicales como el
Perd. Los nifios si bien pueden cursar asintomaticos o presentar picos febriles
después de la infeccién, a comparacion de los adultos estdan més propensos a
desarrollar un sindrome de shock por dengue o dengue severo la cual es la
principal causa de muerte @%. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha
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clasificado esta enfermedad en dengue con o sin signos de
alarma y dengue severo. El dengue severo se caracteriza
por severa fuga de plasma que incluye signos de shock
y acumulacion de fluidos asociados a distrés respiratorio,
sangrado y compromiso de érganos como la elevacién
de transaminasas >1000 UI/L, alteracion del sensorio y
afectacion cardiaca o de otros érganos ©.

El higado es uno de los principales érganos afectados
por el dengue, sin embargo la falla hepatica aguda es
una complicaciones poco reportada ©. EI compromiso
hepatico del dengue se caracteriza por elevaciéon de
transaminasas, siendo mas frecuente en adultos (47%)
que en nifos (26%) @, mientras que la incidencia de falla
hepética aguda reportada es 0,3% en adultos ® y 1,1% en
nifios, elevandose a 17% en aquellos con dengue severo ©.

La fisiopatologia del dafio hepético ain no es clara,
pero se menciona tres posibles mecanismos: a) efecto
citopatico caracterizado por toxicidad directa del virus
a los hepatocitos y células de Kupffer, donde el virus se
replica intracelularmente produciendo &xido nitrico e
interferén alfa (IFN-a) y son mediados por interleucina 6
y factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a) desarrollando
la apoptosis celular 19, b) mediada por respuesta inmune
desregulada al virus la cual es inducida por células Thl,
células NK, células CD8+ y produccién elevada de FNT-q,
IFN-a e interleucinas como la IL-10 e IL-17 generando
dafo hepético 12, y c) mala perfusion hepatica 3.

En el aflo 2023, se ha observado un incremento marcado
en el nimero de casos de dengue en el Perd afectando
tanto a adultos como a nifios ®. El objetivo del reporte
es describir el caso de un nifio con dengue severo que
desarroll6 falla hepatica aguda que a pesar de la terapia
de soporte brindada tuvo un desenlace fatal.

CASO CLiNICO

Nifio varén de 7 afos, mestizo, cinco dias antes del
ingreso presenta fiebre mayor de 38,5°C, dolor abdominal,
dolor articular y cefalea. Antecedente de alergia a
antiinflamatorios no esteroideos. No tenia historia de
hospitalizaciones, cirugias previas, ni otros antecedentes
personales o familiares de importancia.

En emergencia se encontraba alerta, febril con saturacion
95% (FiO, ambiental), distension abdominal asociado
a dolor y ligero edema bipalpebral. En los examenes
de laboratorio se encontré hemoglobina 12 gr/d|,
hematocrito 46%, trombocitopenia severa 8000 cél/mm?3,
proteina C reactiva 24 mg/dL, aspartato aminotransferasa
(AST) 1846 U/L y alanina aminotransferasa (ALT) 629 U/L.
Debido a sintomatologia y al alto nimero de casos de
dengue reportados en la zona, se solicité serologia IgM
e IgG para dengue que sali6 positivo igual que el dengue
NS1Ag FIA, la serologia para citomegalovirus, herpes
simple I 'y II, hepatitis A, By C y los hemocultivos fueron
negativos. Con estos resultados, estdbamos frente a un
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caso confirmado de dengue grave y se decidio su pase a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

En la UCIP, ingreso con presion arterial 86/36 mmHg
(<p5), frecuencia cardiaca 113 Ipm, frecuencia respiratoria
30 rpm, saturacion 90-92% (FiO, ambiental). Peso 31 kg
(peso ideal 20,5 kg), talla 120 cm, con IMC: 21,53 (>p99).
El paciente ingresd poco alerta con edema palpebral, en
la auscultacién pulmonar habia disminuciéon de murmullo
vesicular en ambos toérax, ascitis y palpacion dolorosa de
baja intensidad en hipocondrio derecho, el higado llegaba
hasta 4 cm debajo del reborde costal y se palpaba el
bazo. Se manejé con reposicion hidrica con cristaloides,
vigilancia estricta del patrén hemodinamico y control
de examenes paraclinicos. Se le realizd6 una ecografia
abdominal encontrandose hepatomegalia, vesicula de
paredes engrosadas, presencia de barro biliar y liquido
libre en cavidad abdominal 300-350 cc. En la ecografia
toracica el espacio pleural derecho se observéd liquido
anecogénico de un volumen aproximado de 85 ccy en el
espacio pleural izquierdo, 50 cc. La ecocardiografia reveld
derrame pericardico laminary funcién sistélica conservada.

A los dos dias del ingreso a UCIP, el paciente se
encontraba alerta con funciones estables, sin embargo,
presentd exantema morbiliforme en piel y una hematemesis
de escasa cantidad. En los exdmenes llamaba la atencién
el incremento en los niveles de transaminasas. Al quinto
dia inesperadamente cursé con polipnea, la saturacién
disminuyé por debajo de 88%, por lo que se decidié
manejo de via area avanzada y al no responder, ventilacion
mecanica. En los exdmenes presentaba trombocitopenia,
trastorno de coagulacién, reactantes inflamatorios
elevados, hiperferritinemia, dimero D elevado, creatinina 'y
lactato en incremento (Tabla 1) y en la radiografia derrame
pleural bilateral. Se le administr6 vitamina K 1 mg/kg/dia,
plasma fresco 10 ml/Kg y aféresis de plaquetas 200 ml,
evitando sobrecarga hidrica, ceftriaxona a 100 mg/Kg/
dia y meropenem 120 mg/kg/dia, ademas se inicid
norepinefrina y diurético en bolos.

Al octavo dia, el abdomen se notaba tenso, debido al
desarrollo de ascitis refractaria a diuréticos. La ecografia
pulmonar mostraba abundante liquido en ambas bases
pulmonares, en hemitérax derecho volumen aproximado de
1850 cc y en el izquierdo 1400 cc. Los examenes mostraron
disminucion  del  hematocrito,  hiperbilirrubinemia
progresiva y persistencia en el trastorno de coagulacién
(Tabla 1). Se continlo con terapia de soporte.

Al dia once, con mayor ictericia y coluria, se suspendio
la analgesia y sedacion para valorar estado neuroldgico,
evidenciando marcada encefalopatia con pobre reflejos
de tos y deglucién. Se realizé tomografia cerebral que
evidencié marcado edema cerebral con predominio del
tadlamo y regién cerebelosa, sin evidencia de sangrado.
Debido a la falla hepatica progresiva y la disfuncién
organica multiple el paciente fallece.
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Tabla 1. Valores de laboratorio durante la hospitalizacion.

Dominguez-Rojas J, et al.

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Dia de hospitalizacion Al ingreso

Dia 1 Dia 5 Dia 8 Dia 11
Hemoglobina g/dL 12,5 12 10,4 8,9 8,7
Hematocrito % 46 34 31 27 27
Plaquetas cél/mm? 8000 90 000 79 000 120 000 110 000
PCR (mg/dL) 24 102 50,8 116,3 107
Tiempo protrombina (seg) 16,1 16,1 31,1 31,1 32,3
INR 1,3 1,29 1,67 1,51 1,75
Tiempo tromboplastina (seg) 32 344 52 18,3 311
Fibrin6geno mg/dL 250 202 266 210 350
Bilirrubina directa mg/dL 19 1,8 45 4.7
Bilirrubina indirecta mg/dL 0,3 0,1 0,5 0,5
Aspartato aminotransferasa U/L 1846 4122 441 356 N
Alanina aminotransferasa U/L 629 1292 1270 169 101
Gamma-glutamil transferasa U/L 487 350 224 115
Albimina mg/dL 27 25 34 3,1
Dimero D mg/L 8,3 54
Ferritina ng/mL 10700 3809 3396
Lactato mmol/L 1,2 2,2 43 14,2
Urea mg/dL 34 42 69 107
Creatinina mg/dL 0,59 0,65 0,76 1,15

PCR: proteina ¢ reactiva

DISCUSION

En el caso presentado observamos que la falla hepatica
aguda fulminante secundaria al dengue severo en nifios
fue una complicaciéon potencialmente mortal. Algunas
instituciones reportan entre un 13% a 15,8% de falla
hepéatica en pacientes con dengue severo ¢4, y otros,
0,8% de todas las hospitalizaciones por dengue ©. Estas
diferencias posiblemente se explican por el lugar de
estudio y el sesgo de seleccion, pues en areas endémicas
los reportes que provienen de centros de referencia que
manejan pacientes con complicaciones o disfuncién
organica elevan su reporte 4, pero estudios con mayor
cantidad de participantes (nifios y adultos), muestran que
es una complicacion poco frecuente @,

El afo 2009, la OMS clasifico a la enfermedad por virus
del dengue en tres categorias, dengue con o sin signos
de alarma y dengue severo ©. Esta clasificacion se basa
en su tres fases de evolucion: a) una fase febril donde
se evidencia sintomas como vomitos, mialgia, artralgia,
cefalea y un exantema maculopapular con elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia, b) una fase critica
gue se caracteriza por extravasacion vascular produciendo
derrame pleural y ascitis con elevaciéon del hematocrito,
mayor trombocitopenia con prolongacién de los tiempos
de coagulacién, disminucion del fibrinégeno y consecuente
riesgo de hemorragia, y ¢) una fase de recuperacién con
disminucion de los sintomas @. Es en la fase critica donde se
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produce la mortalidad en los nifios, debido a la evolucién
de la enfermedad y a complicaciones inusuales como la
encefalopatia, miocarditis y la falla hepatica, llegando a
una disfuncién organica ?4.

En nuestro caso, el paciente presentd al ingreso
sintomatologia caracteristica del dengue asociada a
trombocitopenia severa y elevacién de las enzimas
hepéticas con predominio de la AST. Este hallazgo es
concordante con reportes previos correspondiente a
la fase critica, ademas, la elevacién desproporcionada
de la AST se explica por la afectacion a otros érganos
durante la infeccion como el corazén, rifidn, cerebro y
los musculos ¢4, También se observd extravasacion de
liquidos (ascitis y derrame pleural), falla hepatica, dafio
renal y disminucién de la hemoglobina, producto de la
coagulopatia por consumo y disfuncion endotelial ?. Estas
caracteristicas fueron evidentes posteriores al quinto dia
de ingreso (décimo dia de enfermedad). Reportes en otros
centros han observado que el inicio de la falla hepatica
se presenta entre el quinto y sexto dia de la enfermedad
64,y las complicaciones asociadas mas frecuentes son el
dano renal, shock refractario y consecuente disfuncion
multiorganica ©4, similar a evidenciado en nuestro
paciente. Una manifestacion tardia que se evidencio fue
la ictericia, esta caracteristica es poco frecuente en estos
pacientes al ingreso, lo que sugieren algunos autores que
la falla hepatica se precede de una hepatitis anictérica .
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Estudios en nifos reportaron como marcadores
laboratoriales de mal prondstico en pacientes con
dengue severo, la prolongacién de los tiempos de
coagulaciéon @), hipoalbuminemia con incremento
progresivo de la creatinina producto de la extravasacion
del plasma @, e hiperferritinemia 9, este Ultimo asociado a
trombocitopenia severa. Todas estas caracteristicas fueron
observadas en el paciente, lo cual a pesar de la terapia
de soporte tuvo un desenlace fatal. También se evidencié
encefalopatia, una complicacién propia del dengue severo
producto del dafio multisistémico caracterizado por el
compromiso hepatico, hipoperfusiéon y edema cerebral @7.

El manejo del dengue severo consiste en la terapia
de soporte @, y aun no existe un tratamiento especifico
cuando hay evidencia de falla hepatica aguda. La
N-acetilcisteina ha sido utilizado en algunos centros ¢19,
como un antioxidante que restaura la reserva hepatica
de glutation peroxidasa y reductasa disminuyendo el
estrés oxidativo, eliminando los radicales libres y por su
actividad vasodilatadora dando un mayor suministro de
oxigeno y aumentando el flujo sanguineo del higado 9.
No se optd por realizar esta intervencién porque el inicio
de esta terapia ha demostrado excelentes resultados al
inicio de la fase critica (5 a 6 dias de enfermedad) @, en el
paciente lamentablemente la evidencia de falla hepatica
se observo al décimo dia de enfermedad con extension
de dafio a otros 6rganos. La combinacién del recambio
plasméatico terapéutico y terapia de reemplazo renal
continuo (TRRC) también ha sido utilizada, disminuyendo
significativamente la mortalidad en 86% comparado con
TRRC sola, con mejoramiento de la funcion hepatica, perfil
de coagulaciony el estado neuroldgico @, En el paciente se
planteo utilizar esta combinacién, pero no se disponia de
estos procedimientos en nuestra institucion. El trasplante
de higado ha sido reportado en adultos ?*2?; sin embargo,
algunos autores sugieren que solo debe proponerse
en algunos casos seleccionados debido al compromiso
sistémico del dengue @, el cual puede producir disfuncién
del injerto posterior al trasplante @4,

El dengue severo desarrolla complicaciones como la
falla hepatica, por lo que es importante vigilar el estado
hemodinémico y laboratorial de los pacientes, en especial
la funcion hepatica, pues una elevacion excesiva de las
transaminasas puede preceder a un dafio severo del higado .

En conclusion, el dengue severo puede presentar
complicaciones poco frecuentes como la falla hepatica
aguda. Es importante la prevencion y el manejo inicial de
esta enfermedad para una oportuna referencia a centros
terciarios para evitar desenlaces fatales.
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ABSTRACT

Hepatic hydrothorax is a transudative pleural effusion in patients with cirrhosis. A 56-year-
old cirrhotic patient presented with dyspnea and desaturation; his chest images showed
a right pleural effusion. Another 66-year-old woman with cirrhosis, developed during her
hospitalization acute respiratory failure, and her chest X- ray showed left pleural effusion.
Initially, both patients were prescribed a dietary sodium restriction and diuretics. Nevertheless,
they didn't have a good response so a chest tube was placed, and an octreotide infusion
partially reduced the volume of the pleural drainage allowing a pleurodesis. We report two
cases of refractory hepatic hydrothorax with multiple treatments including octreotide and
pleurodesis.

Keywords: Liver cirrhosis; Hydrothorax; Octreotide; Pleurodesis (source: MeSH NLM).

RESUMEN

El hidrotérax hepatico se define como una efusion pleural de tipo trasudado en pacientes
con cirrosis hepatica. Un paciente cirrético de 56 afios se presentd a nuestro servicio
de emergencias con disnea y desaturacion. La radiografia de térax revelé una efusion
pleural derecha. Otra paciente de 66 afos, también diagnosticada con cirrosis, desarrollo
insuficiencia respiratoria aguda durante su hospitalizacién, presentando una efusién pleural
izquierda en la radiografia de térax. Inicialmente, ambos pacientes fueron sometidos a una
dieta hiposoddica y se les administraron diuréticos. Sin embargo, debido a la falta de respuesta
adecuada, se les colocé un tubo de drenaje toracico y se les administré una infusiéon de
octredtide, lo cual redujo parcialmente el volumen pleural y permitio la realizacién posterior
de una pleurodesis. Presentamos dos casos de hidrotérax hepatico refractario tratados con
multiples intervenciones terapéuticas.

Palabras clave: Cirrosis hepdtica; Hidrotérax; Octreétido; Pleurodesia (fuente: DeCS Bireme).

INTRODUCTION

Hepatic hydrothorax (HH) is a transudative pleural effusion in patients with
cirrhosis without any cardiac, pulmonary or renal disease. It has a significant
morbidity and mortality, with a median survival of 8 to 12 months ®. The clinical
manifestations include shortness of breath, cough, hypoxemia, and chest pain @.
The first line of treatment includes restricting sodium intake and administration
of diuretics. But 20-27% of patients will develop refractory hydrothorax ©4.
Refractory HH is defined as pleural effusion that failed to respond to strict salt
diet, maximum dose of diuretics and more than two thoracocentesis or patients
with pleural effusion that reappeared after therapeutic thoracocentesis ©.
Multiple therapeutic options include thoracentesis, indwelling pleural catheter
placement, pleurodesis with repair diaphragmatic defects using video-assisted
thoracoscopy surgery, transjugular intrahepatic portosystemic shunts (TIPS), liver
transplantation and use of vasoconstrictors “®. We report management of two
cases of refractory HH in a tertiary referral hospital in Lima, Peru.
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CASES REPORT

Case 1

A 56-year-old man with history of diabetes mellitus and
cirrhosis, presented to the emergency with dyspnea
and desaturation. At admission vitals were BP=95/60
mmHg, HR=90, RR=28 and S$0O,=90% on room air.
Physical evaluation revealed respiratory distress, jaundice
and absent breath sounds in the 2/3 lower of the right
hemithorax. On abdomen, collateral circulation was
observed, without distension. Blood tests showed WBC:
8.13 x 103 cells/mm?, Platelets: 65 000, Hb: 14.4. Liver tests
showed Alb: 3.6 g/dl, AST: 85 U/I, ALT: 45 U/I, BiT: 4.16 mg/
dl. On further evaluation, a chest X- ray and computed
tomography showed a massive right pleural effusion (Figure
1) and portal cavernoma. A therapeutic thoracentesis
was performed and a serohematic liquid was noted
(1500cc). The samples confirmed a transudative effusion.

A salt-restricted diet, furosemide 40 mg/d, and
spironolactone 100 mg/d with an increase up to double
doses treatment was implemented; however, the patient
presented renal failure. Patient persisted with symptoms, so
a chest tube was placed. He underwent a talc pleurodesis,
but thoracic drains remained high. Octreotide infusion was
started at a dose of 25 ug/d on the first day, 50 ug/h on the
second day and 100 ug/h for next two weeks evidencing a
decrease in drainage from 2300 cc to 1000 cc. The patient
had persistent fever, so the thoracic drainage was removed,
and he received meropenem 1 g/8h for 10 days. A second
pleurodesis with iodine was performed; and the patient did
not present pleural effusion again (Figure 2); however, he
developed refractory ascites to diuretics. The patient was
admitted to the liver transplant list as an exception to MELD
and was discharged with appointments for the institution's
paracentesis program. A month later he received a hepatic
transplant; unfortunately, the patient died due to hepatic
artery thrombosis.

Case 2

A 66-year-old-woman with previous history of obesity
and cirrhosis, came to the emergency room with fever
and cellulite in her lower limbs. At admission vitals were

Calixto-Aguilar L, et al.

Figure 2. Chest X-ray posterior to octreotide infusion and pleurodesis in the
first patient.

BP=100/60 mmHg, HR=98, RR=18 and 50,=97% on
room air. A physical evaluation revealed encephalopathy
[1°, increased volume and redness of lower limbs,
and abdominal distension. Blood tests showed WBC:
5.59 x 103 cells/mm?3, platelets 52 000, Hb: 8.9. Liver tests
showed Alb: 2.1 g/dl, AST: 21 U/I, ALT: 10 U/I, BiT: 3.24 mg/
dl. During hospitalization, the patient developed acute
respiratory failure with dyspnea and desaturation (86%)
on room air. A chest X- ray evidenced left pleural effusion
(Figure 3).

A thoracentesis was performed and showed a
transudative liquid. The patient received a maximum dose
of 120 mg/d of furosemide and 300 mg/d spironolactone.
However, she developed acute renal injury without
remission with albumin, so a chest tube drainage was
placed. Also, we decided to initiate octreotide infusion,
it was administered at a dose of 25 ug/h on the first
day, 50 ug/h on the second day and 100 ug/h for next
10 days. Pleural effusion was reduced from 1500 cc to
800 cc (Figure 4) and thoracic drainage withdrawal and
pleurodesis with iodine were indicated. Unfortunately,
the patient developed a complicated urinary tract
infection with acute chronic liver failure, which produced
her death.

Figure 1. Massive right pleural effusion in (A) chest X-ray and (B) chest tomography of the first patient at admission.
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Figure 3. Left pleural effusion in chest X-ray of the second patient when she
developed acute respiratory failure during hospitalization.

Ethics aspects

Informed consents were obtained for this case report.
All the information was anonymous and there is no type
of information in the text or images that would allow
patients” identification.

DISCUSSION

The first step of management of HH involves a strict diet
plan involving low sodium diet (<2 gr per day). Most
patients also need furosemide and spironolactone with
increase in a stepwise manner by doubling the dose .
Our patients followed a strict diet but could not progress
to maximum doses of diuretics (spironolactone at 400
mg/day and furosemide at 160 mg/day) because they
developed acute renal injure ©.

Nevertheless, when a patient is extremely dyspneic,
as in our first case, we should consider first a therapeutic
thoracentesis, since this procedure provide rapid relief of
symptoms ©@. Also, both patients underwent to a chest
tube drainage, but they were removed due to infection
complications. Maybe we should perform other strategies
instead of chest tube placement. According to literature,
it is discouraged due to the associated high mortality (12-
100%) and morbidity rates (80-100%), with complications
that include secondary infection, pneumothorax,
hemothorax and acute kidney injury ¢,

The pleurodesis is a procedure in which the space
between the parietal and visceral pleura is obliterated
using chemical agents or mechanical procedures to
induce fibrosis and prevent recurrent effusion ©. It can be
considered in selected patients who are not candidates for
TIPS or who are refractory to TIPS and can serve as a bridge
to liver transplant. Previous studies showed heterogenous
results about pleurodesis and some of them had another
concomitant strategy 9. The first pleurodesis with talc in
our first patient was not effective; but the second one was
successful.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1595

Figure 4. Chest X-ray posterior to octreotide infusion in the second patient.

Liver transplant is still the treatment of choice for
refractory HH conferring survival advantage over
supportive management ®. The patients who are not
candidates for a transplant and who are in the waiting
list, require a stepwise approach and their treatment
should alleviate their symptoms ©. In these patients, TIPS
remains as an available option with a success rate of 40
to 79% @Y. It decreases the portal pressure, preventing
fluid accumulation in the peritoneal and pleural cavities ®.
TIPS were not indicated in our patients because of portal
cavernoma and persistent encephalopathy. Also, use
of vasoconstrictor agents have been described, they
reduce splanchnic blood flow and portosystemic pressure
gradient, increasing blood pressure, improving renal
perfusion and sodium renal excretion ®*4  Octreotide
infusion has been reported in some studies with a good
treatment response @, but other cases reported that
can cause pulmonary and cardiac side-effects @9, In our
patients, there was more than 50% volume reduction in
pleural drainage, which allowed a posterior pleurodesis.
But it seems there is a maximum point of benefit with the
highest dose reported “.

Further studies are needed to evaluate splanchnic and
peripheral vasoconstrictors in the management of HH. We
present two cases of refractory HH with multiple approaches of
management including octreotide infusion and pleurodesis.
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RESUMEN

La enfermedad celiaca (EC) es un sindrome malabsortivo autoinmune que se presenta con
intolerancia al gluten (gliadina). Los sintomas mas frecuentes son diarrea, esteatorrea, pérdida
de peso, debilidad, deficiencia de vitaminas y minerales. La probabilidad de desarrollar una
EC complicada es relativamente baja, entre las principales manifestaciones de la misma
tenemos esprue refractario, el linfoma de células T y la yeyunoileitis ulcerativa (YU) de los
cuales pocos casos debutan con hemorragia digestiva. A continuacion, presentamos el caso
de un paciente de 51 afos de edad que debutdé con hemorragia digestiva debido a EC
complicada, en donde se realizé video endoscopia digestiva alta (VEDA), videocolonoscopia
(VCC), capsula endoscopica (CE), enteroscopia y biopsia de yeyuno e ileon confirmando el
diagnostico de EC y yeyunoileitis ulcerativa.

Palabras clave: Enfermedad celiaca;, Endoscopios en cdpsulas; Hemorragia gastrointestinal
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Celiac disease (CD) is an autoimmune malabsorption syndrome that presents with
intolerance to gluten (gliadin), a protein found in wheat. The most common symptoms are
diarrhea, steatorrhea, weight loss, weakness, vitamin and mineral deficiency. The probability
of developing complicated CD is relatively low, among its main manifestations we have
refractory sprue, T-cell ymphoma and ulcerative jejunitis (UY) of which a few cases develop
gastrointestinal bleeding. Furthermore, we present the case of a 51-year-old patient who
developed intestinal hemorrhage due to complicated CD, where upper digestive video
endoscopy (VEDA), video colonoscopy (VCC), capsule endoscopy (CE) and biopsy of the
jejunum and ileum were performed confirming the diagnosis of CD along with ulcerative
jejunoileitis.

Keywords: Celiac disease; Capsule endoscopes; Gastrointestinal hemorrhage (source: MeSH
NLM).

INTRODUCCION

La yeyunoileitis ulcerativa (YU) es una entidad infrecuente, consecuencia de la
enfermedad celiaca complicada, caracterizada por presentar multiples Ulceras
que afectan al yeyuno y al ileon @. La frecuencia de EC se ha incrementado en
los Ultimos 10 afos. La prevalencia actual de EC es aproximadamente 1% en la
poblaciéon general, con predominio femenino, puede iniciar a cualquier edad,
y las manifestaciones clinicas son variables @3. La EC puede cursar sintomatica
clasica o no clasica (gastrointestinal o extraintestinal), subclinica y refractaria®. Las
tres principales complicaciones de la EC son el esprue refractario, la yeyunoileitis
ulcerativa y el linfoma-T intestinal. Presentamos un paciente que debuta con
hemorragia digestiva como manifestacién de YU, debut de EC complicada.

CASO CLINICO

Masculino de 51 afos con historial de consumo crénico de alcohol (un litro de
vino diario durante 15 afos), quien presentd un cuadro clinico caracterizado por
sincope y enterorragia profusa, en ausencia de diarrea y/o hematemesis. Fue
trasladado a Urgencias en estado de shock hipovolémico. Se realizé transfusion
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sanguinea inmediata mas reposicion de liquidos logrando
estabilizacién hemodinamica. Al ampliar la anamnesis el
paciente refiere que cursa con varios meses de pérdida
de peso inexplicable y edemas de miembros inferiores.
Al examen fisico se encontraba piel y mucosas pélidas, no
ictericia. Peso 43 kg, marcadamente adelgazado. Abdomen
blando depresible no doloroso sin signos de hipertension
portal.

El laboratorio demostré hipoalbuminemia severa (1,5 gr/
dL), protrombina 10%, INR 5,57, fibrinégeno 103 mg/dL,
potasio 2,4 mEq/L, calcio 1,11 mg/dL, magnesio 1,60 mg/
dL, glébulos rojos 6,5 millones/mm?3, hemoglobina 8,0 gr/
dL, Volumen corpuscular medio 80 fl, Hemoglobina
corpuscular media 29 pg, plaquetas 80 000 por pL. Los
anticuerpos anti transglutaminasa IgA en 59,5 U/mL fueron
positivos, al igual que los anticuerpos anti-endomisio IgA.
La ecografia abdominal describié un higado esteatésico de
dimensiones conservadas. La videoendoscopia digestiva
alta (VEDA) mostroé gastritis erosiva antral y signos de
atrofia de las vellosidades de segunda porcién duodenal,
La videocolonoscopia (VCC) con ileoscopia no evidencio
alteraciones. La arteriografia mesentérica fue negativa.

A las 48 horas de inicio del cuadro se realiz6 un
estudio de capsula endoscopica (CE) Mirocam® MC1200
(Intromedic), identificando atrofia vellositaria, signo del
peine acompafiados de multiples lesiones ulceradas con
fibrina y otras con restos hematicos adheridos de 2 a 3
mm que se extienden en la circunferencia del yeyuno
hasta ileon, sin evidencia de estenosis (Figuras 1y 2). Con
este resultado se programd una enteroscopia asistida por
balén dnico (Olympus) que identificd la mucosa yeyunal
con atrofia vellositaria, ausencia de pliegues con patron
mosaico y fisuras en pliegues “signo del peine”, ulceras
planas con fibrina, ademas patron vascular submucoso
(Figuras 3y 4). La anatomia patoldgica describié secciones
de mucosa yeyuno ileal con acortamiento y aplastamiento
devellosidades en sector ulcerado, epitelio de revestimiento
sin atipias, corién edematoso con vasos congestivos con
infiltrado inflamatorio mixto con polimorfonucleares
(PMN) y eosindfilos, linfocitos intraepiteliales normales,
caracteristicos del Marsh |Illb. (Figura 7). Con estos
resultados se confirma EC complicada por yeyunoileitis
ulcerativa. Se inicia dieta base libre de gluten (DLG),

Alban R, et al.

Figura 1. Capsula endoscdpica. Mucosa con patrén signos de peine.

suplementacion nutricional con proteina a base de soya,
correccién hidroelectrolitica mas vitamina K. Se agregd
corticoides evidenciando mejoria y normalizacién de
albuminay valores plaquetarios en las semanas posteriores.
El paciente presenté mejoria progresiva, aumento ponderal
progresivo, sin nuevos episodios de enterorragia.

Consideraciones éticas:
Para la presentacion del presente caso se contd el
respectivo consentimiento informado del paciente.

DISCUSION

La YU como consecuencia de una EC complicada puede
causar hemorragia del intestino delgado. Existen pocos
reportes de casos publicados con esta complicacion,
por lo cual la importancia de nuestro caso radica en la
infrecuencia y la gravedad del cuadro clinico.

Las complicaciones de la EC han sido vinculadas a un
diagnéstico tardio luego de los 50 afios o por no seguir
una DLG estricta ©. La EC complicada ocurre en el 1% de los
pacientes diagnosticados ©, presentdndose como esprue
refractario, yeyunoiletis ulcerativa o linfoma intestinal.
La sospecha diagnostica debe confirmarse mediante los
estudios endoscdpicos con toma de biopsia y de imagenes
(enterotomografia o enterorresonancia).

Figura 2. Multiples Ulceras con fondo de fibrina en yeyuno ileon.
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Figura 3. Enteroscopia balén simple (Olympus). Mucosa con atrofia vellositaria,
ausencia de pliegues, signos del peine, Ulceras planas con fibrina.

La CE juega un rol muy importante para diagndstico
de YU como lo reporta Grewal . Han et al. reportaron
tres casos de YU diagnosticados con CE los cuales
presentaron inflamacién difusa del yeyuno con edema,
eritema y granularidad, con 4&reas que muestran
festoneado y ulceracion de la mucosa ®. La CE es una
prueba minimamente invasiva, tiene buena tolerancia
por el paciente, es relativamente segura y proporciona un
aumento de ocho veces de alta resolucién de la mucosa ©.
Es frecuentemente usada para poder identificar lesiones
localizadas mas alla del angulo de Treitz®® que no pueden
ser observadas por medio de una VEDA standard por lo
que este procedimiento fue considerado como pieza clave
para encontrar el sangrado activo en nuestro caso clinico.

Luego de la reposicion de volumen y correccion
de minerales, nos enfocamos en el tratamiento de su
enfermedad de base. La DLG es fundamental, sin embargo,
es dificil lograr un cumplimiento estricto en especial en un
pacientereciéndiagnosticado.En paisesenviasdedesarrollo
como el nuestro, cumplir la DLG es aun mas complicado
debido a que los alimentos sin gluten suelen ser dificiles de
encontrar y son mucho mas costosos. Los pacientes con EC
pueden presentar las siguientes deficiencias nutricionales:
hierro, acido félico, vitaminas liposolubles e hidrosolubles
(B12, B, D y K), calcio, zinc, magnesio y cobre. En nuestro
caso, se inicid la suplementacion nutricional inicial, pero
con el tiempo y con una correcta DLG, la mayoria de las
pacientes logra la reparaciéon de la mucosa @Y. Se inicia
tratamiento con corticoides debido a que pueden ser
efectivos para lainduccién de la recuperacién en pacientes
con EC complicada. Si bien es cierto que los corticoides
se asocian a buena respuesta clinica, menos del 40% han
presentado mejoria histolégica.

En conclusion, la YU es una complicacién de la EC que
afecta a una pequefa parte de la poblacién, sin embargo,
la tasa de mortalidad y complicaciones neoplésicas es
significativamente més alta que la poblacién general o
pacientes con EC no complicada. Es importante monitorizar
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Figura 4. NBI: atrofia vellositaria con resalto de lesiones ulceradas. Patrén
vascular resaltado, mejor definicion contorno.

de cerca aquellos pacientes que manifiesten sintomas de
alarma con estudios de imagen como los mencionados
anteriormente, sobre todo durante los primeros afios
después del diagnostico y especialmente en pacientes
adultos mayores como método preventivo.
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RESUMEN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad Inflamatoria crénica y progresiva con
complicaciones que impactan la calidad de vida de los pacientes. Los avances terapéuticos
logrados en las Ultimas décadas, especialmente a través de la terapia bioldgica, ha permitido
cambiar el enfrentamiento y manejo de la EC, modificando con ello la evolucién de esta
patologia. Sin embargo, un numero significativo de pacientes no tienen una respuesta
satisfactoria o la pierde durante el curso de su enfermedad. En este escenario, una alternativa
viable es cambiar de farmaco. Upadacitinib, un nuevo inhibidor de las quinasas janus, ha
emergido como una estrategia promisoria para el manejo de la EC. Presentamos dos casos
de pacientes con EC refractarios a terapia convencional y biolégica, quienes respondieron de
manera exitosa al tratamiento con upadacitinib.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn; Enfermedades inflamatorias intestinales; Quinasas
janus; Tratamiento (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Crohn’s disease (CD) is a chronic, progressive inflammatory disease with complications that
impact the well-being of patients. The therapeutic advances achieved in recent decades,
especially through the advent of biological therapy, have allowed for a transformation in the
approach and management of CD, thereby modifying the course of this disease. However,
a significant number of patients do not experience a satisfactory response to these drugs
or lose it during the course of the disease. In this scenario, a viable alternative is to switch
medications. Upadacitinib, a novel Janus kinase inhibitor, has emerged as a promising
strategy for the management of CD. We presented two cases of patients with CD refractory
to conventional therapy and biological therapy, who responded successfully to treatment
with upadacitinib.

Keywords: Crohn disease; Inflammatory bowel diseases; Janus kinases; Treatment (source:
MeSH NLM,).

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia crénica e idiopéatica que puede
afectar la pared de cualquier segmento del aparato digestivo, presentando
periodos variables de actividad inflamatoria y remision. Su patogenia es
multifactorial, e incluye factores como la predisposicién genética, defectos en
la barrera de la mucosa, trastornos en la regulacién de la respuesta inmune,
cambios en la microbiota intestinal y factores ambientales siendo el tabaco el
mas relevante @. Los sintomas maés frecuentes son fatiga, disminucion de peso,
fiebre, anemia, dolor abdominal, diarrea y manifestaciones extraintestinales ya
sean articulares, dermatoldgicas, oftalmoldgicas y vasculares entre otras @.

Los objetivos del tratamiento de la EC comprenden el control de los sintomas,
remision de los biomarcadores como la calprotectina fecal (CF) y proteina C
reactiva, curacion de la mucosa e idealmente la remisidon imagenologica 3.
Sin embargo, las terapias convencionales como la prednisona, budesonida, e
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inmunomoduladores como azatioprina/mercaptopurina y
metotrexato no son eficaces para todos los pacientes con
EC, siendo necesaria la busqueda de nuevas estrategias
farmacoldgicas. En este contexto, la incorporacion
de las terapias biolégicas como anti-TNF (infliximab,
adalimumab y certolizumab), anti integrinas (natalizumab,
vedolizumab), anti-p40 IL-12/23 (ustekinumab) y anti-p19
IL-23 (risankizumab) y de nuevas moléculas pequefias
(inhibidores de las quinasas janus (JAK)), en la practica
clinica han permitido aumentar las posibilidades de
alcanzar estos objetivos, mejorando asi la calidad de vida
de los pacientes @.

Dentro de los inhibidores de la JAK, destaca
upadacitinib, un inhibidor reversible y selectivo de la JAK
tipo 1 que modula las sefiales de citoquinas claves en la
inflamacién como son la IL-2, IL-4 IL-7, IL-9, IL-15, IL-21
y el interferén tipo | y Il ®. Estudios han corroborado la
eficacia de este medicamento en inducir y mantener la
remision en pacientes con EC ©®. Upadacitinib también ha
sido aprobado para el tratamiento de pacientes con colitis
ulcerosa @19 asi como tratamiento de otras enfermedades
inmunomediadas: artritis reumatoide, artritis psoriatica,
espondiloartritis  axial, espondilitis anquilosante vy
dermatitis atopica ®V.

El objetivo de este articulo es comunicar la experiencia
de nuestro centro en el tratamiento con upadacitinib en
dos pacientes con EC.

CASOS CLiNICOS

Caso 1
Un hombre de 24 afios sin antecedentes de tabaquismo,
que debuta el 2020 con cuadro de dolor abdominal,

Quera R, et al.

diarrea sanguinolenta y fisura anal. La CF fue de 598 pg/g.
La colonoscopia revel6 una proctocolitis multisegmentaria
con Ulceras > 2 cm (indice SES-CD 29; Figura 1 Ay B) con
biopsias de colon que mostraron compromiso crénico
(distorsién de la arquitectura de las glandulas), agudo
(focos de criptitis y abscesos cripticos) y granulomas
no relacionados con las glandulas. El estudio para
microrganismos patégenos fue negativo. La enterografia
de abdomen y pelvis indic6 compromiso inflamatorio de
ileon terminal, colon ascendente, dngulo esplénico del
colon y segmento proximal del colon descendente. Con
estos hallazgos, se diagnostic6 una EC grave de ileon-
colon fenotipo inflamatorio.

Debido a la pandemia por COVID-19, se optd por
un manejo estricto mediante telemedicina. Se inici6
prednisona 60 mg en dosis decreciente, pero sélo alcanzé a
tomar durante tres dias debido a una neumonia multifocal
bilateral por SARS-CoV2, requiriendo hospitalizacion y
suspension de corticoides. Con evolucion respiratoria
favorable, se inicié budesonida 9 mg/dia, mesalazina 4 g
via oral al dia, metotrexato 25 mg sc semanal y acido félico
5 mg semanal.

Después de 3 meses de tratamiento, el paciente aln
presentaba evidencias de actividad inflamatoria (sangre
en deposiciones y CF de 415 pg/g). Considerando las
opciones terapéuticas y la situacion de pandemia, se
decide iniciar upadacitinib 45 mg dia via oral por 12
semanas. La evolucién desde la fase de induccion fue
favorable, logrando la remision sintomatica (indice de
Harvey-Bradshaw (HB) de 0) como endoscépica (SES-
CD 0; Figura 1 C y D). Hasta la fecha, después de mas de
tres afos de tratamiento con upadacitinib 30 mg dia, el
paciente se mantiene en remisién sintomatica (indice de

Figura 1. Evolucion endoscépica pre y post tratamiento con upadacitinib en el caso 1. A y B: compromiso inflamatorio al diagnéstico. C y D: post induccién con

upadacitinib 45 mg via oral por 12 semanas.
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2020 2021 2023
@ - rY '
Mayo Prednisona Agosto B
1mglkg Budesonida Induccion
Suspedido al 3er MMx 9 mg Metotrexa- upadacitinib

to 25 mg sc semanal
y ac. félico 5 mg
semanal

dia por neumonia 45 mg/dia

Mantenimiento con upadacitinb 30 mg/dia
2021-2023: RS, RBM, RE

RS: remisién sintomatica; RBM: remisién biomarcador (calprotectina fecal < 250 pg/g); RE: remisién endoscépica.

Figura 2. Cronologia del tratamiento farmacolégico por la enfermedad de Crohn en el caso 1.

HB de 0) y biomarcador (CF < 250 pg/g). La cronologia de
los farmacos utilizados para el manejo de su EC se presenta
en la Figura 2.

Caso 2

Hombre de 27 afos, sin historia de tabaquismo, fue
diagnosticado inicialmente con colitis ulcerosa extensa
en marzo de 2018. Sin embargo, en octubre de 2020, el
diagnostico cambié a EC fenotipo inflamatorio de colon
dado presencia de granulomas en biopsias de colon.
Durante la evolucién de su enfermedad, el paciente
al no alcanzar los objetivos de remision sintomatica
(HB < 5), biomarcador (calprotectina fecal < 250 pg/g)
y endoscépico (indice SES-CD < 2), ha sido tratado

con terapia convencional (mesalazina via oral-tépica
y azatioprina en dosis adecuadas; budesonida de
liberacién prolongada. Es importante destacar que estos
medicamentos fueron indicados cuando el paciente tenia
el diagnostico de colitis ulcerosa. Ademas, recibio, tres
farmacos bioldgicos, dos de ellos anti-TNF (adalimumab
e infliximab (IFX)), los cuales fueron optimizados antes de
tomar la decisién de cambio de terapia. Se monitorizaron
los niveles plasmaticos de ambos bioldgicos, los cuales se
mantuvieron por sobre el rango terapéutico recomendado.
El tercer bioldgico utilizado fue ustekinumab, un farmaco
que también fue optimizado antes de decidir un cambio en
el tratamiento. Ademas, se introdujo una nueva molécula
pequeiia, tofacitinib, un inhibidor JAK no selectivo, el cual
fue indicado antes de cambiar el diagnostico a EC).

Figura 3. Evolucion endoscopica pre y post tratamiento con upadacitinib en el caso 2. A y B: tratamiento con infliximab 10 mg/Kg cada 6 semanas (monoterapia).

C y D: post induccion con upadacitinib 45 mg via oral por 12 semanas.
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Diagnéstico inicial de CU extenso
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Cambio de diagnéstico a EC

2018 2019 2020 2023
@ @ @ *—>
Terapia: ADA i IFX + AZT
5-ASA optimizado Jofacitinb ' optimizacion Octubre 23
" Respuesta Ustekinumab ) inicio de
AZT Niveles de e IFX 4ta dosis (10 mg/ Upadacitinib
Budesonida ADA >12 ug/ml kg cada 8 semadas) P

2021: RS, RBM, RE
2022: leucopenia, se suspende AZT
2023: niveles de IFC: 9,9 ug/ml mayo y 11 ug/ml octubre

CU: colitis ulcerosa; EC: enfermedad de Crohn; 5-ASA: mesalazina; AZT: azatioprina; ADA: adalimumab; IFX: infliximab; RS: remision sintomatica; RBM: remision

biomarcador (calprotectina fecal < 250 pg/g); RE: remision endoscopica.

Figura 4. Cronologia del tratamiento farmacolégico utilizado para el manejo del caso 2 (incluido cambio de diagnéstico).

En agosto de 2023, mientras recibia tratamiento con
IFX a una dosis de 10 mg/Kg cada 6 semanas, el paciente
presentd un nuevo brote de actividad inflamatoria con
fatiga, T° 38°C, dolor abdominal, deposiciones liquidas con
sangre. La CF fue de 403 pg/g y la colonoscopia mostré
una actividad inflamatoria leve con un indice (SES-CD 5;
Figura 3 Ay B). A pesar de estar con IFX monoterapia (ya
que la azatioprina fue suspendida en abril de 2022 por
leucopenia con un recuento de 2680), el nivel plasmatico
del farmaco estaba sobre el rango terapéutico, alcanzando
los 11 pg/ml. Por lo referido, se decide iniciar terapia con
upadacitinib 45 mg dia via oral por 12 semanas.

La evolucion del paciente posterior a la fase de
induccién fue favorable, logrando la remisién sintomatica
(indice de HB de 0), remisidon endoscopica (SES-CD 0;
Figura 3 Cy D) e histolégica. Actualmente, el paciente se
mantiene en remisién sintomatica con upadacitinib a una
dosis de mantenimiento de 30 mg diarios. La cronologia
de los farmacos utilizados en el manejo de la EC se detalla
en la Figura 4.

DISCUSION

El desarrollo de nuevas opciones terapéuticas, como
terapias bioldgicas con diferentes mecanismos de accién
y la implementacién de herramientas de monitoreo como
la CF e imagenologia, han proporcionado los medios
para mejorar los resultados a corto, intermedio y largo
plazo. Estos avances reducen la probabilidad de dafio
intestinal permanente y la discapacidad asociada que
presentan los pacientes con EC @213 Sin embargo, las
tasas de remision alcanzadas por los diferentes farmacos
biolégicos (anti-TNF, anti integrinas, anti p-40 I1L-12/23 y
anti-19 II-23) en pacientes con EC distan de ser ideales ©.
Como consecuencia, la atencidon se ha centrado en la

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1686

comprensiéon de la desregulacion del sistema inmune
presente en el desarrollo y evolucion de la EC. Un éarea
de interés en la inmunopatogénesis de la EC ha sido la
funcion de las JAK, que activan transductores de sefales
y activadores de transcripcion en linfocitos T ©. En este
contexto, upadacitinib ha demostrado ser un farmaco
efectivo y seguro en el manejo de la EC ©®, Los resultados
obtenidos en nuestros dos pacientes respaldan su papel en
el algoritmo de tratamiento para la EC.

La seleccion de cualquier medicamento en el manejo
de la enfermedad inflamatoria intestinal debe ser un
proceso de toma de decisiones compartido con el
paciente. Esto implica discutir aspectos como los riesgos,
la eficacia, el modo de administracién, la seguridad y la
accesibilidad a esa terapia. Ademas, se deben tener en
cuenta consideraciones especificas de cada paciente,
como antecedentes de embarazo, neoplasias, infecciones,
entre otras ®, En ambos casos mencionados, la decisién
de iniciar upadacitinib se tomo considerando estos puntos.

La efectividad de upadacitinib en la induccion y
mantenimiento se ha observado tanto en pacientes
que no han recibido anti-TNF como en aquellos en los
que han fracasado a estas terapias ®. Uno de nuestros
pacientes habia sido tratado con terapia bioldgica anti-
TNF y anti-p40 IL-12/23, mientras que el segundo inicio
upadacitinib al persistir con actividad inflamatoria a pesar
del tratamiento con metotrexato.

En relacién con la respuesta en fase de induccién,
estudios recientes han indicado que upadacitinib tendria
un inicio de accion precoz, alcanzando la respuesta
sintomatica entre el 3er a 6to dia de tratamiento @, lo cual
fue observado en nuestros dos pacientes. Este inicio rapido
de accidn podria respaldar su uso en pacientes con EC grave
corticorefractarios. Por otra parte, el estudio U-ENDURE,
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un estudio de mantenimiento multicéntrico, aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo de 52 semanas de
duracién, demostré que pacientes con EC tratados con
upadacitinib en dosis de 15 y 30 mg al dia alcanzaron
tasas mas altas de remisién sintomatica y endoscopica en
comparacién con placebo ®. En relacién con nuestros dos
casos, un paciente ha mantenido la remision sintomatica y
del biomarcador, con una CF inferior a 250 ug/g después
de maés de tres afios de tratamiento con upadacitinib 30
mg al dia, confirmando asi su eficacia a largo plazo.

Aunque ninguno de nuestros pacientes tenia
antecedentes de patologia perianal, se ha demostrado que
upadacitinib seria eficaz en este escenario @16,

A diferencia de los agentes bioldgicos, upadacitinib no
induce inmunogenicidad, por lo que no seria necesario
asociar inmunomoduladores ©#®), situacion que se da en
nuestros dos pacientes. Upadacitinib ha demostrado ser
un farmaco seguro con un bajo porcentaje de infecciones
graves, eventos cardiovasculares y neoplasias ©®. Ninguno
de nuestros dos cados ha presentado eventos adversos
durante el tratamiento con upadacitinib.

En conclusién, tanto la literatura como nuestra
experiencia indican que upadacitinib es una opcién en
pacientes con EC. Sin embargo, en la actualidad, los
costos econdmicos del farmaco deben ser considerados al
momento de su indicacion.

Agradecimientos:
A los dos pacientes, por aceptar que sus casos sean
publicados de manera anénima.
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RESUMEN

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria crénica del tracto gastrointestinal
cuya etiologia es desconocida, que puede afectar de manera transmural cualquier segmento
del intestino y/o la regiéon perineal. A nivel mundial, la incidencia de la enfermedad
inflamatoria intestinal se ha incrementado en las Ultimas décadas, y la misma tendencia
ascendente se aprecia en Sudamérica. A nivel nacional, no existen datos oficiales, sin
embargo, el incremento en el nimero de publicaciones en los Ultimos 20 afos, confirma esta
tendencia ascendente. La enfermedad de Crohn es una enfermedad olvidada y no cuenta
con directrices clinicas implementadas basadas en evidencia que contribuyan con los clinicos
en la toma de decisiones, en este sentido, la Asociacién Peruana para el Estudio del Intestino
considera relevante y oportuno la elaboracion de este documento clinico contextualizado
para el Perd.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn; Guia; Peru (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Crohn's disease is a chronic inflammatory disease of the gastrointestinal tract whose
etiology is unknown, which can transmurally affect any segment of the intestine and/or the
perineal region. Worldwide, the incidence of inflammatory bowel disease has increased in
recent decades, and the same upward trend can be seen in South America. At national level,
there are no official data, however, the increase in the number of publications in the last 20
years confirms this upward trend. Crohn's disease is a forgotten disease and does not have
implemented clinical guidelines based on evidence that contribute to clinicians in decision
making. In this sense, the Peruvian Association for the Study of the Intestine considers the
preparation of this document relevant and timely. clinical contextualized for Peru.
Keywords: Crohn disease; Guidelines; Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria cronica del tracto
gastrointestinal cuya etiologia es desconocida, el compromiso es transmural
y clasicamente en parches afectando cualquier segmento del intestino y/o la
region perineal 2. Aproximadamente un tercio de los pacientes se presentan
con complicaciones quirlrgicas: estenosis, fistula o abscesos, al momento del
diagnostico.

La EC puede afectar individuos a cualquier edad, con un pico de mayor

prevalencia entre la segunda y cuarta década de la vida y un segundo pico
menos pronunciado entre los 50 y 60 afios. No se ha descrito diferencias entre
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sexos. El consumo de tabaco estd asociado con un riesgo
dos veces mayor de desarrollar EC (OR 1,76; IC 95%: 1,40-
2,22) @, La zona mas frecuentemente afectada es la region
ileocoldnica y la tasa de mortalidad varia de 0,23 a 0,40 “3.

La EC tiene una incidencia reportada entre 0,74-3,5
/100 000 personas-afio y una prevalencia entre 2,4-14,1
/ 100 000 habitantes a nivel mundial. A nivel mundial, la
incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
se ha incrementado en las Ultimas décadas, el norte de
Europa, Reino Unido y América del Norte son las regiones
con mayor incidencia ®. En Sudamérica, si bien los
datos son escasos, se ha reportado la misma tendencia
ascendente en la incidencia de la EIl ®,

En el Perl, no existen datos oficiales sobre Ia
epidemiologia de la EC, sin embargo, el nimero de
publicaciones nacionales se ha incrementado en los
Gltimos 20 afios ©.

En el 2010, Bendafo et al. reporté 17 pacientes con
EC en 20 afos. La edad promedio fue 39,9 afios (14 a
70 afos), 11/17 (64,7%) fueron mujeres. Los sintomas
mas frecuentes de EC fueron dolor abdominal (88,2%),
diarrea (76,5%), pérdida de peso (76,5%) y sangrado rectal
(58,8%) 19. En el afio 2020, Paredes et al. reportd en otro
hospital de tercer nivel, 55 pacientes con EC en 15 afios. La
edad promedio fue 56 +/- 8 afos, y 34/55 (62%) fueron
varones. La localizacion de la EC fue similar: ileal (36,4%)
y colénica (32,7%) @Y. La sintomatologia fue similar al
estudio de Bendafo. La diferencia mas importante entre
ambos estudios es el enfoque de tratamiento. Bendafo
et al. enfoca el tratamiento de EC a base de corticoides,
azatioprina y mesalazina, mientras que una década
después, Paredes et al. enfoca la induccion de la remision
con la combinacién de corticosteroides mas bioldgicos en
45,5% de los pacientes y el mantenimiento de la remisién
con la combinacién biolégicos y azatioprina 40,0%.

Desde su aparicion, con los afios, los bioldgicos han
cambiado radicalmente el manejo de la EC, el enfoque
del paciente de alto riesgo, uso precoz de terapia
bioloégica para prevenir el desarrollo de complicaciones
son estrategias que han mejorado la calidad de vida y
previenen complicaciones y la necesidad de cirugias
en estos pacientes. Sin embargo, hoy en dia tenemos
nuevos biolégicos con otros mecanismos de accidn,
como las anti-integrinas (vedoluzimab), anti-IL 12,23
(ustekinumab) y en un futuro préximo las IL-23.
Asimismo se cuenta con medicamentos sintéticos como
los anti-JAK y otros mas.

En el Perq, la EC es una enfermedad olvidada, y no
cuenta con directrices clinicas implementadas basadas
en evidencia que contribuyan con los clinicos en la toma
de decisiones, en este sentido, la Asociacion Peruana
para el Estudio del Intestino (ASPEIN) considera relevante
y oportuno la elaboracién de este documento clinico
contextualizado para el Peru.
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MATERIALES Y METODOS

El documento de posicion sobre el manejo de pacientes
con diagnéstico de EC en el contexto peruano, elaborado
por la ASPEIN se desarrolld con los siguientes objetivos:

« Generar recomendaciones basadas en la evidencia para
el tratamiento de paciente con EC, y asi brindar una
atencién médica homogénea con calidad, equidad y
eficiencia.

« Apoyar el diagnostico y tratamiento oportuno y seguro
de los pacientes con EC y minimizar el desarrollo de
complicaciones.

« Elaborar un documento de posicibn que contenga
recomendaciones basadas en evidencias que contribuyan
a la toma de decisiones de IPRESS y IAFAS publicas o
privadas para el manejo adecuado de la EC.

Se conformd un grupo elaborador (GE) que conté con
la participacién de especialistas clinicos de diferentes
centros médicos con amplia y reconocida experiencia en
el diagnostico y tratamiento de EC, junto a un metodélogo
con experiencia en la formulacién de documentos basados
en evidencia para el disefio y ejecucion de la metodologia.

El GE procedi6 a realizar una busqueda sistematica de
la literatura con el objetivo de identificar todas las GPC
nacional e internacional en el manejo de pacientes con EC.
Se buscaron revisiones sistematicas, que puedan adoptarse
para este documento publicadas de las siguientes bases
de datos: EMBASE (via embase.com), Medline (via Ovid),
Cochrane Central, Tripbase y Google Scholar. El disefio y
ejecucioén de las estrategias de busqueda fue desarrollado
por el metoddlogo, con los siguientes términos MESH y/o
términos libres: “inflammatory”, “bowel”, “Crohn’s disease”,
“Crohn”, "ulcera practice guideline”.

Se procedid a evaluar las once GPC escogidas en
forma independiente utilizando el instrumento AGREE-II
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/). Solo aquellas GPC
con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de
60% segun el AGREE II) fueron incluidas en el documento
posicionamiento. Luego de la discusién final, se calcularon
los promedios de los dominios de cada guia seguin lo
descrito en la normativa del MINSA y se obtuvo como
resultado final que las siguientes guias alcanzaron mas del
60% en el promedio de los dominios antes mencionados.

« AGA Clinical Practice Guidelines on the Medical
Management of Moderate to Severe Luminal and
Perianal Fistulizing Crohn'’s Disease 2.

* AGA Technical Review on the Medical Management of
Moderate to Severe Luminal and Perianal Fistulizing
Crohn’s Disease 3

« Guias de la ECCO sobre terapias en la enfermedad de
Crohn: tratamiento médico 4.

« Guia NICE [NG129]. Enfermedad de Crohn: manejo @,

Se realizd una sistematizacién de las preguntas y
recomendaciones abordadas por las GPC seleccionadas

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1383 (@)


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1383

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad de Crohn

identificando los diferentes topicos abordados y sus
respectivas recomendaciones. El GE considerd que utilizar
la GPC de ECCO para EC por considerar que son guias
de calidad y de aplicacion frecuente en su actividad
clinica diaria. El grupo de expertos evalu6 la aplicabilidad
de las recomendaciones de las GPC. La aplicabilidad
para el desarrollo de este documento fue entendida
como la posibilidad de usar las tecnologias sanitarias
recomendadas que tengan registro sanitario por parte
de la Autoridad Nacional de Medicamentos. Respecto a
las recomendaciones sobre procesos y procedimientos
asistenciales el grupo de expertos consider6 aplicables
aquellas en las cuales se contaba con experticia suficiente
para su uso en el pais.

El GE realizd reuniones periddicas para la formular las
recomendaciones. Se revisaron las recomendaciones una
por una revisando la evidencia argumentativa de las GPC
seleccionada y contextualizando las mismas. El grupo de
expertos considerd tres escenarios de contextualizacion:
Se retira la recomendacion, se mantiene la recomendacién
y se modifica la recomendacién. Para los escenarios de
retiro y modificacién el grupo de expertos dio las razones
argumentativas en cada caso.

Recomendaciones

Criterios diagnosticos

El diagnéstico de EC no puede establecerse por un Unico
estudio de referencia.

« El diagnoéstico de EC se basa en la combinacién de del
cuadro clinico, pruebas de laboratorio junto con los
hallazgos endoscépicos, radiologicos e histopatoldgicos.

 El cuadro clinico es insidioso, puede abarcar semanas,
meses o afos.

« Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal,
diarrea, pérdida de peso, anemia por deficiencia de
hierro y sangrado digestivo. Un grupo de pacientes
debuta con complicaciones asociadas a fistulas o
abscesos, o como un hallazgo incidental durante una
cirugia de emergencia o en el estudio de enfermedades
estenosantes o ulceradas.

« Aproximadamente, 50% de los pacientes con EC
van a requerir cirugia dentro de los 10 afios desde el
diagnostico.

« No se recomiendan pruebas genéticas o seroldgicas
para establecer el diagndstico de EC.

Sobre los métodos diagnésticos

« El método de eleccion inicial es la colonoscopia con
ileoscopia mas toma de biopsias.

« Al momento de la evaluacién inicial siempre deben
descartarse etiologias infecciosas altamente prevalentes
en nuestro medio como: la infeccién por Micobacterium
tuberculosis,  Clostridium  difficile,  Amebas y
Citomegalovirus.

 No existe un patron endoscopico especifico para
diagnosticar EC. Las caracteristicas endoscopicas mas

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1383

Paredes Méndez J, et al.

comunes en la EC son: las lesiones ulceradas profundas
discontinuas (en parches), la presencia de estenosis, las
fistulas y en algunos pacientes asociados a afectacién
perianal.

« Los pacientes con sospecha clinica de EC con
ileocolonoscopia normal deben tener una evaluacion
del intestino delgado. Un tercio de los pacientes con EC
tienen compromiso aislado del intestino delgado.

 Lacépsula endoscopica (CE), la enteroscopia asistida por
dispositivos y la enterografia por resonancia magnética
(RM) o tomografia (TEM) pueden utilizarse para evaluar
el intestino delgado de todo paciente con sospecha de
EC segun el contexto clinico.

» Un estudio de CE con presencia de al menos tres Ulceras
a nivel del intestino delgado sugiere el diagndstico de
EC. Sin embargo, siempre debe considerarse que el
paciente no deberia haber usado antiinflamatorios no
esteroideos [AINES] al menos un mes antes de la CE.

* Los pacientes con sospecha de EC estenosante o
historia de cuadros obstructivos deben ser evaluados
con estudios de imagenes (enterografia por TEM o RM)
y/o céapsula de patencia previo al estudio de CE por el
riesgo de retencion.

« En pacientes con sospecha de EC con ileocolonoscopia
negativa y cuyo estudio de enterografia por RM o TEM
muestra lesiones estenosantes extensas con dilataciones
pre estendticas a nivel del ID, se recomienda evitar la
CE y realizar una enteroscopia asistida por dispositivos
para poder tomar biopsias, descartar otros diagnosticos
diferenciales y tratar las lesiones estenosantes.

+ La endoscopia alta solo se recomienda en pacientes
con EC que tengan sintomas gastrointestinales altos,
pero no se recomienda para pacientes adultos con EC
asintomaticos al momento del diagndstico por su baja
capacidad diagnostica.

Deteccion de fistulas y abscesos intraabdominales

» Los pacientes con abscesos perianales inexplicables o
fistulas complejas deben ser evaluados a fin de descartar
EC perianal o fistulizante.

- Las imagenes transversales [ecografia, RM y TEM] son
Utiles para detectar enfermedad penetrante interna y
abscesos intraabdominales.

» La RM es la modalidad mas precisa para el diagndstico
y la clasificacién de la EC perianal, detectando fistulas,
abscesos profundos o fistulas pélvicas.

- La ecografia transrectal es una alternativa a la RM en la
deteccion de patologia perianal.

« La combinacién de cualquier modalidad de RM,
exploracion bajo anestesia o ecografia transrectal
mejora la precision diagnostica de EC perianal.

« La evaluacion endoscopica del recto es esencial para
determinar la estrategia de manejo méas adecuada para
la EC perianal.

« Se recomienda la exploracion bajo anestesia con
drenaje si se sospecha un absceso perianal, y no debe
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posponerse silas imagenes pélvicas no estan disponibles
de inmediato.

Sobre la deteccién de complicaciones urgentes

Se debe realizar una TEM abdominal contrastada en:

Todo paciente con sospecha o diagnostico de EC que
presente dolor abdominal severo con o sin sintomas
peritoneales y sospecha de perforacion de viscera hueca.

Todo paciente con EC que ha sido sometido a
cirugiasrecientes, con sospecha de complicaciones
postoperatorias agudas como fugas anastomoticas o
abscesos intraabdominales.

La ecografia puede ser una investigacion alternativa
de primera linea, pero debe ir seqguida de una TEM
inmediata, si es negativa o dudosa.

Sobre la clasificacion de la severidad en la enfermedad
de Crohn

Los indices clinicos son Utiles para estandarizar la
actividad en la EC. Sin embargo, a pesar de su uso
generalizado, hay una variedad de indices disponibles
y no se ha validado ninguna puntuacién en la practica
clinica. El que recomendamos utilizar es el indice de
actividad de Crohn (CDAI) @9, (Tabla 1).

El indice endoscopico de gravedad de la enfermedad
de Crohn [CDEI] y la puntuacién endoscédpica simple
para la enfermedad de Crohn [SES-CD] son sistemas
de puntuacion validados y reproducibles que miden la
actividad endoscopica luminal @9, (Tablas 2 y 3).

No existe una definicién o puntuacion validada para la
curacion de la mucosa en los pacientes con EC.

La gravedad de la recurrencia posterior a una cirugia de
un paciente con EC se debe realizar mediante la escala
de Rutgeerts.

Los indices basados en enterografia por RM tienen
una alta precision para evaluar la actividad de la EC

Tabla 1. Indice de actividad de Crohn (CDAI).

Paredes Méndez J, et al.

luminal y pueden usarse en ensayos clinicos para
medir la actividad y la respuesta a intervenciones
farmacoldgicas, sin embargo, son dificiles de aplicar en
nuestra realidad.

No hay puntuaciones validadas para clasificar la
actividad luminal en funcion de la ecografia y la
enterografia computarizada.

La puntuacién de la actividad de los pacientes con ECy
fistula perianal mediante imagenes de RM, nos permite
evaluar la gravedad de la enfermedad y los cambios
después del tratamiento.

Otras recomendaciones que considerar en pacientes
con EC

Durante el diagnostico de la EC, las investigaciones
complementarias se deben centrar en determinar los
marcadores de actividad de la enfermedad, valorar el
nivel de nutricién y de malabsorcién.

Para determinar la actividad de la EC de manera no
invasiva se recomienda la medicién de los niveles
de velocidad de sedimentacién globular, proteina C
reactiva y calprotectina fecal.

Los niveles de calprotectina fecal se correlacionan bien
con curaciéon de la mucosa o la remisién endoscdpica,
recomendamos su uso como monitoreo clinico no
invasivo y predictor de recidiva en pacientes con EC.

Se debe evaluar el estado de vacunaciéon de todo
paciente con EC desde el momento en que se hace el
diagnéstico.

En todo paciente con EC candidato a recibir drogas
inmunosupresoras debe valorarse la posibilidad de
tuberculosis latente. En nuestro medio, la tuberculosis es
un problema de salud publica, el riesgo de reactivacion
de enfermedad es alto cuando se usan corticoides o
medicamentos bioldgicos, en especial si son del grupo
de anti factor de necrosis tumoral.

Variable clinica o de laboratorio

Factor de ponderacion

Numero de deposiciones liquidas o blandas (cada 7 dias). x2
Dolor abdominal: Promedio de actividad de los ultimos 7 dias: 0: ausente, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = severo x5
Bienestar general: Promedio de los ultimos 7 dias: 0=generalmente bien, 1=bien, 2=pobre, 3=muy pobre, 4=pésimo x7

+ Presencia de complicaciones o manifestaciones extraintestinales:

+ Artralgia o artritis. No=0, Si=1

+ Iritis o uveitis. No=0, Si=1

+ Eritema nodoso, pioderma gangrenoso o estomatitis aftosa. No=0, Si=1 x20

+ Fisura anal, fistula o absceso. No=0, Si=1

+ Otras fistulas. No=0, Si=1

+ Fiebre (T>37.8°C). No=0, Si=1
Uso de antidiarreicos: loperamida u opiaceos. No=0, Si=1 x30
Masa abdominal: 0=No, 2=dudosa, 5=definida x 10
Hematocrito < 47 en hombres y < 42 en mujeres x6
Porcentaje de desvio del peso estandar x 1

Enfermedad activa = 150, actividad moderada a severa: 220 a 450, enfermedad severa > 450.

Respuesta: reduccion del CDAI = 100 puntos, en algunos estudios se predeterminé considerar descenso = 70 puntos o presentan ambos resultados.
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Tabla 2. indice de severidad endoscopica de enfermedad de Crohn (CDEIS).

Paredes Méndez J, et al.

Recto Colon izq

Ulceras profundas
Si=12 puntos, No=0 puntos

Ulceraciones superficiales Si=6 puntos,
No=0 puntos

Extension de superficie ulcerada por
segmento.

Escala visual anéloga VAS

Extension de superficie afectada por
segmento.

Escala visual analoga VAS

Transver Colon der lleén
Suma Total 1
Suma Total 2
Suma Total 3
Suma Total 4

Para segmentos parcialmente explorados y para el ileon, la escala visual analoga VAS (10 cm lineal*) representa la superficie efectiva explorada.

Escala visual anéloga (VAS): 10 cm. a ser convertida a valor numérico.
Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = Total A

Numero de segmentos total o parcialmente explorados = N

Total A dividido N Total B

3 puntos si estenosis ulcerada, 0sino  Total C

3 puntos si estenosis no ulcerada, 0 sino Total D

CDEIS = Total B + C + D = 0 - 44 puntos

« En todo paciente con Ell debe valorarse el nivel de
deficiencia de hierro. Los criterios diagnésticos de la
deficiencia de hierro dependen del nivel de inflamacion.
En pacientes sin evidencia clinica, endoscépica o
bioquimica de EC activa, la ferritina sérica menor de
30 g/l es un criterio apropiado, sin embargo, en
presencia de inflamacién, la ferritina sérica de hasta
100 pg/! aun puede ser compatible con deficiencia de
hierro.

« En presencia de evidencia bioquimica o clinica de
inflamacién, los criterios diagndsticos para anemia de

Tabla 3. Score endoscdpico simple para enfermedad de Crohn (SES-CD).

enfermedad cronica son ferritina mayor de 100 pg/l y
saturacion de transferrina menor de 20%. Si el nivel
de ferritina sérica estd entre 30 y 100 ug/I es probable
que exista una combinacién de deficiencia de hierro
verdadera y anemia de enfermedad crénica.

Sobre el tratamiento

En el manejo de la enfermedad Crohn podemos manejar
dos escenarios — el manejo del cuadro agudo denominado
crisis o flare, y sequndo escenario que es el tratamiento de
mantenimiento de la remisién.

4 descriptores por segmento

Score 0 a 3, siguiendo el orden listado en cada uno Recto

Colon izq Tranverso Colon der lleén Total

Presencia y tamafio de Ulceras (0 a 3)
Ninguna
Aftoide <0.5cm
Grandes 0.5 a 2cm
>2cm
Ulceraciones superficiales (0 a 3)
0
10%
10-30%
>30%
Longitud afectada por segmento (0 a 3)
0
<50%
50-75%
>75%
Presencia y tipo de estenosis por segmento (0 a 3)
Ninguna
Unica, puede ser franqueada
Multiple, puede ser franqueada
No puede ser franqueada.

Rango (0-56)
Enfermedad inactiva: scores usualmente considerados entre 0 y <2
Respuesta: descenso del 50%
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Induccion de la remisiéon

Enfermedad leve a moderada
« No se sugiere el uso de 5-ASA para la induccién de la

remision de la enfermedad de Crohn [recomendacion
débil, evidencia de calidad moderadal.

La GPC de la ECCO identifica 7 ECA que compararon
el uso 5-ASA oral (5 ensayos) o la sulfasalazina (2
ensayos) con placebo en pacientes con EC activa
leve a moderada ®. La dosis de 5-ASA varia entre
1 a 3,2 g/dia. El metaanalisis (MA) de estos ECA no
reporté diferencias significativas para la induccién
de la remision clinica (RR 1,28; IC 95%: 0,97-1,69).
Los 5-ASA y la sulfazalasina fueron bien tolerados y
no hubo un incremento de abandonos por eventos
adversos(RR1,13;1C95%:0,73-1,84).LaGPCmenciona
gue una RS de Cochrane corrobora estos hallazgos 9.

El GE considera que si bien muchos gastroenterélogos
en el mundo siguen utilizando 5-ASA en su practica
diaria para inducir remisién en pacientes con EC, no
se puede recomendar el uso sistematico de 5-ASA en
base a la evidencia.

Recomendamos el uso de budesonida para la induccién
de la remisién clinica en pacientes con enfermedad de
Crohn activa leve a moderada limitada al ileon y/o
colon ascendente [recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderadal.

En la guia de ECCO se menciona una revisién
Cochrane y metanalisis que incluye tres estudios
randomizados contralados con budesénida 9 mg/
dia versus placebo, donde los resultados muestran
una adecuada remision clinica (CDAI menor 150) a 8
semanas se reporté en los tres estudios. Budesonida
fue superior a placebo para inducir la respuesta clinica
(RR 1,46; IC 95%: 1,03-2,07) y la remision clinica (RR
1,93; IC 95%: 1,37=2,73), en EC de intestino delgado
y colon limitado a colon ascendente. La budesonida
es una molécula con baja absorcién sistémica y
buen perfil de seguridad comparado a esteroides
convencionales para el desarrollo de efectos adversos
en especial infecciones (RR de efectos adversos: 0,98;
IC 95%: 0,77-1,25) @7,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de budesonida para la induccién
de la remisién clinica en pacientes con EC activa leve a
moderada limitada al ileon y/o colon ascendente. Sin
embargo, en el Perd, actualmente no se comercializa
estamolécula, lo que limita surecomendacién general.

Enfermedad moderada a severa
e En pacientes con enfermedad de Crohn activa

de moderada a severa, sugerimos el uso de
corticosteroides sistémicos para la induccién de la
respuesta clinica y la remisién [recomendacion débil,
evidencia de calidad moderadal.
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Dos ECA se presentan en la guia de ECCO para
demostrar la eficiencia de los corticosteroides
sistémicos versus placebo para la induccion de la
remision en pacientes con EC moderada a severa. La
dosis de metilprednisolona inicial fue 48 mg/dia, y se
redujo semanalmente a 32 mg, 24 mg, 20 mg, 16 mg
y 12 mg. La dosis de prednisolona oral varid entre
0,5 mg a 0,75 mg/kg con dosis maxima de 60 mg. La
prednisolona debe reducirse 5 mg/semana en 8 a 12
semanas (1819,

La respuesta clinica fue mejor en el grupo con
metilpredniosolona (93,6% vs 53,4%, RR 1,75: 1C 95%
1,36-2,25). El corticoide fue dos veces mas efectivo
en inducir la remisidon clinica. La frecuencia de
efectos adversos fue 5 veces mayor en pacientes con
corticoides sobre placebo (31,8% vs 6,5%: RR 4,89: I1C
95% 1,98-12,07).

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de corticoides en EC moderada
severa. Sin embargo, el uso de corticoides se asocia
a un alto riesgo de desarrollar complicaciones, tanto
complicaciones infecciosas (tuberculosis, bacterias,
hongos, herpes zoster), como no infecciosas
(hipertension, diabetes, osteoporosis, glaucoma,
entre otras). El riesgo de complicaciones es mayor si
la dosis es alta y el tiempo prolongado. No se debe
exceder la dosis recomendada de corticoides porque
esto impactara en la remision clinica, pero si en la
frecuencia de complicaciones.

No sugerimos el uso de tiopurinas como monoterapia
para la induccién de la remisién de la enfermedad de
Crohn de moderada a severa [recomendaciéon débil,
evidencia de muy baja calidad].

Los 5 ECA mencionados en la guia de ECCO donde
se compara el uso de tiopurinas (azatioprina o
mercaptopurina) versus placebo para la induccién de
la remisién en pacientes con EC moderada a severa.
El MA no reportdé diferencias significativas para
remision clinica (RR 1,23; IC 95%: 0,97-1,55) @9-23),

El GE considera que la evidencia soporta no
recomendar el uso de tiopurinas como monoterapia
para inducir la remision de la EC moderada — severa.

Recomendamos el uso de anticuerpos contra el factor de
necrosis tumoral para inducir la remisién en pacientes
con enfermedad de Crohn de moderada a severa de
alto riesgo o aquellos pacientes que no han respondido
a la terapia convencional u otra terapia bioldgica
(vedoluzimab o ustekinumab) [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderadal.

Tres RS con MA que menciona la guia ECCO comparan
anti-TNF (infliximab, adalimumab y certoluzimab
pegol) versus placebo para la induccién de la
remisién en pacientes con EC moderada a severa
en pacientes que han respondido o no toleran la
terapia convencional. Los estudios reportaron que
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por cada 1000 pacientes tratados con medicamentos
bioldgicos, anti-TNF, 112 mas tuvieron remisién clinica
en comparacién con los que recibieron placebo o no
tratamiento (RR 1,6; IC 95%: 1,17-2,36) y por cada 1000
pacientes tratados con anti-TNF, 120 mas tuvieron
respuesta clinica (RR 1,43; IC 95%: 1,17-1,73) @+26),

El GE considera que la evidencia es sélida para
recomendar a los anti-TNF para inducir la remisién
en pacientes EC de alto riesgo o pacientes con mala
respuesta o intolerancia al tratamiento convencional.
Actualmente, se conoce que el tratamiento de la EC
moderada severa, se debe orientar a la prevencion
de complicaciones: estenosis, fistulas, abscesos y
necesidad de cirugia, por ello se recomienda el
inicio de tratamiento bioldgico precoz en pacientes
de alto riesgo que incluyen: pacientes jévenes, con
enfermedad fistulizante, enfermedad extensa con
Ulceras profundas, o compromiso del intestino
delgado.Ladecisiondecualanti-TNFiniciar,dependera
de la disponibilidad local, la via de administracién,
la preferencia del paciente, el costo y seguridad.

El GE considera que cada dia hay mas evidencia
para apoyar el uso de biosimilares de los anti-TNF
(infliximab y adalimumab) para inducir la remisién
de los pacientes con EC moderada severa. Siete
estudios observacionales con el biosimilar CT-P13
evidenciaron que 79% tuvieron remisién a corto
plazo en enfermedad fistulizante (IC 95%; 65%-88%)
y 67% para enfermedad no fistulizante (IC 95%; 27%-
92%). En el caso de remision a largo plazo, el estudio
reporté que 75% continuaron en remisién (IC 95%;
44%-92%). La disminucion de costos asociada al uso
de biosimilares anti-TNF facilita el acceso a bioldgicos
para pacientes con EC moderado severo @-29),

Recomendamos la terapia combinada con una
tiopurina cuando se inicia infliximab para inducir la
remisién en pacientes con enfermedad de Crohn de
moderada a severa, que han tenido una respuesta
inadecuada a la terapia convencional [recomendacion
fuerte, evidencia de calidad moderadal.

Un ECA de infliximab combinado con azatioprina
versus infliximab como monoterapia para lainduccion
de laremisién en pacientes con EC moderada a severa
que no han respondido a la terapia convencional
(SONICQ). La terapia combinada resultd en remisién
clinica a las 26 semanas superior a la monoterapia
(RR 1,64, 95%IC: 1,07-2,53). La terapia combinada
llevo a la cura mucosa (RR 1,82, 95%IC: 1,01-3,26) sin
diferencia en los efectos adversos de los grupos ©0.

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar el uso de azatioprina junto con
infliximab para la EC moderada —severa. Sin embargo,
debemos resaltar que el tiempo de mantener la
tiopurina es debatible, se desconoce su beneficio en
eficacia adicional, versus su beneficio en disminuir la
inmunogenicidad.
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e No sugerimos el uso de la combinacién de

adalimumab y tiopurinas; para lograr la remisién y la
respuesta clinica [recomendacion débil, evidencia de
calidad moderadal.

El ensayo que compara adalimumab combinado con
tiopurina versus monoterapia para la induccién de
la remisién en pacientes con EC moderada a severa
que no han respondido a la terapia convencional,
no demostré diferencias significativas para remision
clinica (RR 1,23; IC 95%: 0,97-1,55) y para la
discontinuacién del medicamento por eventos
adversos (RR 1,03; IC 95%: 0,60-1,78) @V,

El GE considera que la evidencia es consistente para
no recomendar el uso de azatioprina con adalimumab
para inducir la remision y respuesta clinica.

Recomendamos iniciar anti interleukina 12,23
(Ustekinumab) para la induccién de la remisién en
pacientes con enfermedad de Crohn de moderada
a severa en pacientes de alto riesgo o pacientes
con intolerancia o falta de respuesta a la terapia
convencional u otra terapia biolégica (anti-TNF,
vedoluzimab) [recomendacién fuerte, evidencia de
alta calidad].

Una RS y un MA analizaron el uso de ustekinumab
versus placebo para la induccién de la remision en
pacientes con EC moderada a severa @2, Este MA
reportd que por cada 1000 pacientes tratados con
ustekinumab (UTK), 94 mas tuvieron remision clinica
en comparacion con los que recibieron placebo (RR
1,76; IC 95%: 1,40-2,22), por cada 1000 pacientes
tratados con UTK, 183 maés tuvieron respuesta clinica
en comparacion con los que recibieron placebo (RR
1,56; IC 95%: 1,38-1,77), finalmente, hubo diferencias
significativas para la mejoria endoscépica en estos
pacientes a las 8 semanas, 47,7% vs 29,9% del grupo
placebo (RR 1,60; IC 95%: 1,13-2,26) ©23%. La tasa
de formacién de anticuerpos fue menor al 5%. El
estudio Seavue demostrd que ambos, ustekinumab
y adalimumab como monoterapias fueron altamente
efectivos como primer biolégico en pacientes con
EC moderada severa, sin diferencias en seguridad.
(Sands, Lancet 2022) ©9,

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar ustekinumab como terapia inicial
o como rescate en caso de falla de tratamiento
biolégico en EC moderada — severa. El uso de anti-
IL23 aln no disponible en nuestro medio, presenta
estudios que favorecen su uso a futuro.

Recomendamos anti-integrinas (vedolizumab) para la
induccion de la remision en pacientes con enfermedad
de Crohn de moderada a severa con inadecuada
respuesta a la terapia convencional o a la terapia
anti-TNF o ustekinumab [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada].
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El estudio de vedolizumab versus placebo para
la induccion de la remisidn en pacientes con EC
moderada a severa que no han respondido a la
terapia convencional demostré que por cada 1000
pacientes tratados con vedolizumab, 141 mas
tuvieron respuesta clinica en comparacion con los
que recibieron placebo, VDZ 40,8% versus 25,7% (RR
1,55; IC 95%: 1,14-2,11), por cada 1000 pacientes
tratados con VDZ, 120 mas tuvieron remision clinica
(RR 2,01; IC 95%: 1,50-2,71). La tasa de efectos
adversos serios de VDZ fue similar al placebo (RR
0,94, IC 95%: 0,61-1,45) 6739,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de vedoluzimab como terapia
inicial o como rescate en caso de falla de tratamiento
biolégico previo en EC moderada — severa.

Mantenimiento de la remision

« No recomendamos el uso de 5-ASA para el

mantenimiento de la remisién inducida médicamente
en pacientes con enfermedad de Crohn
[recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad].

La RS de ECA que presenta ECCO compara los 5-ASA
o sulfasalazina versus placebo para el mantenimiento
de la remisién en pacientes con EC moderada a severa
no reporto diferencias significativas para la remisién
clinica (RR 1,28; IC 95%: 0,92-1,16) ni para eventos
adversos serios (RR 1,93; IC 95%: 0,18-21,1) “0.

El GE considera que la evidencia es consistente
para no recomendar el uso de 5-ASA para el
mantenimiento de la remisién en EC.

Las tiopurinas se recomiendan para el mantenimiento
de la remision en pacientes con enfermedad de Crohn
dependiente de esteroides [recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderadal.

El metanélisis que compara tiopurinas (azatioprina
0 mercaptopurina) versus placebo para el
mantenimiento de la remision en pacientes con EC
moderada a severa demostré que por cada 1000
pacientes tratados con AZA, 117 mas tuvieron
remision clinica en comparacion con placebo (RR
1,19; IC 95%: 1,05-1,34). El riesgo de efectos adversos
serios fue superior en el grupo de tiopurinas vs.
placebo, 9% (22/245) vs 2,9% (9/311) (RR 2/45; IC
95%: 1,22-4,90). Los efectos adversos serios fueron
pancreatitis, leucopenia, nausea, reaccion alérgica e
infecciones (18204142),

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar a las tiopurinas para mantener
la remisién inducida por medicamentos en EC. Sin
embargo, debemos seleccionar el grupo de pacientes
con poca probabilidad de eventos adversos.

No recomendamos la introduccién temprana de la
terapia con tiopurina en pacientes con enfermedad
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de Crohn recién diagnosticada para mantener la
remision [recomendacion débil, evidencia de baja
calidad].

El ECA que compara el uso de tiopurinas
(azatioprina o mercaptopurina) versus placebo
para el mantenimiento de la remisién en pacientes
con EC moderada a severa no reportd diferencias
significativas para remisién clinica (RR 1,27; IC
95%: 0,94-1,72) ni para remision clinica libre de
corticosteroides (RR 1,21; IC 95%: 0,79-1,84) “344,

El GE considera que la evidencia es consistente para
mantener la recomendacion.

e Recomendamos el metotrexato administrado por via
parenteral para el mantenimiento de la remisién en
pacientes con enfermedad de Crohn dependiente
de esteroides [recomendacion débil, evidencia de
calidad moderadal.

El estudio de metotrexate versus placebo para el
mantenimiento de la remisidon en pacientes con
EC moderada a severa demostré que por cada
1000 pacientes tratados con metotrexate 261 mas
tuvieron remision clinica en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (65% vs. 39%,
RR 1,67; IC 95%: 1,05-2,67) .

El GE considera que la evidencia es consistente para
mantener la recomendacién.

 Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remisién con anticuerpo contra el factor de necrosis
tumoral, se recomienda el mantenimiento con el
mismo tratamiento [recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderadal.

Dos RS compararon el uso de antagonistas TNF versus
placebo en pacientes con EC moderada a severa que
lograron remision con anti-TNF demostré que por cada
1000 pacientes tratados con antagonistas TNF 142 maés
tuvieron remisién clinica en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (RR 1,78; IC 95%:
1,51-2,09). Ademas, reportd que por cada 1000 pacientes
tratados con anti-TNF 249 mas tuvieron remision
endoscépica en comparacion con los que recibieron
placebo o no tratamiento (RR 19,7; IC 95%: 3,5-110,8) 2425,

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar mantener el mismo tratamiento de
mantenimiento con anti-TNF una vez obtenida la remision.

 Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remision con vedoluzimab, se recomienda el
mantenimiento  con el mismo  tratamiento
[recomendaciénfuerte, evidenciade calidad moderadal].

La GPC de la ECCO identificd un ECA en el que se
comparo el uso de vedolizumab versus placebo o no
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tratamiento para el mantenimiento de la remisién en
pacientes con EC moderada a severa que lograron
remision con vedolizumab. Este estudio reportd que
por cada 1000 pacientes tratados con vedolizumab
174 mas tuvieron remisién clinica en comparacion
con los que recibieron placebo o no tratamiento,
estos resultados fueron estadisticamente
significativos (RR 1,81; IC 95%: 1,26-2,59). Ademas,
reportd que por cada 1000 pacientes tratados con
vedolizumab 249 mas tuvieron remision clinica libre
de corticosteroides en comparacién con los que
recibieron placebo o no tratamiento, estos resultados
fueron estadisticamente significativos (RR 2,00; IC
95%: 1,11-3,61). El perfil de seguridad comparativo
no mostré diferencias significativas entre los brazos
de estudio ©7.

El GE considera que la evidencia es consistente
para recomendar mantener el tratamiento con
vedoluzimab una vez obtenida la remision.

« Los pacientes con enfermedad de Crohn que lograron
la remision con ustekinumab (anti interleukina 12,23)
se recomienda el mantenimiento con el mismo
tratamiento [recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderadal].

El ECA que compara ustekinumab versus placebo para
el mantenimiento de la remision en pacientes con EC
moderada a severa demuestra que por cada 1000
pacientes tratados con ustekinumab 151 mas tuvieron
remision clinica en comparacion con los que recibieron
placebo o no tratamiento, estos resultados fueron
estadisticamente significativos (RR 1,42; IC 95%: 1,10-
1,84). Ademas, report6é que por cada 1000 pacientes
tratados con ustekinumab 149 mas tuvieron remisién
clinica libre de corticosteroides en comparacién con
los que recibieron placebo o no tratamiento, estos
resultados fueron estadisticamente significativos (RR
1,50; IC 95%: 1,12-2,02). El estudio también mostrd
que no hubo diferencias significativas respecto a la
remision endoscdpica (RR 2,61; IC 95%: 0,32-21,08). El
perfil de sequridad comparativo no mostré diferencias
significativas entre los brazos de estudio 4.

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar mantener el tratamiento con ustekinumab
una vez obtenida la remision.

« Al momento de elaborar el presente documento
han sido aprobados por la FDA y la EMA otros
medicamentos para el tratamiento de la EC: los
Anti-interleukina 23 (Rizankizumab, Guselkumab),
Upadacitinib (anti-JAK selectivo y disponible en Peru
desde octubre 2023) asi como el lanzamiento de la
formulacién subcutanea de Infliximab (disponible en
Per( desde julio 2023).

Cabe esperar que en futuras actualizaciones de las guias

internacionales se logre el adecuado posicionamiento de
cada una de estas moléculas.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1383
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Estrategias de mantenimiento

« En pacientes con enfermedad de Crohn en remision

clinica bgjo terapia anti-TNF, actualmente no hay
evidencia suficiente para recomendar a favor o en
contra del uso de la monitorizaciéon terapéutica
proactiva de fdrmacos para mejorar los resultados
clinicos en comparacién con el monitoreo convencional.
[recomendacién débil, evidencia de calidad moderadal].

El GE considera que la evidencia es limitada para
recomendar el uso de dosajes de niveles y anticuerpos
de manera proactiva.

En los pacientes con enfermedad de Crohn que han
perdido la respuesta a un agente anti-TNF, actualmente
no hay evidencia suficiente para recomendar a favor
o0 en contra del uso de la monitorizacion terapéutica
reactiva de farmacos para mejorar los resultados clinicos
[recomendacién débil, evidencia de baja calidad].

El GE considera que la evidencia cada dia es mas
favorable para estar a favor de las mediciones
de niveles y anticuerpos de manera reactiva
antes la pérdida de respuesta al tratamiento de
mantenimiento. En el Perd, ademas de la limitante
del costo, los dosajes de niveles y de anticuerpo
anti-TNF estan disponibles en pocos laboratorios.
Escenario similar podemos plantear en el Per( para
usuarios de vedoluzimab.

Sugerimos mantener las tiopurinas a largo plazo
en pacientes con enfermedad de Crohn en remisién
como terapia de mantenimiento, el riesgo de recaida
es mayor cuando se interrumpe el tratamiento
[recomendacion débil, evidencia de baja calidad].

La RS con MA que comparé el cese del tratamiento
con tiopurinas versus continuarlas para prevenir
recaidas en pacientes con EC moderada a severa en
remision demostré que por cada 1000 pacientes en
los que se cesa el tratamiento con tiopurinas 188 mas
tuvieron recaida clinica en comparacién con los que
continuaron con el tratamiento con tiopurinas, estos
resultados fueron estadisticamente significativos
(RR 2,39; IC 95%: 1,38-4,13). El perfil de seguridad
comparativo no mostrd diferencias significativas
entre los brazos de estudio 42,

El GE considera que la evidencia es consistente para
recomendar mantener el tratamiento con tiopurinas
en los pacientes, con la intencion de reducir lo mas
posible las potenciales complicaciones.

En pacientes con enfermedad de Crohn que han
logrado una remisién a largo plazo con la combinacién
de infliximab e inmunosupresores, sugerimos la
monoterapia con infliximab [recomendacidon débil,
evidencia de muy baja calidad].

La RS Cochrane comparé el cese de tiopurinas, en
pacientes que reciben infliximab para evaluar el
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riesgo de recaidas en pacientes con EC moderada
a severa en remision a largo plazo con tratamiento
combinado de tiopurinas e infliximab. Este estudio
no reportd diferencias significativas en el riesgo de
recaidas clinicas (RR 1,02; IC 95%: 0,68-1,52). El perfil
de seguridad comparativo no mostr6 diferencias
significativas entre los brazos de estudio “°.

El GE considerd que la evidencia es consistente para
recomendar el uso de infliximab como monoterapia
en pacientes que obtuvieron la remision con
infliximab e inmunosupresores.

En pacientes con enfermedad de Crohn que han
logrado una remisién a largo plazo con la combinacién
de adalimumab e inmunosupresores, sugerimos la
monoterapia con adalimumab [recomendacién débil,
evidencia de baja calidad].

La RS Cochrane en la que se compard el cese del
tratamiento contiopurinas en tratamiento combinado
de tiopurinas e adalimumab versus continuacion del
tratamiento combinado de tiopurinas e adalimumab
para evaluar la remisién clinica en pacientes con EC
moderada a severa en remisién a largo plazo con
tratamiento combinado de tiopurinas e adalimumab.
Este estudio no report6 diferencias significativas en la
remision clinica (RR 1,01; IC 95%: 0,91-1,13). El perfil
de seguridad comparativo no mostré diferencias
significativas entre los brazos de estudio “6-49.

El GE considera que la evidencia es consistente para
utilizar el adalimumab como monoterapia.

No hay pruebas suficientes para recomendar la
continuacién o el retiro de la terapia anti-TNF,
vedoluzimab o ustekinumab en pacientes con
enfermedad de Crohn después de lograr una remisién
a largo plazo. Por lo tanto, la decisién de continuar la
terapia anti-TNF debe individualizarse y las posibles
consecuencias [riesgos y beneficios] siempre deben
discutirse con el paciente.

La ECCO menciona que no existen ECA disponibles
para evaluar estas intervenciones. Una RS con MA
de 23 estudios observacionales de cohortes que
reportaron una tasa general de recaida de 44%, una
tasa de recaida de 38% a los 6 meses, 40% a los 12
meses y 49% a los 25 meses a mas “9.

El GE considera que la evidencia es escasa y de baja
calidad, sin embargo, existen multiples estudios que
enfatizan la recaida posterior a la suspension de
anti-TNF, vedoluzimab y ustekinumab, se necesitan
estudios a largo plazo en vida real para llegar a
mejores conclusiones. La decisiéon de suspender el
biolégico de mantenimiento debe ser compartida
con el paciente considerando los efectos adversos
y costos de continuar el medicamento versus los
riesgos potenciales de suspender la terapia y una
posible reactivacion de la enfermedad de fondo.
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Enfermedad fistulizante perianal

e Recomendamos infliximab para la induccién y el

mantenimiento de la remisién en fistulas perianales
complejas en la enfermedad de Crohn [recomendacion
fuerte; baja calidad de la evidencia].

Una RS con MA que comparé el uso de infliximab
versus placebo en EC fistulizante periana demostré
que infliximab fue efectivo en inducir la curacién
de la fistula (RR 3,57; IC 95%: 1,38-9,25) y lograr
el mantenimiento de la curaciéon (RR 1,79; IC 95%:
1,10-2,92), sin evidenciar efectos adversos serios en
comparaciénaplacebo (RR1,31;1C95%:0,11-15,25) &0,

El GE considera que la evidencia es consistente para
considerar a infliximab como primera linea en el
manejo de la EC fistulizante perianal compleja.

Sugerimos que adalimumab se puede utilizar para la
induccién y el mantenimiento de la remision en las
fistulas perianales complejas en la enfermedad de
Crohn [recomendacion débil, evidencia de muy baja
calidad].

El estudio doble ciego, placebo controlado,
randomizado CHARM tuvo un subgrupo de pacientes
con fistula enterocutanea y perianal al momento de la
seleccion (n=117). El analisis secundario demostro la
eficacia de adalimumab sobre placebo para la curacion
de fistula a la semana 56 (RR 2,57; IC 95%: 1,13-
5,84) GY_El perfil de seguridad comparativo no mostro
diferencias significativas entre los brazos de estudio.

El GE considera que la evidencia no es tan robusta
para recomendar adalimumab como primera linea
en el manejo de la EC fistulizante, sin embargo,
puede ser una alternativa aceptable en caso de que
no se pueda usar infliximab o ante su fracaso inicial.

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula perianal
compleja, no hay evidencia suficiente con respecto al
efecto de agregar inmunomoduladores al anti-TNF
sobre la cicatrizacion de la fistula [recomendacién
débil, evidencia de muy baja calidad].

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula
perianal compleja, no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de ustekinumab para la
cicatrizacion de la fistula [recomendacién débil,
evidencia de calidad moderada].

En pacientes con enfermedad de Crohn y fistula
perianal compleja, no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de vedolizumab para la
cicatrizacion de la fistula.. [recomendacion débil,
evidencia de baja calidad].

No sugerimos usar unicamente antibiéticos para el
cierre de la fistula en pacientes con enfermedad de
Crohn y fistulas perianales complejas [recomendacién
débil, evidencia de baja calidad].
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Los antibidticos son ampliamente usados en el
manejo de la EC perianal. Un ECA que utilizd
antibioticos demostro la remision de la fistula en sélo
uno de 8 pacientes a las 10 semanas, versus 3 de 17
con placebo (RR= 1,41; IC 95%: 0,17-11,54). La cura
completa se observé en 3 de 10 con ciprofloxacino y
0 de 8 con metronidazol ©2.

El GE considera que los antibiéticos no tienen un rol
para inducir el cierre y lograr el mantenimiento de las
fistulas en EC perianal, sin embargo, los antibidticos
tienen un rol en el control de la sepsis, previo al inicio
de otras intervenciones endoscopicas, quirdrgicas o
el tratamiento bioldgico.

No recomendamos usar tiopurinas como monoterapia
[azatioprina, mercaptopurina] para el cierre de
fistulas complejas en pacientes con enfermedad de
Crohn perianal [recomendacion débil, evidencia de
muy baja calidad].

Un metaanalisis en un grupo limitado de pacientes
con EC fistulizante demostré que la azatioprina no
fue superior a placebo en inducir la curaciéon de la
fistula (RR 2,00; IC 95%: 0,67-5,93) 3.

El GE considera que no hay evidencia para
recomendar usar tiopurinas como monoterapia en
EC perianal fistulizante, mas aun considerando los
resultados sélidos que tiene infliximab en el manejo
de esta patologia.

Documento de posicion: Un documento de posicion es

un manuscrito que refleja la postura de una organizacién
cientifica sobre un tema en particular. Expresa la posicion
y experiencia de sus integrantes con la finalidad de iniciar
la discusién académica y cientifica basada en la mejor
evidencia disponible.
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RESUMEN

Introduccion: La endoscopia juega un papel fundamental en la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), y se hace esencial en el diagnostico, monitoreo del tratamiento, y deteccién y
manejo de complicaciones. Materiales y métodos: la Organizacion Panamericana de Crohn
y Colitis (PANCCO) la Sociedad Interamericana de endoscopia (SIED) designd 22 expertos
latinoamericanos en Ell para desarrollar un estudio de consenso utilizando el método Delphi
modificado, basado utilizando la mejor evidencia disponible. Un grupo de trabajo de 22
miembros de 9 paises, se identificaron 15 temas y formularon 98 declaraciones, quienes
participaron en 2 rondas de votacion. Se defini6 como el acuerdo de >80% de los expertos
para cada declaracién. Resultados: Posterior a la votacién de todas las afirmaciones, se
obtuvieron 8 afirmaciones que no alcanzaron el 80% de consenso entre los participantes,
por lo cual se replantearon las preguntas en el Comité Coordinador del consenso con la
participacion de los expertos revisores de dichas preguntas y se sometieron de nuevo a
votacion por todos los expertos en una segunda ronda 7 afirmaciones finales y 1 fue
eliminada con consenso. Después de dos rondas de votacion, los expertos lograron consenso
con revision de la literatura con la mejor evidencia disponible, se desarrollaron los temas
mas importantes con la evidencia cientifica que soporta cada una de las afirmaciones
alrededor del tema de endoscopia en Ell. Conclusiones: Se desarrollaron declaraciones en
consenso y basadas en la mejor evidencia disponible acerca de la endoscopia en enfermedad
inflamatoria intestinal.

Palabras clave: Enfermedades inflamatorias del intestino; Enfermedad de Crohn; Colitis
ulcerosa; Endoscopia; Diagndstico; Terapia (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Introduction: Endoscopy plays a fundamental role in inflammatory bowel disease (IBD), and
becomes essential in diagnosis, treatment monitoring, and detection and management of
complications. Materials and methods: The Pan American Crohn's and Colitis Organization
(PANCCO) and the Inter-American Society of Endoscopy (SIED) appointed 22 Latin American
experts in IBD to develop a consensus study using the modified Delphi method, based on
the best available evidence. A working group of 22 members from 9 countries identified
15 topics and formulated 98 statements, who participated in 2 rounds of voting. It was
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defined as agreement of >80% of experts for each statement. Results: After the voting of
all the statements, 8 statements were obtained that did not reach 80% consensus among
the participants, so the questions were reconsidered in the Coordinating Committee of
the consensus with the participation of the expert reviewers of these questions and 7 final
statements were voted again by all the experts in a second round and 1 was eliminated
with consensus. After two rounds of voting, the experts reached consensus with literature
review with the best available evidence, the most important issues were developed with
scientific evidence supporting each of the statements around the topic of endoscopy in
IBD. Conclusions: Consensus statements were developed and based on the best available
evidence about endoscopy in inflammatory bowel disease.

Keywords: Inflammatory bowel diseases; Crohn disease; Colitis, ulcerative; Endoscopy;
Diagnosis; Therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un trastorno
inflamatorio crénico recurrente que incluye la colitis
ulcerativa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC) “?El abordaje
diagnostico se basa en hallazgos clinicos, biomarcadores,
endoscépicos, radioldgicos e histoldgicos. La endoscopia
juega un papel fundamental en el diagndstico, manejo
y tratamiento de la Ell y es esencial para excluir otras
etiologias, establecer diagndstico, diferenciar entre EC y
CU, monitorear la actividad de la enfermedad, la respuesta
al tratamiento y evaluar y tratar las complicaciones ¢4,
Por lo anterior a la hora de enfrentarnos ante un paciente
con Ell, surgen muchos interrogantes alrededor del tema
endoscopico en esta enfermedad, por lo que se decidié
realizar un consenso latinoamericano de endoscopia en
Ell, con expertos en el area para intentar responder con la
mejor evidencia disponible las principales preguntas que
se generan en el dia a dia cuando abordamos un paciente
con sospecha o diagnéstico de Ell.

METODOLOGIA

Serealizd unaconvocatoria de 22 expertos latinoamericanos
en Ell, a quienes se les asignaron cada uno de los temas a
desarrollar con respecto a la endoscopia en Ell, quienes
después de una revisiéon de la literatura con la mejor
evidencia disponible, elaboraron las preguntas que
fueron sometidas a votacion, considerando la aprobacion
definitiva de las afirmaciones de cada pregunta cuando se
cumpliera mas del 80% del acuerdo con mas del 80% de
la participacién de los expertos. Se realizo una votacion
en una escala de Likert de 0 a 10 para evaluar el grado de
acuerdo del grupo frente a las recomendaciones generadas
por cada pregunta. La siguiente fue la escala empleada:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
d |
A | L4
Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

Posterior a la votaciéon de todas las afirmaciones, se
obtuvieron 8 afirmaciones que no alcanzaron el 80%
de consenso entre los participantes, por lo cual se
replantearon las preguntas en el Comité Coordinador del
consenso con la participacion de los expertos revisores de
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dichas preguntas y se sometieron de nuevo a votacién por
todos los expertos en una segunda ronda 7 afirmaciones
finales y 1 fue eliminada con consenso. A continuacién, se
desarrollaran los temas con las preguntas mas importantes
y la evidencia cientifica que soporta cada una de las
afirmaciones alrededor del tema de endoscopia en Ell.

Tema 1. Terminologia en endoscopia alta y baja
en Ell

Conlafinalidad de lograr uninforme endoscépico unificado
para cumplir con los criterios de calidad en endoscopia
en el post procedimiento, es necesario describir y definir
caracteristicas de la mucosa y las diferentes lesiones que
la afectan.

Afirmacion: Se adaptan definiciones de acuerdo con
consensos internacionales recientemente publicados.
Tabla 1 @57,

Grado de acuerdo: 90,9%

Tema 2. Clasificaciones de hallazgos endoscépicos
en Ell

Afirmacion: Siempre debe incluirse una clasificacién
endoscépica en los estudios endoscopicos que se realicen
en pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

- Se recomienda la utilizaciéon de clasificaciones
endoscépicas siempre que se evalle un paciente con Ell.
Se recomienda por tanto la utilizacién de clasificaciones
endoscépicas con las cuales los endoscopistas estén
familiarizados, entrenados y que sean utilizadas en la
préactica clinica mundial, esto permite tener un grado de
comparacién en la evolucién de los pacientes ©10.

- Se recomienda fomentar el entrenamiento y practica
sistematica del uso de los scores endoscopicos en
Ell ya que esto permite disminuir la variabilidad
interobservador y aumenta la homogeneidad en el
reporte de hallazgos. Un estudio italiano incluy6é 237
gastroenterélogos que fueron entrenados en aplicacion
de scores endoscépicos en Ell. Se documentd un
incremento de la concordancia interobservador de
kappa 0,51 (95%IC 0,48-0,55) a 0,76 (95%IC 0,72-0,79)
para el subscore endoscopico de Mayo, de 0,45 (95%IC
0,40-0,50) a 0,79 (95%IC 0,74-0,83) para el score de
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Tabla 1. Adaptacion de definiciones a considerar en endoscopia en Ell.

Término

Descripcion

Edema

Pérdida del patrén vascular

Eritema
Granularidad
Friabilidad/sangrado
Erosion

Ulcera aftosa

Ulcera

Tamario de Ulcera

Estenosis
Poélipo post-inflamatorio

Fistula

Cicatrices mucosas
Puentes mucosos

Curacion endoscopica

Respuesta endoscopica

Mucosa normal

Mucosa engrosada con pérdida del patrén vascular.

Pérdida del aspecto normal de la mucosa sin capilares bien delimitados y arborizantes

Mucosa enrojecida de forma no natural

Patrén mucoso producido por una red de focos radioltcidos de 0,5-1 mm de didmetro con un reflejo luminoso agudo
Sangrado o hemorragia intramucosa antes o después del paso del endoscopio

Una discontinuidad definida de la mucosa de menos de 3 mm de tamafio. También descrita como ulceracion puntiforme.
Centro blanco deprimido rodeado de un halo de eritema; (algunos lo consideran sindnimo de erosién, maximo 5 mm).
Cualquier lesién de la mucosa de profundidad inequivoca, con o sin halo rojizo.

Definida en mm o clasificada como: <5 mm; 5-20 mm; >20 mm.

Estrechamiento del lumen, la cual debe describirse como franqueable o infranqueable por el equipo

Lesion polipoide, generalmente pequefia, brillante, aislada o multiple, dispersa por todo el colon.
A veces de tamafio cilindrico o gigante (>2 cm)

Trayecto que comunica dos o mas superficies epitelizadas.
Bandas de mucosa blanquecinas fibréticas, rigidas y sin trama vascular producto de la cicatrizacion de Ulceras profundas

Bandas de mucosa que se extienden de un extremo a otro en un segmento de la pared del colon, generalmente implica la cicatri-
zacion de un proceso inflamatorio severo

Puntaje endoscdpico de Mayo igual a 0
Puntaje endoscdpico de Mayo 3a2o0de2a 1

Aquella que caracteriza por su color, brillo, superficie, textura, pliegues y secreciones, con color de rosa a rojo, de brillo: luminoso,
reflejando la luz. Con superficie: lisa, textura con patrén vascular fino y granulosidad

Fuente: elaborado con base en @57,

Rutgeerts. El coeficiente de correlacion intraclase para
SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease) y
CDEIS fue de 0,77 (95%Cl 0,56-0,96) y 0,76 (95%IC 0,54-
0,96) respectivamente 1112,

operatoria. Requiere una curva de aprendizaje para
poder ser eficiente a la hora de reportarlo.

Las fortalezas de este score incluyen:

Grado de acuerdo: 85,5%

Enfermedad de Crohn

Afirmacion: Se recomienda el SES-CD como el score
endoscépico idéneo para la evaluacion endoscopica de la

a) Objetividad en la evaluacion: Es una estrategia
metodica para evaluar la actividad endoscopica
en enfermedad de EC. Esto permite mantener
comparabilidad y consistencia en la practica clinica.

b) Ha sido validado y usado en mudltiples ensayos

enfermedad de Crohn.

EI' SES-CD es una herramienta de clasificacién endoscopica
utilizada ampliamente para evaluar la EC. Se utiliza
para evaluar la presencia de inflamacién, ulceraciones,
estrecheces en el intestino delgado y colon @3. Es
actualmente el score recomendado por la Organizacion
Internacional para el Estudio de la Ell (IOIBD) para
monitorizar y documentar la remision endoscépica @.

Grado de acuerdo: 94%

Afirmacion:

El SES-CD es objetivo, confiable, ha sido validado y
con potencial uso en prediccién de recurrencia post

@ nhttps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1713

clinicos @3,

c) Es confiable y ha demostrado correlaciéon con el
CDEIS, r=0,.920 en un estudio @y r=0,859 en otro 4.

d) Los cortes de remision (SES-CD 0-2), enfermedad
leve (3-6), moderada (7-15) y severa (>16) han sido
validados previamente .

e) Tiene un potencial uso en prediccion de recurrencia
post operatoria con un SES-CD > 1 en enfermedad de
afeccion de intestino delgado y > 5 en enfermedad
coldnica 9.

f) Es el puntaje endoscopico recomendado en el
Selecting Therapeutic Targets in Inflammatory
Bowel Disease (STRIDE) Il para monitorizar la
inflamacion y su evolucion desde el punto de vista
endoscépico @.
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El Crohn’s Disease Endoscopic Activity Index (CDEIS) ha
sido validado para evaluar la actividad de la EC 7. Tiene
buena correlacién con el Crohn’s disease activity index
(CDAI) y es altamente reproducible, ademas de haber sido
usado en multiples ensayos clinicos 89, No obstante, es
una herramienta ain mas compleja de llenar que requiere
entrenamiento y experiencia para ejecutar. Existiendo
una buena correlacion con el SES-CD, se ha adoptado
este Ultimo por ser mas practico y ligeramente mas
simplificado @9,

Grado de acuerdo: 89,5%

Afirmacion: La severidad de la recurrencia post quirdrgica
en Enfermedad de Crohn, debe ser evaluada y clasificada
utilizando el score de Rutgeerts.

- Se recomienda utilizar el score de Rutgeerts para evaluar
el neoileon terminal por recurrencia postquirlrgica
en la EC. El score de Rutgeerts predice la recurrencia
postquirurgica en EC, basado en la evolucién natural de
los pacientes con EC post operatoria @22, Es el score
mas utilizado en la practica clinica y en ensayos clinicos.
Los puntajes de remisién (i0-i1) y de recurrencia (i2, i3,
i4) son la recomendacion actual de la IOIBD 9, con
una tasa de recurrencia clinica a 1 aflo > 90% para los
pacientes con valor i3 6 i4 @Y. Dentro de las desventajas
se incluye que carece de validacion completa y solo
evalla el sitio de anastomosis, no es Util para poder
evaluar el resto de la mucosa intestinal. Las tasas
de concordancia interobservador son menores en
endoscopistas con menor experiencia .

- Se recomienda utilizar la misma estrategia terapéutica
para los subtipos endoscépicos i2a e i2b del score
endoscopico de Rutgeerts. Un estudio retrospectivo
que incluyé 207 pacientes con EC que tuvieron
una endoscopia antes de 12 meses después de una
reseccién ilecolénica demostré que los pacientes con
Rutgeerts i2b en la endoscopia basal tenian mas riesgo
de progresion que los pacientes con endoscopia i0-il
(HR: 6,22, 1C95% 2,38-16,2; p=0,008) y mas riesgo de
cirugia (HR: 3.64, 95%IC 1,10-12,1; p=0,34), mientras
que los pacientes con i2a basal, no tuvieron riesgo de
progresion significativo (HR 2,30, 95% IC 0,80-6,66,
p=0,12) @®. No obstante, un metaandlisis incluyé 7
estudios desde 2008 a 2019 con 400 pacientes en total
que incluyeran la descripcion i2a e i2b. Se demostrd que
el riesgo de recurrencia clinica post quirirgicaa 1y 3
afnos fue de 11% y 25% en el grupo i2a y de 9% y 33%
en el grupo i2b (p=0,63 y p=12 respectivamente) >,

Grado de acuerdo: 94%

Colitis ulcerativa

Afirmacion: El subscore endoscopico de Mayo se
recomienda para la evaluacion endoscopica de la CU
por ser el mas utilizado en los ensayos clinicos y practica
clinica. Adicionalmente se recomienda utilizar el Ulcerative
Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS) por ser un
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score valido, facil de aplicar en la practica clinica y tener
mayor objetividad para evaluar la mucosa coldnica.

El subscore endoscopico de Mayo @9 es el mas utilizado en
la préactica clinica y en ensayos clinicos de CU, siendo una
herramienta practica y conocida mundialmente. De igual
forma, es la herramienta endoscépica recomendada en
STRIDE Il para evaluar el colon por actividad inflamatoria .

Dentro de las desventajas, este score carece de validacion,
toma en cuenta el segmento méas afectado y no es
representativo de la extensidn de la enfermedad. Ademas,
el componente de friabilidad se incluye en actividad
leve y moderada, lo cual puede producir traslape en la
interpretacion @. Tampoco permite diferenciar entre
Ulceras superficiales de profundas. Todo esto puede llevar
a importante variabilidad interobservador 027,

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: El subscore endoscopico de Mayo modificado
es la mejor clasificacion y el recomendado para evaluar la
gravedad y la respuesta terapéutica en la CU.

Para contrarrestar las desventajas del subscore
endoscédpico de Mayo, se cred el subscore endoscopico de
Mayo modificado, el cual tiene correlacién con parametros
bioquimicos, clinicos e histoldgicos, pero carece de
validacion @28, De igual forma, este score amerita realizar
una colonoscopia completa ya que evalla la actividad
coldénica por segmentos para su calculo, lo cual lo hace
mas laborioso y carece de practicidad clinica.

El Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS)
fue creado y validado para evaluar la CU de una forma mas
objetiva, con una concordancia intra-investigador buena
(k=0,72) e interinvestigador moderada (k=0,50) @. Tiene
la ventaja que la friabilidad se excluyé de este score, es
practico y facil de usar. Toma en cuenta el tamafio de las
Ulceras ©%. Un estudio en pacientes colitis aguda grave,
demostré que aquellos pacientes con un UCEIS >7 al
ingreso, correlacionaba con necesidad de terapia de rescate
con infliximab o ciclosporina 9. Otro estudio identificé un
corte de UCEIS 27 al ingreso como un potencial marcador
predictor de colectomia en pacientes con colitis aguda
grave, siendo superior al subscore endoscépico de Mayo
en este contexto ©V.

Dentro de las desventajas se encuentra que no existen
cortes claros para definir enfermedad leve, moderada o
severo ni tampoco se han definido cortes de respuesta ni
remision clinica @9,

Grado de acuerdo: 90%

Capsula endoscopica

Afirmacion: el score de Lewis es la clasificacion mas
recomendada para evaluar la severidad y la respuesta
terapéutica en la EC del intestino delgado por videocapsula
endoscépica.
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Se recomienda utilizar un score de video capsula
endoscédpica cuantitativo que esté validado ya que
esto mejora la interpretacion de imagenes y reduce
la variabilidad interobservador. El score de Lewis es
una alternativa para evaluar la EC utilizando la video
capsula endoscédpica PillCam® ya que se puede calcular
automaticamente mediante el software RAPID READER®.

El score de Lewis ha sido validado en EC en un estudio
con 70 pacientes, con una concordancia interobservador
ICC=0,852-0,960, p<0,0001 ©2, Dentro de las ventajas de
este score es que es laborioso para calcular. Sin embargo,
el software RAPID READER® incluido con la PillCam® lo
puede calcular automéaticamente.

Grado de acuerdo: 90,5%

Afirmacion: el Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity
Index (CECDAI) es la mejor clasificacion para evaluar la
severidad y la respuesta terapéutica de la EC del intestino
delgado.

Se recomienda utilizar el Capsule Endoscopy Crohn’s Disease
Activity Index (CECDAI) ya que es simple y no depende
del tipo de video capsula endoscépica para estimarse. El
CECDAI o score de Niv, ha sido validado en un estudio
con 62 pacientes, en el cual se demostré una correlacion
entre endoscopias buena, r=0,767 (0,717-0,985, k=0,66,
p<0,001), con limitantes de no correlacién con parametros
clinicos como el CDAI o cuestionarios de calidad de vida
63- Una ventaja es que el CECDAI es facilmente calculable
y no depende de una marca especifica de video capsula
endoscépica ¢4,

Un estudio prospectivo, que incluyd 50 pacientes con
video capsula endoscopica, calculd el score de Lewis
de forma automética y el CECDAI manualmente. Se
demostré correlacion moderada en el segmento mas
inflamado (r=0,66, p=0,001) pero una correlacién alta
general entre ambos score (r=0,81, p=0,0001). Un CECDAI
<5,4 (correspondiente a curacidn mucosa) correlacioné
con un score de Lewis <135, y un score de inflamacion
moderada-grave > 9,2 correlacion6 con un score de
Lewis > o = 790 ©9,

Otro estudio incluyd 184 pacientes en los cuales calcularon
ambos scores y se documentd una correlacién fuerte
(coeficiente de Spearman = 0,81, p<0,0001), no obstante
en los casos en que existid discrepancia, el CECDAI reflejé
mejor la actividad inflamatoria que el score de Lewis ©9.
Grado de acuerdo: 93%

Reservorio lleoanal

Afirmacion: la seccion endoscopica del Pouchitis Disease
Activity Index (PDAI) es una opcién para evaluar la
severidad y la respuesta terapéutica en reservoritis.

Se recomienda utilizar el Pouchitis Disease Acitivity Index
(PDAI) para evaluar la reservoritis por ser la herramienta
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mas usada en la practica y en ensayos clinicos. No obstante,
carece de validez completa. Podria ser razonable utilizar el
PDAI modificado por ser mas simple de estimar.

El score endoscopico PDAI €7 es el mas utilizado en la
actualidad, no obstante, carece de validacion completa y
tiene la limitante que incluye multiples componentes no
endoscoépicos, lo cual lo hace mas complejo de estimar.
Ademas, evalUa Unicamente el cuerpo del reservorio, lo
cual excluye otras complicaciones propias del reservorio.
Grado de acuerdo: 89%

Afirmacion: la seccion endoscopica del Modified Pouchitis
Disease Activity Index (mPDAI) es la mejor clasificacién
para evaluar la gravedad y la respuesta terapéutica en
reservoritis.

Se propuso el PDAI modificado (mPDAI) que cuenta con
limitantes similares de evaluacion solo del cuerpo del
reservorio ®®. Para ambos scores existen algunas dudas
con respecto a reproducibilidad interobservador y se
ha demostrado para el PDAI en un estudio que incluyo
expertos evaluando imagenes de patologia del reservorio,
que existe una concordancia moderada (ICC<0,60) para la
mayoria de los items evaluados ©9.

Recientemente se utilizd tanto el PDAI como el mPDAI
en el primer estudio fase Ill evaluando la efectividad de
vedolizumab en reservoritis crénica y se logré6 demostrar
superioridad contra placebo de este farmaco, demostrando
la utilidad clinica de estos scores “9.

Una revision sistematica demostré que PDAI y mPDAI son
los scores mas reportados en la literatura y en ensayos de
reservoritis. En el Unico estudio identificado se report6 una
concordancia interobservador moderada PDAI (k=0,440) y
mPDAI (k=0,389) “b.

Se han propuesto y validado internamente 3 nuevos scores
para evaluar reservoritis, incluyendo el Atlantic Pouchitis
Index “2, el Monash Pouchitis Endoscopic Subscore ¥y
el Endoscopic Pouch Score ®¥, que aunque han abordado
estudios de validez interna, es necesario que sean
sometidos a validez externa, ensayos clinicos y uso en la
practica clinica diaria.

Grado de acuerdo: 93%

Tema 3. clasificacion histologica de los hallazgos
en Ell

Afirmacion: La actividad histolégica en CU puede definirse
mediante los scores histologicos que mejor estan validados
en la actualidad como los son Geboes, Robarts y Nancy,
este Ultimo siendo el mas recomendado por los expertos.

La evaluacion histoldgica de la CU requiere ser incorporada
para la toma de decisiones clinicas. Es un concepto que
ha surgido en los Ultimos afios. Aunque la obtencién de
biopsias, asi como las mediciones clinicas, endoscopicas e
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histolégicas de la actividad de la enfermedad varian entre
los diferentes estudios, se han encontrado hallazgos que
la cicatrizacién endoscopica puede no ser un objetivo
terapéutico suficiente #4549,

El score de Geboes “” en su versién simplificada clasifica
seis grados de inflamacion: 1) cambios estructurales,
2) inflamacién cronica, 3) neutrdfilos en lamina propia,
4) neutrdfilos en epitelio, 5) destruccién de criptas y 6)
erosiones o Ulceras. El score histopatolégico de Robarts
(IHR) describe cambios arquitecturales, destruccién de las
criptas y eosindfilos en lamina propia, por medio de cuatro
items elegidos (infiltrado inflamatorio crénico, neutréfilos
en lamina propia, neutréfilos en epitelio y erosién o
Ulcera) se combinaron para formar el IHR, ponderando
cada elemento mediante el modelo de regresiéon con
coeficientes “®. Finalmente, el score de Nancy (IN) fue
publicado en 2015, planteado desde un prisma mas
practico se basé Unicamente en la presencia de inflamacién
crénica, inflamacion aguda o Ulceras. Para su desarrollo
se valoraron 8 criterios histolégicos dotados de alta
capacidad inter e intra-observador (infiltrado inflamatorio
crénico, neutréfilos en epitelio, ulceras, infiltrado
inflamatorio agudo, deplecion de mucina, neutrdfilos
en ldmina propia, plasmocitosis basal y anomalias
arquitecturales serradas). Mediante un test de Evaluacion
Visual Global en el que se gradua cada criterio del 1
(actividad minima) al 10 (actividad méaxima) se eligieron
los criterios con mayor discriminacién. Estos fueron, la
presencia de infiltrado inflamatorio crénico, infiltrado
inflamatorio agudo y la presencia de Ulceras “9. En 2001,
Bitton et al. ®® encontraron riesgo aumentado de recaida
clinica (HR 4,5; 1C95% 1,7-11,9) en pacientes con remision
clinica y endoscépica y plasmocitosis basal persistente.
Sin embargo, la plasmocitosis basal se encontré en una
minoria de pacientes (29%) que recayeron. Los pacientes
con recaidas fueron mas propensos a presentar inflamacion
neutrofilica en la biopsia en comparacién a aquellos que
no recayeron, sin embargo, esto no presento significancia
estadistica. En un estudio de cohortes con 75 pacientes con
un score endoscopico de Mayo de 0, 40% de los pacientes
presentaron injuria epitelial mediada por neutréfilos y 15%
de pacientes recaida de la enfermedad V. La combinacion
de plasmocitosis basal y criptitis neutrofilica se asocio
fuertemente con recaida; la mitad de estos pacientes
con ambos hallazgos histolégicos recayeron. Zenlea et
al. “® siguieron una cohorte de 179 pacientes con CU en
remision clinica por 12 meses. En los que 23% presentaron
recaida clinica, 5% hospitalizacién y 2% con necesidad
de colectomia. A pesar de que el score endoscépico de
Mayo fue predictivo de desenlaces adversos en el analisis
univariado, solo la obtenciéon de un score de Geboes
>3,1 (presencia de criptitis neutrofilica) fue predictivo
de recaida clinica en el analisis univariado. La histologia
inclusive fue predictiva en aquellos pacientes con score de
Mayo endoscopico basal de 0. Posteriormente, Keavans
et al. 2, en un estudio retrospectivo, demostraron que
la inflamacién histolégica activa, definida como un score
de Geboes >3,2, se asocio significativamente con recaida
clinica a los 18 meses (p=0,0005) y con un menor tiempo
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hasta la recaida clinica (p=0,0006). El anélisis multivariable
demostré que la inflamacion histolégica activa se asociaba
de forma independiente con la recaida clinica a los 18
meses y con el tiempo transcurrido hasta la recaida clinica.

En una revision sisteméatica, Mahmoud et al. ©
encontraron que 11 de los 30 scores de puntuacion
histolégica que existen han sido parcialmente validados. El
score de Nancy “y el score de Robarts “® han sido los que
han experimentado la mayor validacién en comparacién
con los otros nueve scores. Geboes, Nancy y Robarts
fueron los Unicos scores que se basaron en revisiones de
la literatura y opiniones de expertos para el desarrollo de
los mismos y por tanto los Unicos con validez de criterio.
Nancy y Robarts fueron los Ginicos probados para capacidad
de respuesta. Ademas, fueron los scores mas validados en
las cuatro propiedades probadas (fiabilidad, validez de
contenido, validez de constructo, validez de criterio), Sin
embargo, ninguno de los scores de puntuacién histoldgica
disponibles han sido completamente validados. Para
determinar el score ideal para medir la curacion histolégica
en la CU se requiere mas investigacién dado que el score
ideal deberia estar completamente validado.

Grado de acuerdo: 90 %

Afirmacion: La actividad histoldgica en la EC no esta bien
definida, puede evaluarse con un score mayor o igual a
10 en la escala de Global Histological Activity Score o la
presencia de inflamacién segin segmento evaluado por
score de Naini y Cortina.

El disefio de scores histoldgicos para EC ha representado un
reto, ya que la inflamacién ocurre en un patréon discontinuo
y transmural y puede existir mas alla del alcance del
endoscopio ©¥, por lo que ha existido una necesidad
constante de un score para evaluar la inflamacién mucosa
de modo objetivo, asi como la curacién histoldgica. El
mas comunmente utilizado ha sido el Score de Actividad
Histologica Global (Global Histological Activity Score ©9,
gue evalla el dafio epitelial, los cambios arquitecturales,
la infiltracion por neutrdfilos, y células mononucleares en
la ldmina propia, neutrdfilos en epitelio, erosiones, ulceras,
granulomas y nimero de especimenes de biopsia de 10 o
mas indica actividad grave de la enfermedad.

Por otro lado, en el estudio de Naini et al. ®®, con baja
variabilidad interobservador (coeficiente de correlacion,
0,94-0,96), consta de 15 items y evalla separadamente
puntuacién del ileon (5 items) y del colon (10 items). Tiene
una escala de 0-10 para el ileon y 0-17 para el colon. Sin
embargo, el score de Naini y Cortina no es especifico
para EC y fue desarrollado para diagnosticar Ell y para
estandarizar la evaluacién histolégica de ileocolitis crénica
y no para evaluar la actividad histoldgica de la enfermedad.
Por lo que, desde un punto de vista histoldgico, este score
presenta mayor utilidad para evaluar la actividad de la EC.

A partir del estudio de Gong et al. ©7, se encontrd
correlacién entre el SES-CD y el GHAS de r=0,86 (IC 95%:
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0,80-0,91; p<0,001) y entre el SES-CD y score de Naini-
Cortina r=0,85 (IC95%: 0,81-0,88; p<0,001). Hubo una
fuerte correlacion entre los dos scores histologicos (r=0,70;
1C95%: 0,59-0,78; p<0,001).

Grado de acuerdo: 91,9%

Afirmacion: Curacién histoldgica significa la ausencia de
inflamacién aguda, la cual se define como la ausencia de
neutrofilos intraepiteliales.

En términos simples, la curacién histoldgica se puede
definir como la normalizacién microscopica de biopsias
mucosas. Sin embargo, los cambios histolégicos pueden
persistir a largo plazo. Por lo que la definicion mas completa
corresponderia a la ausencia de inflamacion aguda,
definida por la presencia de neutréfilos intraepiteliales ©9.

Esto ha sido corroborado por un documento de la ECCO
(EuropeanCrohn’sandColitisOrganisation)enelqueseafirma
que la ausencia de neutrdfilos intraepiteliales, erosiones y
ulceracién deberian de ser el requerimiento minimo para
clasificar pacientes como remisién o curacion histologica ©9.
Grado de acuerdo: 90%

Afirmacion: En la Ell se sugiere al menos evaluar el score
de Geboes o el score histolégico de Nancy para CU y en
EC, los scores de Global Histological Activity Score o el de
Naini y Cortina.

La evaluacion histolégica se ha defendido como una medida
detallada y precisa de la actividad de la enfermedad en
Ell. En CU, se ha demostrado que la actividad histoldgica
se asocia a mayores tasas de recaida, uso prolongado de
corticosteroides y complicaciones a largo plazo, incluso
cuando se consigue la remisién endoscépica. Por lo tanto,
la curacion histoldgica, aunque no es un objetivo formal
actualmente si puede representar un objetivo potencial
del tratamiento. Se han desarrollado varias puntuaciones
histologicas que estan disponibles en la actualidad, y las
mejores descritas la constituyen el score de Geboes o el
score histolégico de Nancy ©0.

En la EC, la naturaleza discontinua de las lesiones ha
limitado la evaluacién histoldgica estandarizada. El interés
por la histologia de la EC ha aumentado recientemente,
pero los datos siguen siendo escasos y contradictorios.
No obstante, recientes consensos internacionales han
reconocido que el logro de la remision histologica es un
criterio de valoracion apropiado en los ensayos clinicos
de CU y EC y para maximizar el rendimiento diagnostico
y evaluar con precisién la inflamacién, deben tomarse
biopsias adicionales de las zonas endoscdpicamente més
afectadas, en particular, en los bordes de las Ulceras si se
detectan. Todavia no existen definiciones estandarizadas
de actividad histoldgica, respuesta y remision para la EC,
sin embargo, los datos encontrados con Global Histological
Activity Score o el de Naini y Cortina son de interés, y
deberian de ser considerados para evaluar actividad
histologica en EC ©06D,
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Grado de acuerdo: 92,8%

Tema 4. Hallazgos en endoscopia de tracto
digestivo alto en la EC

Afirmacion: En pacientes pediatricos siempre se debe
realizar un estudio digestivo alto como parte del algoritmo
diagnostico. En adultos se debe realizar estudio en caso de
sintomas altos (pirosis, epigastralgia, nduseas y vomitos) y
en pacientes con enfermedad extensa.

El compromiso digestivo alto (eséfago, estdbmago,
duodeno) esta descrito en frecuencias variables en rangos
entre 0,5 a un 17%. Las cifras mas recientes alcanzan un
16% ©2. Los factores de riesgo que se han relacionado al
compromiso alto de la EC son pacientes jovenes, con bajo
score de masa corporal y plaquetopenia €.

Esta descrito que en nifios siempre se debe solicitar estudio
digestivo alto, sin embargo, en adultos se sugiere estudio
en caso de sintomas altos (pirosis, epigastralgia, nduseas y
vomitos) y en pacientes con enfermedad extensa ya que
presentan mayor riesgo de compromiso alto (OR 2,7 [2,2-
3,3], p<0,0001), pacientes con enfermedad estenosante (OR
1,8 (1,5-2,2), p<0,0001), presencia de anemia por déficit
de hierro (OR 2,2 (1,3-3,2), p<0,001) uso de biolégicos de
segunda linea (OR 1,7 (1,1-2,6), p=0,021) ©64,

Grado de acuerdo: 90%

Afirmacion: La lesidon endoscopica alta mas relacionada
a EC es el aspecto de entrenudos del tallo de bambu. En
el duodeno se puede observar la mucosa edematosa,
presencia lesiones aftosas y deformaciones del bulbo
duodenal principalmente en contexto de ausencia de
infeccion por Helicobacter pylori.

Las lesiones descritas en estudios endoscopicos altos son
aftas, erosiones, Ulceras, aspecto de entrenudos del tallo
de bambu, estenosis, pliegues fenestrados ©°. Las lesiones
pueden presentarse en forma aislada o multifocales y los
principales sitios involucrados son el antro gastrico y el
duodeno proximal. Sin embargo, se ha descrito también
compromiso aislado de eséfago en EC ©667),

La lesion mas relacionada a EC es el aspecto de entrenudos
del tallo de bambu (Bamboo joint-like appearance) y
puede ser altamente sugerente de EC, este es un hallazgo
endoscopico caracterizado por pliegues edematosos desde
el cardias a distal, atravesados por fisuras erosivas o surcos
en la curvatura menor del cuerpo géstrico y cardias, la forma
asemeja la cafa de bambu de alli su denominacion ©%9. En
duodeno se observa la mucosa edematosa, lesiones aftosas
y deformaciones del bulbo duodenal principalmente en
contexto de H. pylori negativo 0.

Grado de acuerdo: 90,5%

Afirmacion: El hallazgo de lesiones como Ulceras aftosas,
erosiones, cardias con pliegues edematosos, lesiones
duodenales deben ser biopsiadas. Ante sospecha de
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condiciones como la eosinofilia en es6fago y la esofagitis
eosinofilica se debe biopsiar.

El hallazgo de lesiones como Ulceras aftosas, erosiones,
cardias con pliegues edematosos, lesiones duodenales
deben ser biopsiadas. El analisis histolégico es de gran
utilidad para realizar el diagnéstico diferencial. Asi también,
hay condiciones como la eosinofilia en es6fago y la esofagitis
eosinofilica que son més frecuentes en pacientes con EC por
lo que esta entidad debe ser sospechada y biopsiada 772,
Grado de acuerdo: 82,5%

Afirmacion: En eséfago se debe realizar diagnéstico
diferencial con esofagitis infecciosa, por reflujo y por
farmacos. A nivel gastrico el diagnostico diferencial
comprende gastritis por H. pylori, gastritis infecciosa y por
farmacos. A nivel duodenal enfermedad celiaca, infeccién
por H. pylori y duodenitis por farmacos.

En eséfago se debe realizar diagnostico diferencial con
esofagitis infecciosa, por reflujo y por farmacos. A nivel
gastrico el diagndstico diferencial comprende gastritis
por H. pylori, gastritis infecciosa y por farmacos. A nivel
duodenal enfermedad celiaca, infeccién por H. pylori y
duodenitis por farmacos 2.

La histologia es una herramienta diagndstica util. Siendo
los hallazgos histolégicos asociados a compromiso alto
dela ECinflamacién gastrica inespecifica (32%), granulomas
(7,9%), gastritis focal (30,9%) en ausencia de H. pylori. Asi
también, esta descrito compromiso inflamatorio de las
glandulas de brunner descrito como lobulitis y ductitis de
las glandulas de Brunner ©.

Grado de acuerdo: 83%

Tema 5. Hallazgos de capsula endoscépica de
intestino delgado en EC

Afirmacion: La videocapsula endoscépica (VCE) es el
estudio diagnostico de primera eleccidon para evaluar
intestino delgado en pacientes con sospecha de EC e
ileocolonoscopia negativa.

El compromiso de intestino delgado aislado en EC es
del 30% e ileocolénico en 40%. La regién ileocecal se
visualiza adecuadamente en una ileocolonoscopia, sin
embargo, puede existir compromiso en intestino delgado
proximal que requiere estudios diagndsticos adicionales
como la enterotomografia axial computarizada (E-TAC),
la enterorresonancia magnética (E-RM), el ultrasonido
intestinal (USI) y la videocapsula endoscopica (VCE) 73,
Una revisién sistematica demostré que el rendimiento
diagnostico de la VCE para EC de intestino delgado es
comparable a la E-RM (Odds Ratio (OR): 0,56, con intervalo
deconfianza (1C) 0,28-1,13; p=0,1). Sinembargo, laVCE tiene
mayor rendimiento en compromiso de intestino delgado
proximal (OR: 2,62, IC: 1,1-6,53; p=0,03), esto se debe a una
mayor probabilidad de deteccion de anormalidades en la
mucosa 4. A pesar de lo anterior, debe tenerse en cuenta

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):179-215

Parra-lzquierdo V, et al.

siempre la disponibilidad y la experiencia para realizar e
interpretar los diferentes estudios diagnésticos.
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmacion: La VCE es el examen de eleccion para
determinar actividad y extension de la EC en intestino
delgado, en caso de no encontrarse alteraciones en la
ileocolonoscopia.

En pacientes con EC es importante descartar compromiso
del intestino delgado desde el diagnostico, este
compromiso se asocia a un peor prondstico 3. Un estudio
encontré6 compromiso yeyunal en 115 de 2.105 pacientes
con EC, y demostré que se asocia con mayor riesgo de
estenosis y de cirugia, comparados con otras localizaciones
de la EC ™, Otro estudio francés en 108 pacientes con EC en
quienes se realizd VCE, encontrd lesiones yeyunales en 56%
y en 17%, estas lesiones eran las Unicas manifestaciones
endoscépicas de la enfermedad, el compromiso yeyunal se
asocioé a mayor riesgo de recaidas (p=0,02) 7®. Un estudio
israeli en 56 pacientes con EC que se les realizd VCE,
encontro lesiones adicionales en intestino delgado en 51%
y 11% fueron reclasificados en su fenotipo 7.

Grado de acuerdo: 84,3%

Afirmacion: En pacientes con sospecha de EC y sintomas
obstructivos, o con diagnéstico de EC y estenosis de
intestino delgado conocida, debe preferirse un estudio
radiolégico (Entero-RM o Entero-TC) como estudio de
primera linea. En casos seleccionados, se podria realizar
VCE, con previo estudio con capsula de patencia.

En pacientes con sospecha de EC y sintomas obstructivos,
o con EC y estenosis conocida de intestino delgado, debe
preferirse un estudio radiol6gico (Entero-RM o Entero-TC)
como estudio de primera linea, se prefiere la entero-RM por
menor exposicién a radiacion 7. Si el estudio radioldgico
no muestra estenosis mayor de 10 cm de longitud,
dilatacién pre-estenética > 3 cm, > de 2 dilataciones pre-
estendticas o presencia de masa, se puede realizar una
capsula patency, si esta se excreta intacta en menos de 30
h, o si se demuestra que esta en el colon en menos de 30
horas, se podria considerar realizar un estudio de VCE 79,
Grado de acuerdo: 93,5%

Afirmacion: Las lesiones inflamatorias mas frecuentes en
VCE en EC de intestino delgado son: erosiones aftosas,
Ulceras superficiales, Ulceras profundas, estenosis, edema,
hiperemia y denudacién.

Un reciente consenso internacional de expertos en
VCE, definié y describid las siete lesiones inflamatorias
mas frecuentes en EC de intestino delgado, logrando
un consenso de mas del 80%. Una descripcion de estas
lesiones se encuentra en la Tabla 2 7,

Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmacion: La VCE puede ser Util para clasificar pacientes
con Ell no clasificada (EII-NC) con formas atipicas, aunque

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713 )


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713

Endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal

Tabla 2. Clasificacion de lesiones inflamatorias en EC por VC

Parra-lzquierdo V, et al.

Tipo de lesion

Descripcion

Erosion aftoide

Ulceracion profunda base blanquecina

Ulceracion superficial

Pérdida diminuta de la capa epitelial con un centro blanquecino y un halo rojo rodeado de mucosa normal

Pérdida francamente profunda de tejido en comparacion con la mucosa circundante hinchado/edematoso, con una

Pérdida levemente deprimida de tejido con un fondo blanquecino, cuyas caracteristicas no encajan ni con el de la
erosion aftosa ni con el de la ulceracion profunda, como se definié anteriormente

Estenosis Estrechamiento de la luz intestinal que retiene o retrasa el paso de la VCE
Edema Vellosidades agrandadas/hinchadas/congestionadas

Hiperemia Area de vellosidades rojizas

Denudacion

Area mucosa rojiza (pero no blanquecina) donde las vellosidades estan ausentes

Fuente: elaborado con base en %),

un resultado negativo no puede descartar completamente
la EC.

Alrededor de 3% de pacientes con CU se han reclasificado
como ECy 0,6-3% de pacientes con diagndstico inicial de
EC, se han reclasificado como CU. Estudios observacionales
con VCE en ElI-NC, han demostrado que permite la
reclasificacion de la enfermedad entre 16-44% de los
casos, la mayoria de los estudios consideran la presencia
de 3 0 mas erosiones en intestino delgado €0,

Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmacion: La VCE es fundamental en determinar
cicatrizacion endoscopica en pacientes con EC de intestino
delgado.

El reciente consenso STRIDE-II considera que la meta
de tratamiento a largo plazo en Ell es la cicatrizacion
endoscépica (2). Varios estudios observacionales han
demostrado la utilidad de VCE en determinar cicatrizacién
endoscépica en pacientes con EC de intestino delgado.
En un estudio retrospectivo con 187 pacientes con EC a
quienes se les realizé VCE, se demostré que los hallazgos
encontrados favorecieron un cambio en el tratamiento
en 98 (52,3%) pacientes ©2. Un metaanalisis con 5
estudios observacionales, demostré que la cicatrizacion
endoscdpica de intestino delgado encontrada en VCE, se
asocié significativamente con remision clinica a 12 y 24
meses de seguimiento, OR: 11,06 (IC 95%: 3,7-32,7) 3.
Grado de acuerdo: 85%

Afirmacion: La VCE puede ser utilizada en detectar
recurrencia postquirdrgica de EC, y permite detectar lesiones
proximales que no estan al alcance de una ileocolonoscopia.

Aunque la VCE es menos sensible para detectar recurrencia
en neo-ileon terminal, comparado con la ileocolonoscopia,
tiene la ventaja que puede detectar lesiones proximales
gue no estan al alcance de la colonoscopia ®%. En un
metaanalisis de cinco estudios incluyendo 76 pacientes
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con EC postquirurgico, la VCE mostré una alta sensibilidad
(100%; 1C95%: 91-100%) y seguridad diagndstica (area
bajo la curva: 0,94), pero una baja especificidad (69%;
1C95%: 52-83%), para determinar recurrencia endoscopica
postquirdrgica 4.

Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacion: La VCE pan-entérica, bien sea realizada
con céapsula de colon o con la nueva céapsula para EC, es
de eleccion en pacientes que presentan colonoscopia
incompleta o que rechazan realizarse una colonoscopia.

Ocasionalmente, en pacientes con sospecha de EC no
es posible realizar colonoscopia completa o se rehdsan
a este procedimiento, para esos casos una opcidén es
realizar VCE pan-entérica, la cual puede proporcionar un
alto rendimiento diagndstico, para lesiones en todo el
tracto gastrointestinal sugestivas de EC ®. La VCE pan-
entérica tiene mayor rendimiento endoscépico que la
ileocolonoscopia y también comparada con la entero-
RNM, sobre todo en ileon proximal @®. La preparacién para
VCE pan-entérica es mas intensa que la VCE, lo cual limita
un poco la aceptabilidad del paciente a este procedimiento.
Grado de acuerdo: 85,5%

Tema 6. hallazgos en ileocolonoscopia en la EC

La endoscopia sigue siendo el patron de oro para evaluar
la EC ileocolonica y las lesiones de la mucosa. Ademas
tiene impacto terapéutico importante en los ensayos
clinicos, para evaluar con precisiéon la actividad de la
enfermedad, determinar y cuantificar la respuesta a la
terapia, convirtiéndose cada vez mas en el estandar de
atencion ©.

La evaluacién endoscopica debe realizarse como minimo
a los 3 meses del inicio del tratamiento y preferiblemente
entre los 6 y los 9 meses, ya que se han encontrado tasas
mas bajas de curacién de la mucosa con la evaluacién
temprana @,
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Afirmacion: La evaluacién directa del ileon distal permitira
complementar el diagnéstico de EC. Es importante
documentar la distribucién de la enfermedad en los
hallazgos endoscdpicos al momento del diagnéstico.

Mas del 80% de los pacientes con Ell tendran afectacion
de la mucosa al alcance del colonoscopio. Las tasas de
intubacion ileal a través de la colonoscopia son tan altas
como 80 a 97% en pacientes en los que se alcanza el
ciego. La evaluacion directa del ileon complementara
los hallazgos radiogréficos en el diagnéstico de EC. Es
importante documentar la distribucién de la enfermedad
en los hallazgos endoscépicos e histolégicos al momento
del diagndstico, ya que esto tiene implicaciones en la
deteccién del cancer colorrectal, el prondstico de la
enfermedad y en Ultima instancia, afecta la toma de
decisiones terapéuticas ®9.

Grado de acuerdo: 91,5%

Afirmacion: En la ileocolonoscopia las caracteristicas que
generan sospechas de EC incluyen preservacion rectal,
colitis parcheada o lesiones salteadas, ulceraciones ileales
discretas, inflamacion ileal aislada, edema, compromiso
ileal extenso, estrechamiento de la valvula ileocecal,
mucosa con aspecto nodular en empedrado, Ulceras
lineales largas o serpiginosas, Ulceras profundas, Ulceras
aftosas, y estenosis.

En un contexto clinico compatible, se identifican los
hallazgos caracteristicos que permiten el diagndstico
de la EC en la ileocolonoscopia. La lesién visible
endoscépicamente mas temprana en la EC consiste en
Ulceras muy pequefias en sacabocados en una mucosa
de apariencia normal, también llamadas Ulceras aftosas.
A medida que aumenta la gravedad de la enfermedad,
pueden desarrollarse Ulceras més profundas que afectan
a toda o parte de la pared del intestino. El empedrado es
una caracteristica distintiva de la EC que ocurre cuando las
Ulceras lineales largas o serpiginosas discurren a lo largo
del eje longitudinal del colon, con areas intermedias de
tejido normal o inflamado. Las lesiones a menudo son
discontinuas y adyacentes al tejido normal, lo que da como
resultado "lesiones salteadas” ®.

Las caracteristicas que generan sospechas de EC incluyen
las siguientes ©:

- Preservacion rectal.

- Colitis parcheada o lesiones salteadas.

- Ulceraciones ileales discretas.

- Inflamacion ileal aislada, edema.

- Compromiso ileal extenso.

- Estrechamiento de la valvula ileocecal.

- Mucosa con aspecto nodular en empedrado.
- Ulceras lineales largas o serpiginosas.

- Ulceras profundas.

- Ulceras aftosas.

- Estenosis.
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Cuando se encuentra una estenosis en la EC, es importante
evaluar la inflamacion de la propia estenosis y de la mucosa
adyacente. Si es franqueable, se debe estimar la longitud
y el didmetro de la estenosis. Deben tomarse multiples
biopsias dentro y alrededor de la estenosis para descartar la
presencia de displasia, con especial atencién a las estenosis
colonicas. Las complicaciones de la enfermedad estendtica
y penetrante pueden ocurrir en el mismo paciente, pero las
fistulas pueden ser dificiles de visualizar en la colonoscopia.

Es importante informar en cada segmento del intestino
sobre lo siguiente ®:

- La extensién y ubicacion de la inflamacion.

- Sila afectacion intestinal es continua o salteada.

- La presencia de eritema, pérdida del patrén vascular,
sangrado (de contacto o espontdneo), presencia de
erosiones o ulceraciones (superficiales o profundas) y
presencia de estenosis o fistulas.

Antes de la colonoscopia inicial, es importante realizar una
inspeccion perianal cuidadosa y un examen rectal digital
porque pueden revelar pistas para el diagnostico de EC,
incluidas las siguientes ©:

- Acrocordones anales.

- Fisura anal.

- Ulcera profunda del canal anal.
- Fistula perianal.

- Absceso perianal.

- Estenosis anorrectal.

Los acrocordones anales pueden tener una apariencia
variada y a veces se denominan "orejas de elefante".
Estan presentes hasta en el 40% de los pacientes con Ell,
ocurriendo en pacientes con EC, pero raramente en CU. A
menudo son indoloros pero pueden llegar a ser dolorosos,
a veces asociados con la exacerbacion de la enfermedad
coldnica ®90,

Las fisuras anales, ulceraciones en el revestimiento del canal
anal distal a la linea dentada, estan presentes en alrededor
del 30% de los pacientes con enfermedad perianal. Al
igual que con las fisuras anales idiopaticas, estas ocurren
con mayor frecuencia en la linea media, pero también
pueden ser excéntricas. Las fisuras anales multiples, que
no cicatrizan, indoloras o ubicadas excéntricamente
deben despertar la sospecha de un diagndstico de EC y
puede ser un sintoma de presentacion en el 20% al 30%
de los pacientes. Es mas comun en pacientes con colitis
de Crohn. Las fistulas pueden surgir de glandulas anales
inflamadas o infectadas o de la penetracién de fisuras
0 Ulceras en el recto o el canal anal. Pueden aparecer
como aberturas perianales anormales o como pequefas
pustulas. La compresion suave adyacente al orificio puede
expulsar material purulento o heces. Es importante buscar
areas de fluctuacion y sensibilidad, o dolor en el tacto
rectal, que podrian indicar la presencia de un absceso.
El desarrollo de una nueva masa rigida perianal en un
paciente con enfermedad perianal de larga evolucién
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debe hacer sospechar un carcinoma perianal de células
escamosas (899192,

La ileoscopia es superior para el diagndstico de EC del ileon
terminal en comparacién con las técnicas de radiologia,
incluidas la RM y la TC, especialmente para lesiones
leves. La capsula endoscépica y la enteroscopia con
biopsia son procedimientos bien tolerados y Utiles para
el diagnéstico en pacientes seleccionados con sintomas
sugestivos después de la ileocolonoscopia y los examenes
radiolégicos ©3.

Grado de acuerdo: 90%

Afirmacion: El score endoscdpico mas recomendado para
evaluar la gravedad de la EC en la ileocolonoscopia es el
SES-CD.

Tanto el score endoscédpico de gravedad de la EC CDEIS
como el SES-CD estan validados, estan altamente
correlacionados y son reproducibles. Sin embargo, SES-
CD es una versién mas simple de CDEIS y mas utilizada
en la préactica clinica. EvalUa la presencia de Ulceras y su
tamafio; la superficie ulcerada y afectada involucrada; y
la presencia de estenosis definidas como inflamatorias,
fibréticas, Unicas o multiples y si pueden ser franqueadas
con el colonoscopio. Todos estos hallazgos endoscdpicos
deben ser incorporados en el informe ©4%, En orden de
frecuencia de los scores endoscopicos mas usados en la EC
son el SES-CD (38,8%), el CDEIS (34,1%) y el de Rutgeerts
(34,1%) ©O.

El score de gravedad endoscopica de la EC (CDEIS) fue
construido a fines de la década de 1980 por el Groupe
d'Etude des Affections Inflammatoires du tube Digestif
(GETAID) francés. El examen intestinal se dividié en cinco
segmentos: recto, colon izquierdo, colon transverso,
colon derecho e ileon; para facilitar la descripcion de los
hallazgos endoscoépicos fueron realizados por varios pares
de endoscopistas. Sus resultados fueron analizados y las
discrepancias discutidas en sesiones plenarias, lo que
llevd a la definicidon consensuada de nueve descriptores:
pseudopdlipo, ulceracion curada, eritema franco, mucosa
francamente hinchada, ulceracién aftoide, ulceracion
superficial, ulceracion profunda, estenosis ulcerada vy
estenosis no ulcerada; se evallan para dar una puntuacion
total de 0 a 44 ¢19,

En 2002-2003, se desarrolld una nueva puntuaciéon en
un intento de simplificar la CDEIS. En la puntuacién
endoscépica simple para la EC (SES-CD), los items
incluidos fueron el resultado de una revision cuidadosa
de los estudios GETAID con respecto a la importancia y
la reproducibilidad de las caracteristicas endoscopicas
mas relevantes de la EC. Solo las caracteristicas que fueron
consideradas como contribuyentes a la sintomatologia
clinica y mostraron buena reproducibilidad en los estudios
GETAID fueron consideradas para el SES-CD. Las cuatro
variables endoscopicas seleccionadas fueron Ulceras,
proporcion de superficie cubierta por Ulceras, proporcién
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de superficie con otras lesiones y estenosis. El SES-CD es
fiable y se correlaciona bien con el CDEIS (coeficiente de
correlacion r2 = 0,920). Los pardmetros endoscdpicos de
tamafo de la Ulcera, superficies ulceradas y afectadas; y
estenosis se califican de 0 a 3 en cada uno de los cinco
segmentos intestinales (ileon terminal, colon derecho, colon
transverso, colon izquierdo con el sigmoide, y recto); para
dar una puntuacién total de 0 a 60. Las Ulceras se puntuaron
segun el tamafio (didmetro 0,1-0,5 cm, 0,5-2 cm o0 >2 cm);
proporcion de superficie ulcerada seguin extension (<10%,
10-30% o >30%); proporcion de superficie afectada seguin
extension (<50%, 50-75% o >75%); y estenosis como Unica
o multiple y si el colonoscopio podia pasarse a través de la
luz estrecha @10,

Disminucién >50 % en la puntuacion endoscopica simple
para la EC (SES-CD) o el score endoscédpico de gravedad
de la EC para la definicion de respuesta endoscépica
y un SES-CD 0-2 se usan para la definicién de remision
endoscépica. La ausencia de umbrales de puntuacién
validados asociados con valores pronésticos especificos o
con curacién endoscépica representa una debilidad tanto
de CDEIS como de SES-CD @9,

El sello endoscopico de la EC es la distribucion irregular
de la inflamacién con lesiones salteadas (areas de
inflamacién interpuesta entre la apariencia de mucosa
normal). Las Ulceras tienden a ser longitudinales y pueden
estar asociadas con una apariencia empedrada del ileon o
colon, orificios fistulosos y estenosis. La preservacion rectal
es frecuente y circunferencial; la inflamacién continua es
rara. Muestras de biopsia tomadas de los bordes de Ulceras
y erosiones aftosas maximizan la posibilidad de descubrir
granulomas que son patognomaénicos 3,

Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmacion: La evaluacion endoscopica es un componente
necesario para la evaluacion de la actividad de la
enfermedad en pacientes con EC.

La evaluacion endoscépica es un componente integral
de la evaluacion de la actividad de la enfermedad en
pacientes con EC. Reconociendo que los sintomas estan
poco correlacionados con las medidas objetivas de la
inflamacién y que el tratamiento de la mejoria sintomaética
por si solo no cambia la evolucién natural de la EC, la
endoscopia se ha adoptado cada vez mas como una
variable terapéutica coprimaria mas objetiva. En los ensayos
clinicos pivotales de registro, la endoscopia ahora se realiza
de forma rutinaria para reclutar pacientes con EC activa y
evaluar la respuesta al tratamiento. El uso de la endoscopia
también ha aumentado en la practica clinica, con el
STRIDE-II (Selecting Therapeutic Targets in Enfermedad
Inflamatoria Intestinal Il) que recomiendan la cicatrizacion
endoscépica como el objetivo apropiado del tratamiento
a largo plazo. Varios ensayos han utilizado la ausencia o
presencia de Ulceras en la endoscopia como puntos finales
de ensayos clinicos en EC. D'Haens estudié la curacion
endoscépica de la EC con azatioprina en un estudio
transversal abierto de 20 pacientes en remision clinica. La
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cicatrizacion endoscopica se definidé como cicatrizacion
completa (sin lesiones endoscoépicas), cicatrizacion casi
completa (solo Ulceras aftosas <5 mm o solo erosiones
si habia Ulceras grandes o aftosas previas), cicatrizacion
parcial (Ulceras grandes con una reduccion en el tamafo),
o sin cicatrizacion. El subestudio endoscopico de ACCENT
| evalué la actividad de la enfermedad endoscépica en las
semanas 10 y 54 entre pacientes que recibieron infliximab
programado versus episddico ©>97,

Grado de acuerdo: 97%

Afirmacion: La curacion endoscopica de la mucosa
es uno de los objetivos principales para evaluar la
respuesta al tratamiento y puede ser evaluada durante la
ileocolonoscopia.

La curacién endoscopica de la mucosa es el objetivo
principal de respuesta al tratamiento y puede ser evaluada
durante la ileocolonoscopia. La curacion endoscédpica de
la mucosa, estd ampliamente aceptada como objetivo
principal del tratamiento porque los sintomas clinicos son
subjetivos. Se asocia con mejores resultados a largo plazo,
reduce el riesgo de dafio intestinal, necesidad de cirugia y
tasas de hospitalizacion 21099,

Asimismo, la ausencia de ulceracion de la mucosa en la
ileocolonoscopia dentro del afio del diagnostico o el
inicio de la terapia se ha asociado con un uso reducido de
corticosteroides y una disminucién de la actividad clinica de
la enfermedad, menos cirugias abdominales relacionadas
con la EC y predice una remisién sostenida sin esteroides
3 a 4 afios después del inicio de la terapia. La remision
endoscépica (o cicatrizacion de la mucosa) en la primera
endoscopia posterior al tratamiento se asocié con una tasa
mas alta de remisién clinica sostenida, mantenimiento de
la cicatrizacion de la mucosa y menor riesgo de cirugia
relacionada con la EC. La endoscopia es el objetivo
principal, pero los resultados informados por el paciente,
no deben descuidarse porque la remision profunda se
asocié con un menor riesgo de eventos adversos mayores
en comparacion con la remision endoscépica sola ©.
Grado de acuerdo: 98%

Tema 7. Hallazgos de colonoscopia en CU

Afirmacion: La colonoscopia completa con ileoscopia
debe ser el método de eleccién al momento de evaluar a
un paciente con el posible diagndstico de CU.

La colonoscopia completa con ileoscopia debe ser el
método de eleccion al momento de evaluar a un paciente
con el posible diagnostico de CU permitiendo descartar la
posibilidad de una EC, evaluar la extension y gravedad de
la actividad inflamatoria en pacientes con CU ©%099),
Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmacion: El score Mayo endoscopico y el UCEIS son
los scores mas utilizados para definir la gravedad de la
actividad inflamatoria en pacientes con CU.
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El score Mayo endoscopico y el UCEIS son los scores
mas utilizados para definir la gravedad de la actividad
inflamatoria en pacientes con CU. Estudios han mostrado
que el score UCEIS seria un mejor predictor de riesgo
de colectomia en pacientes con CU grave al compararlo
con el score de Mayo. Se sugiere que el score de ambos
scores sea incluido en la conclusion del informe de la
colonoscopia ©2931.99.100)

Grado de acuerdo: 91,5%

Afirmacion: Al menos dos biopsias deben ser tomadas
por segmento desde ileon a recto (ileon terminal, colon
ascendente, colon transverso, colon descendente,
sigmoides y recto) en un paciente con CU.

Al menos dos biopsias deben ser tomadas por segmento
desde ileon a recto (ileon terminal, colon ascendente, colon
transverso, colon descendente, sigmoides y recto) para
definir el compromiso histoldgico y con ello la extension
de la enfermedad. Los segmentos del colon deben estar
diferenciados. Las biopsias deben ser tomadas, aunque la
mucosa de algunos segmentos sea macroscdpicamente
normal. En caso de apreciar alguna lesién de la mucosa,
debe ser biopsiada y enviada en frasco aparte ©0100,
Grado de acuerdo: 93%

Afirmacion: En pacientes con CU grave, una colonoscopia
izquierda sin preparacion puede ser suficiente para evaluar
la gravedad y tomar biopsias.

En pacientes con colitis ulcerosa grave, una colonoscopia
izquierda sin preparacion puede ser suficiente para evaluar
la gravedad del compromiso de la mucosa y tomar
biopsias para descartar una sobreinfeccién agregada
(citomegalovirus) ©99102,
Grado de acuerdo: 89%

Afirmacion: Dentro de las alteraciones endoscopicas mas
frecuentes en CU. En el brote agudo las alteraciones mas
caracteristicas son la disminuciéon o pérdida del patrén
vascular, la presencia en la mucosa de eritema, friabilidad,
erosiones, Ulceras < o > de 5 mm dependiendo de la
gravedad y sangre en el lumen. En pacientes con un
compromiso crénico se pueden ver pdlipos inflamatorios
de forma y tamafio variable, la forma tubular del colon con
pérdida de las haustras y la presencia de areas cicatriciales.

En el brote agudo las alteraciones méas caracteristicas son
la disminucién o pérdida del patron vascular, la presencia
en la mucosa de eritema, friabilidad, erosiones, Ulceras
mayores o menores de 5 mm dependiendo de la gravedad
y sangre en el lumen.

El compromiso inicial en un paciente con CU es continuo
inicidndose en el recto con extension variable hacia
proximal. Excepciones son poblacién pediatrica, con
colangitis esclerosante asociada y en pacientes que se
encuentren ya en tratamiento para la CU al momento
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de su evaluacién, especialmente en caso de tratamiento
tdpico (supositorios, enemas o espuma) %),

El compromiso bipolar, pericecal y rectal, puede estar
presente en pacientes con CU teniendo una evolucién
similar a los pacientes con proctitis @09,

Pacientes con actividad inflamatoria extensa a nivel del colon
pueden tener un ileitis por reflujo, la cual se define por la
presencia de erosiones en el ileon terminal con compromiso
inflamatorio de la region cecal. La presencia de Ulceras a nivel
del ileon terminal debe plantear el diagndstico de EC ©0.

En pacientes con un compromiso crénico se pueden ver
pdlipos inflamatorios de forma y tamafio variable, la forma
tubular del colon con pérdida de las haustras y la presencia
de areas cicatriciales ©9.

Grado de acuerdo: 94%

Afirmacion: La colonoscopia es el método de eleccion para
evaluar curacion endoscopica en el tratamiento de la CU. Se
sugiere colonoscopia o rectosigmoidoscopia entre los 4 a
6 meses después de iniciar un tratamiento farmacologico.
La curacion endoscédpica es uno de los objetivos mas
importantes a lograr en el tratamiento de la CU y se ha
sugerido que deberia ser evaluado con colonoscopia o
rectosigmoidoscopia entre los 4 a 6 meses después de
iniciar un tratamiento farmacoldgico. No existe aun un
consenso sobre cudl de estos dos métodos se debiera
utilizar para evaluar la actividad inflamatoria a nivel de
colon y recto en pacientes con CU (29105108,

Grado de acuerdo: 91%

Tema 8. tamizaje de displasia y cancer de colon
en CU

Afirmacion: Se considera que la cromoendoscopia con
colorante es la técnica de eleccién para la vigilancia del
cancer colorectal en pacientes con Ell de larga evolucién o
con riesgo elevado de este tipo de cancer.

Actualmente se considera que la cromoendoscopia con
colorante es la técnica de eleccién para la vigilancia del
cancer colorectal (CCR) en pacientes con Ell de larga
evolucion o con riesgo elevado de este tipo de cancer.

La endoscopia convencional con toma de biopsias
aleatorizadas (34 biopsias) era previamente el método de
seguimiento para detectar displasia %), con esta estrategia
se detecta aproximadamente un caso de displasia por cada
1.505 biopsias obtenidas 9. Actualmente hay nuevas
técnicas avanzadas de endoscopia que permite visibilizar
lesiones displasicas que previamente no lo eran, como lo
son la cromoendoscopia virtual (CV) (narrow band imaging
[NBI], i-scan, FICE) y cromoendoscopia con colorante (dye-
chromoendoscopy [DCE]) #1119,

La CV utiliza filtros en el propio endoscopio sin necesidad
de requerir colorantes. El azul es la luz que mas absorbe
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la hemoglobina, por lo que la red capilar se aprecia mejor
y con ello, el patrdn mucoso de criptas, evitandose el uso
de colorantes y siendo la exploracion mas rapida 1. En
ensayos clinicos aleatorizados se han comparado la CV
(NBI, i-scan o FICE) (161 pacientes) con luz blanca de alta
definicion (HDWLE) (171 pacientes) 7 No han detectado
diferencias en la deteccién de displasia por paciente (RR:
0,72; 1C95%: 0,45-1,15); por el contrario, encuentran una
diferencia estadistica a favor de HDWLE en el analisis de
deteccién de lesidon con displasia (RR: 0,64; 1C95%: 0,48-
0,90). Cuando se comparan DCE comparada con luz blanca
(WLE) y HDWLE un ensayo clinico aleatorizado demostrd
la utilidad de la DCE comparada con WLE para deteccién
de displasia en pacientes con Ell de larga evolucién @9,
Posteriormente, 5 ensayos clinicos mas que incluyen
un metaanalisis publicado en 2011 ¥ con un total de
1,277 pacientes demostr6 claramente la superioridad de
la DCE tanto en la deteccion de lesiones con displasia
de forma global, como en la deteccién de lesiones con
displasia plana, multiplicAndose esta probabilidad por 2-3
en el porcentaje de deteccién de displasia por paciente
y por 4-5 en la deteccion de displasia por lesion. En un
metaandlisis italiano ®* la DCE fue significativamente
superior a la HDWLE (5 estudios incluidos) (OR: 4,218;
IC95%: 1,240-14,345). En otro estudio también se
demostré la superioridad de la DCE frente a HDWLE @29,
obteniéndose similares resultados en vida real publicados
en la serie espafola multicéntrica (grupo endoCAR) @21, Al
comparar DCE comparada con CV un estudio del grupo
del Hospital Clinic de Barcelona de tipo aleatorizado
cruzado 2 con 60 pacientes comparé DCE con NBI en
pacientes con Ell de larga evolucién a quienes se les realizo
ambas exploraciones sin diferencias significativas a la hora
de diagnosticar lesiones con displasia, pero siendo la DCE
significativamente superior a la hora de detectar lesiones
de cualquier tipo, estimando que con el NBI se perderian
en términos absolutos 6 lesiones con displasia por
paciente frente a 2 que perderia la DCE. En otro estudio
australiano posterior con la misma metodologia confirma
estos resultados 123, Por lo anterior y por lo publicado en
las guias actuales internacionales se sugiere que con la
evidencia disponible la DCE es la técnica de eleccion para
el cribado de CCR en pacientes con Ell de larga evolucion
o con riesgo elevado de CCR ©9099.124-128),

Grado de acuerdo: 86,4%

Afirmacion: Existen factores de riesgo que determinan la
temporalidad de la vigilancia de displasia en los pacientes
con Ell 'y son los siguientes:

Riesgo alto: Vigilancia cada afio

- CEP asociada (incluso con trasplante hepatico).

- CU extensa con actividad inflamatoria moderada-grave
endoscdpica o histoldgica.

- Presencia de displasia, estenosis o colon tubular durante
los 5 afios previos.

- Antecedente familiar de CCR de ler grado <50 afos.
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Riesgo medio: Vigilancia cada 3 afios

- CU extensa con actividad inflamatoria leve endoscopica
o histolégica.

- Presencia de pseudopdlipos inflamatorios.

- Antecedente familiar de CCR de ler grado > 50 afios.

Riesgo bajo: Vigilancia cada 5 afos

- CU extensa sin actividad inflamatoria endoscépica o
histologica.

- CU izquierda.
- EC con afectacion < 50% colon.

- Enfermedad inactiva en colonoscopias de seguimiento
consecutivas.

Actualmente existen factores de riesgo que permiten
elegir los pacientes con Ell que se deben llevar a vigilancia
de displasiay de CCR, los cuales son clasificados de acuerdo
a las siguientes caracteristicas:

Duracion de la enfermedad:

El riesgo de CCR es mayor en Ell comparado con la
poblaciéon general, con una incidencia acumulada en la
primera década tras el diagndstico de <0,5%, aumentando
al 1% a los 10 afos, al 3% a los 20 afios y al 7% a los
30 afos después del diagnéstico de CU. En la EC de
localizacion coldnica este riesgo también estd presente,
multiplicandose al doble tras 10 afios de evolucion #2719,

Extension de la enfermedad:

Los pacientes con CU extensa claramente tienen mas
riesgo de CCR, estimandose un exceso de riesgo de 19,2
y 14,8 (IC95%: 11,4-18,9) en 2 estudios europeos ya
clasicos @313 En cuanto al desarrollo de CCR en pacientes
con CU izquierda, anteriormente no se reportaba de
manera frecuente en las primeras décadas de evolucién
de la enfermedad sin embargo la incidencia se iguala al
de la colitis extensa en la cuarta década de evolucién de
|a CU (127-132).

Actividad de la enfermedad:

Es muy probable que la actividad inflamatoria crénica
este determinando el desarrollo de CCR, hay estudios
que los soportan y otros con hallazgos controvertidos,
en primera instancia un estudio de casos-control de 68
pacientes con CU y CCR demostré que mayores grados de
inflamacién tanto en la colonoscopia (OR: 2,5; p=0,001)
como en la histologia (OR: 5,1; p=0,001) se asociaban
con un mayor riesgo de CCR 41. Otros estudios 133139, no
describen diferencias significativas entre las personas con
inflamacién leve, moderada o grave al evaluar el riesgo de
CCR. Otro estudio dirigido por el grupo de Matsuoka et al.
describieron que el riesgo de CCR se asocié Unicamente
con la inflamacién de la fase activa (RR: 0,04; 1C95%:
0,01-0,11) o colitis leve (RR: 5,80; IC95%: 3,52-9,55) en un
seguimiento de 5 afios %
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Estenosis y pseudopolipos:

La presencia de estenosis en CU se determin6é como un
factor de riesgo para displasia en un estudio publicado
por Lashner et al. 3. Datos mas recientes 3 confirman
este aumento de riesgo de neoplasia en pacientes con
estenosis (OR: 5,7; 1C95%: 1,7-18,9), habiéndose descrito
porcentajes de malignidad de hasta el 25% de los casos e
identificAndose en este estudio como factores de riesgo la
aparicién tardia en el curso de la enfermedad (61% si hay
mas de 20 afos vs. 0% si menos de 10 afios de evolucion)
y la localizacion proximal al &ngulo esplénico (86% vs. 47%
en sigmoide y 10% en recto).

La presencia de pdlipos postinflamatorios o pseudopdlipos
se asocia también a un aumento de riesgo de CCR,
probablemente porque traducen una mayor inflamacién
previa de la mucosa adyacente (10), ademas, en ocasiones
es complicado realizar el diagndstico diferencial con los
pdlipos adenomatosos. Por estos motivos, se recomienda
inspeccionar la mucosa circundante al pélipo con cautela,
y su presencia implica acortar el intervalo de vigilancia
endoscépica 128,

Colangitis esclerosante primaria (CEP):

La CEP es un factor de riesgo claramente establecido de
desarrollar un CCR en los pacientes con Ell, con incidencias
de CCR del 4,9% vs 0% y del 11% vs 0% en 2 estudios de
cohortes publicados, en otro estudio con riesgo hasta 9
veces mayor con un claro aumento de riesgo, sobre todo
de 10 a 20 afnos después del diagnostico de la CEP. Sin
embargo, teniendo en cuenta que la CEP en su mayoria
tiene presentacién asintomatica o subclinica, la vigilancia
de CCR cuando esta esta presente debe hacerse el mismo
afo del diagndstico de la CU (38139,

Historia familiar de CCR:

Hay estudios que reportan un aumento de riesgo
significativo de CCR en pacientes con Ell y familiares con
CCR @3, por lo que la realizacién de cromoendoscopia esta
indicada en todos los pacientes diagnosticados de CU de
localizacién izquierda o extensa y en todos los pacientes
diagnosticados de EC con al menos 1/3 de afectacién
coldénica de mas de 8 afios de evolucion. Una excepcion son
los pacientes que asocian CEP, en los que el seguimiento
debe comenzarse al diagndstico de la misma.

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: La cromoendoscopia con colorante debe
realizarse siguiendo la metodologia SURFACE (seleccion del
paciente, preparacién endoscépica adecuada, exploracién
completa del colon, utilizacion de colorantes y descripcion
del patrén de criptas con biopsias dirigidas) en ausencia
de actividad inflamatoria macroscoépica. Se debe reportar
la siguiente informacion:

- Valoracién de cicatrizacién mucosa (UCEIS, MAYO/SES-
CD).

- Valoracion de la limpieza del colon utilizando escala
objetiva (escala de Boston por tramos).

- Presencia y/o ausencia de pseudopdlipos.
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- Morfologia de las lesiones segun la clasificacién
modificada de Paris, con descripcién de bordes vy
presencia y/o ausencia de ulceracion.

- Patrén de criptas de las lesiones siguiendo la clasificacion
de Kudo.

- Documentacién en foto y/o video de las lesiones.

- Resecabilidad de las lesiones, con descripcién del tipo
de reseccién.

En el consenso SCENIC se describen multiples
recomendaciones sobre lo que se necesita tanto en
equipos como en indicaciones del procedimiento para
la vigilancia del CCR en EIl ®. La implementacién de la
DCE viene establecida en un documento de consenso
publicado en 2016 por expertos internacionales @2814) en
el cual sugieren los siguientes pasos:

- Entrenamiento en la realizacion de DCE en Ell.

- Aprendizaje y uso de terminologia estandarizada para
caracterizar las lesiones endoscépicas e histoldgicas de
la displasia.

- Uniformidad en la notificaciéon de displasia y CCR que
permitan la comparacién de los resultados entre los
programas de vigilancia.

- Conocimiento de intervalos de
indicaciones de la DCE.

seguimiento e

- Familiarizacién por parte del endoscopista en los
protocolos de DCE.

- Tipo de endoscopio y magnificacién (si es posible).

- Agente de contraste y su concentracion: indigo carmin/
azul de metileno.

- Método de aplicacion del contraste: utilizacién de
catéter difusor.

- Método de inspeccién con capacidad para discernir las
lesiones que son resecables endoscopicamente o, en
caso contrario, referirlas a cirugia.

- Técnicas de reseccién endoscopica.

« Aprendizaje practico con endoscopista experto en
DCE realizando al menos 5 procedimientos.

» Monitorizaciéon de calidad registrando los datos
propios de deteccién de displasia e intervalos de
seguimiento:

- Fotodocumentacién de las lesiones, registrar puntos
de referencia en el colon (vélvula cecal, apéndice, ileon
terminal), la extension y la gravedad de la inflamacién
si existe, la presencia de estenosis y la enfermedad
perianal. También se deben obtener imagenes de cada
lesion focal antes y después de la tincién, ademas de
documentar en las resecciones la técnica de inyeccion
submucosa y la integridad de la reseccion.

- Calidad de la preparacién endoscopica.

- Seguimiento de displasia
establecidos.

segun los algoritmos

- Monitorizacién y revision de las medidas de calidad,
con el objetivo final de evitar colectomias innecesarias.

@ nhttps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.442.1713

Parra-lzquierdo V, et al.

¢Como debe realizarse una cromoendoscopia con
colorante? Preparacion, técnica y descripcién de las
lesiones

La técnica de cromoendoscopia con colorante consiste
en la aplicacion de un colorante especifico directamente
sobre la mucosa intestinal para realzar el patrén mucoso,
lo que favorece la identificacion y la caracterizacién de
las lesiones 142, los colorantes mas usados y que estan
validados para la tincién en este escenario son el indigo
carmin (colorante de contraste mas frecuentemente
utilizado) y el azul de metileno (colorante de absorcién
contraindicado en pacientes con déficit de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa) ®4'%9. La metodologia que se
sugiere para realizar la cromoendoscopia con colorante
es la SURFACE (seleccion del paciente, preparacion
endoscédpica adecuada, exploracién completa del colon,
utilizacion de colorantes y descripcion de patrén de
criptas con biopsias dirigidas) en ausencia de actividad
inflamatoria macroscépica . Durante la insercién del
endoscopio todos los restos fecales deben ser lavados y
aspirados utilizando en ocasiones un agente mucolitico
o antiespumante (dimeticona o N-acetilcisteina). Tras
alcanzar el ciego se inicia la tinciéon con el colorante de
forma uniforme sobre toda la mucosa utilizando indigo
carmin en férmula magistral al 0,4% (agregando 1g de
indigo carmin a 250 ml de agua estéril) mediante catéter
difusor, o agregando 1- 4g de indigo carmin al frasco
lavador (2 ampollas de 5 ml de indigo carmin al 0,8% en
250 ml de agua, o 1 ampolla de 10 ml de azul de metileno
al 1% en 240 ml de agua si no se dispone de férmula
magistral), aplicando mayores concentraciones de solucion
al detectar lesiones (1 ampolla de 5 ml de indigo carmin
al 0,8% en 25 ml de agua o 1 ampolla de 10 ml de azul
de metileno al 1% en 40 ml de agua) administradas con
jeringa a través del canal del endoscopio para una mejor
caracterizacion de las mismas.

La retirada del endoscopio se realiza con un movimiento
en espiral y por tramos de 20-30 cm, de manera secuencial
mediante reinsercion y retirada lenta, aspirando el
colorante sobrante para permitir una minuciosa evaluacién
de la mucosa. Al detectar una lesién debemos realizar una
correcta descripcién morfoldgica siguiendo los criterios
de Paris modificados descritos en el consenso SCENIC,
asi como una descripcién del patron de criptas descrito
por primera vez por Kudo et al. 9, diferenciando los
patrones no neoplasicos (I y Il) de los sospechosos de
displasia (Il a IV). No se deben utilizar los términos
displasia asociada a lesidon o masa (DALM) o adenoma-like.
Posteriormente al describir la lesion de manera adecuada,
se debe determinar la posibilidad de reseccion de esta. La
reseccion es posible cuando sus margenes son definidos y
no existe sospecha de componente invasivo, intentando su
reseccion en bloque siempre que sea posible, realizando
polipectomia, reseccién mucosa endoscépica (REM) o
diseccion endoscodpica submucosa (DES) 47148, Si no es
posible resecarlo inmediatamente se recomienda realizar
tatuaje de la lesién. La toma de biopsias perilesionales
es cada vez mas discutida, dado el bajo rendimiento
diagnéstico en la deteccién de displasia y su cuestionable
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impacto clinico, describiéndose porcentajes de entre el
0,7%y el 5% pero sin asociacion con el desarrollo posterior
de displasia de alto grado o cancer @15, En Espafia hay
amplia experiencia con el uso de cromoendoscopia y ellos
han reportado a través de los estudios EndoCAR y GEICYL
que las biopsias perilesionales no tienen buen rendimiento
en la identificacién de displasia 2. Asi mismo sucede con
la toma de biopsias aleatorias, las cuales se han reevaluado
por su baja rentabilidad.

En cuanto a la toma sistematica de biopsias aleatorias,
en los ultimos afios numerosos estudios han demostrado
una baja rentabilidad y un escaso cumplimiento de esta
estrategia, siendo las biopsias dirigidas el método de
vigilancia de eleccién comparado con las aleatorias @3, Por
lo cual segun las guias internacionales recomiendan en CU
realizar biopsias dirigidas por cromoendoscopia 28154159,

Finalmente, un buen informe de cromoendoscopia debe
contener toda la informacién que hemos descrito:

- Valoracién de cicatrizaciéon mucosa (UCEIS, MAYO/SES-
CD).

- Valoracion de la limpieza del colon utilizando escala
objetiva (p.gj., escala de Boston por tramos).

- Presencia y/o ausencia de pseudopdlipos.

- Morfologia de las lesiones segun la clasificacién
modificada de Paris con descripcion de bordes vy
presencia y/o ausencia de ulceracion.

- Patrén de criptas de las lesiones siguiendo la clasificacion
de Kudo.

- Fotodocumentacién de las lesiones y/o video.

- Resecabilidad de las lesiones, con descripcion del tipo
de reseccion.

La utilizacion de indigo carmin o azul de metileno permite
una descripcion morfoldgica y de los patrones de criptas
con un elevado valor predictivo negativo para excluir
displasia. Se debe realizar reseccién de las lesiones, sin
biopsias perilesionales, valorando la toma de biopsias
aleatorias solo en caso de historia personal de CCR,
morfologia tubular del colon o CEP asociada.

Grado de acuerdo: 96,3%

Afirmacion: Si hay lesién endoscépicamente resecable

seglin patrén morfolégico, patron de criptas y

comprobando bordes luego de resecarla realizar lo

siguiente:

- Displasia de bajo grado: Paris O0ls/Olp: Realizar
cromoendoscopia con colorante al afo.

- Displasia de bajo grado: Paris Olla/llb/llc: Realizar
cromoendoscopia con colorante a los 6 meses.

- Displasia de alto grado: Paris O0Is/Olp: Realizar
cromoendoscopia con colorante al afio.

- Displasia de alto grado: Paris Olla/Ilb/lIc: Si es multifocal
realizar colectomia.
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- Displasia previa / Colangitis esclerosante primaria:
“valorar colectomia” y si no hay factores de riesgo
realizar cromoendoscopia con colorante de 3 a 6 meses.

- No displasia: cromoendoscopia con colorante segun
factores de riesgo.

El termino displasia se refiere a la alteracién con
caracteristicas neoplasicas de las células del epitelio
intestinal limitada a la membrana basal, sin invasion de la
l&dmina propia. La presencia de esta alteracién asociado a
inflamacién croénica por la CU predispone al desarrollo de
cancer colorectal (CCR). La displasia constituye el marcador
relacionado con incremento del riesgo de malignizacién
en mas del 90% de los casos, formando parte de las
estrategias de seguimiento endoscépico en la Ell ®3. Hay
que tener en cuenta ciertas limitaciones a esta secuencia,
ya que el 10-15% de los canceres se pueden desarrollar
sin el antecedente de displasia o directamente desde una
displasiadebajogrado (DBG)enausenciadedisplasiadealto
grado (DAG), describiéndose una progresién a DAG y CCR
variable, entre el 13-28% %9, La clasificacion microscopica
mas utilizada en la actualidad es la clasificacion de Viena,
que estratifica la displasia en 5 categorias: negativo para
displasia, indefinido para displasia, DBG, DAG y neoplasia
invasiva. Las mayores dificultades diagndsticas se asocian
a la diferenciacion entre cambios regenerativos y DBG,
asi como entre DAG y carcinoma invasivo precoz, por lo
que una segunda valoracién por un patélogo experto es
crucial antes de tomar cualquier decision en el manejo del
paciente. En nuestra practica habitual debemos utilizar la
clasificacion macroscédpica de la displasia adoptadas en
el Consenso Internacional (SCENIC) con adaptaciéon de
los términos descriptivos de la clasificacién de Paris a su
potencial resecabilidad endoscépica **7:

Lesién polipoide (tipo 1):
Lesién que protruye >2,5 mm sobre la mucosa (referencia:
2,5 mm = altura de una pinza con las palas cerradas).

- Lesion polipoide pediculada (Paris tipo Ip).

- Lesion polipoide sésil (Paris tipo Is).

Las lesiones polipoides generalmente son extirpables
endoscédpicamente e independientemente del grado de
displasia deben tratarse mediante resecciéon endoscépica
completa (confirmada con estudio histolégico y con el
tejido que rodea a la lesion extirpada libre de displasia:
técnicas de tincibn o magnificacién) y posterior
seguimiento preferiblemente con DCE con endoscopio de
alta definiciéon. Debe asegurarse, sobre todo en lesiones
DAG, la no existencia de otras lesiones con displasia en el
resto del colon @57.1%9),

La incidencia estimada de CCR en estos pacientes tras
reseccion endoscépica de lesiones polipoides con displasia
es de aproximadamente un 0,5/100 paciente/afo, similar
a la incidencia tras polipectomia en pacientes sin colitis
asociada 9. Estudios posteriores reflejan una progresion
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a cancer de entre el 0% y el 4,5% a 2 afios y de entre el 0%
y el 13,6% a 4 afios 160,

Lesién sésil no polipoide (tipo II):
« Lesiones elevadas o protruyentes <2,5 mm (tipo lla).
» Lesiones planas o no elevadas (tipo lIb).

+ Lesiones deprimidas (tipo llc), que a veces se presentan
con ulceracion; de mayor dificultad o no extirpables
endoscdpicamente.

Con respecto a las lesiones no polipoides, siempre se debe
evaluar la existencia de ulceracion en la lesion y definir bien
los bordes de la lesion (técnicas de tincion/magnificacién)
para diferenciarlos de la mucosa circundante y poder
realizar una reseccidon completa ®%®. La visualizacion de
estas lesiones, especialmente las planas o deprimidas
(Ilb y llc), se incrementa con la realizaciéon de técnicas
de cromoendoscopia tipo DCE con endoscopios de alta
definicion Hay que tener en cuenta la baja probabilidad
de diagnostico de displasia, que se sitla en torno al
15% %8, tratdndose en la mayoria de los casos de cambios
hiperplasicos o regenerativos, cuya extirpacién conllevaria
un riesgo innecesario. La interpretaciéon del patrén de
criptas (clasificacion de Kudo) por cromoendoscopia,
para la diferenciacion entre lesiones con displasia o
lesiones hiperplasicas, evidencia una sensibilidad en torno
al 93-100% con una especificidad del 88 al 97%, con
valor predictivo negativo y positivo del 88% y del 46%,
respectivamente (158161,

En el consenso SCENIC no se considera la asociacion entre
el tipo de lesidon y su probabilidad de predecir lesiones
con displasia o lesiones invasivas, pero publicaciones
posteriores sefialan una mayor frecuencia de aparicién
de DAG en lesiones no polipoides con descripciéon de
patrones de Kudo (Ill-V) al estudiarlas con magnificacién
endoscdpica 157158,

Existe una nueva clasificaciéon de las lesiones en Ell llamada
The Frankfurt Advanced CE IBD LEsions system (FACILE)
para mejorar la prediccién de displasia en las lesiones
detectadas que incluye la valoracion del patrdn de criptas
(redondeado, patron en vellosidades regular o irregular,
desestructurado) y del patrén vascular (no visible, regular o
irregular). Las cuatro caracteristicas predictoras de displasia
incluyen la morfologia no polipoide de la lesion, patrén
irregular de criptas, patrén vascular irregular y signos de
inflamacién en la lesion 62,

Los datos de progresion a CCR de lesiones no polipoides
son limitados y provienen de estudios observacionales
y series de casos en los que no se diferencia claramente
entre DBG y DAG ®; en estos estudios hay amplia
variabilidad (40-100%) en cuanto al porcentaje de
reseccion completa de la lesion con margenes libres
de displasia (RO) condicionando el pronéstico del
seguimiento. Los estudios de seguimiento mas recientes
incluyen resecciones R0<70%, dada la presencia de
lesiones grandes con elevado porcentaje de fibrosis 163164,
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los estudios que reportan un R0>70-80% muestran una
baja progresion a DAG y CCR (incluso del 0%), aunque con
periodos cortos de seguimiento (2 afos) 160,

Lesion invisible:

Se denomina asi la displasia detectada en biopsias
aleatorias. Ya hemos comentado previamente que
actualmente estas lesiones son generalmente visibles.
Existen en la literatura 8 estudios con pequefio nimero de
pacientes, seguimiento limitado y cohortes heterogéneas
que incluyen pacientes con alto riesgo de CCR (CEP
y displasia multifocal) que comunican porcentajes de
progresion de este tipo de displasia de entre el 2,3 y el 13%
aun afoy del 4,6 al 44% a 2 afios *%9, con porcentajes de
progresion a CCR de entre el 0 y el 28% con una media de
seguimiento de 2 afos. La deteccion de lesiones con DBG
utilizando DCE o endoscopios de alta definicion es mayor,
observando solo un 12% de lesiones con DBG invisibles
frente a un 88% de lesiones invisibles previas 2%, En lo que
respecta al seguimiento, los porcentajes de progresién son
también mas bajos, con cifras de 2,29/100 pacientes/afio
y tan solo el 3,8% de desarrollo de CCR con una media de
seguimiento de 5 afios.

Grado de acuerdo: 92,2%

Tema 9. Colonoscopia en paciente con EC
postquirtrgica

Afirmacion: la ileocolonoscopia es el estdndar de oro para
el diagndstico de recurrencia post quirdrgica en EC

Larecurrencia post quirdrgicaclinica es precedidavalorando
la severidad de lesiones endoscédpicas dentro del primer
afo luego de la cirugia ™. Tanto las guias del Colegio
Americano de Gastroenterologia, de la Organizacién
Europea de Crohn y Colitis y de la Sociedad Britanica de
Gastroenterologia apoyan el uso de la Illeocolonoscopia
como el estdndar de oro para la valoracion de enfermedad
recurrente 993167,

Grado de acuerdo: 97%

Afirmacion: la ileocolonoscopia debe ser realizada
preferiblemente por un endoscopista con experiencia en
Ell.

Si bien existe pocos estudios que con un grado de evidencia
suficiente permitan recomendar que la ileocolonoscopia
sea realizada por un endoscopista experto en Ell, pareceria
obvio que asi deberia ser, mas aun cuando el acuerdo
inter observador para distinguir entre un score de i0-1 de
i2-4 es pobre (kappa 0,47) 1%, Tomando en cuenta que
para un paciente postoperatorio con EC, una puntuacién
de i2 o mas representa una escalada en la terapia, esta
falta de acuerdo podria llevar a retrasos en el tratamiento
0 a un sobretratamiento. Por esto Ultimo, el acuerdo entre
endoscopistas aumenta después de ser entrenados en el
score de Rutgeerts (kappa 0,45 vs 0,79) @V,

Grado de acuerdo: 95,5%
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Afirmacion: la ileocolonoscopia debe realizarse dentro de
los 6 meses después de la cirugia

Dentro de los 6 meses posterior a la cirugia,
aproximadamente el 70% de los pacientes presentara
recurrencia post quirdrgica endoscépica, y apenas el 18%
presentard dentro del afio recurrencia post quirdrgica
sintomatica, la cual a los 5 afos serd del 45%, algunos
con necesidad de intensificacion del tratamiento vy
requerimiento de una nueva intervencién quirdrgica, la cual
podria ser hasta del 10%. Por lo expuesto anteriormente,
tanto las principales guias europeas y americanas,
recomiendan realizar la ileocolonoscopia entre los 6 y 9
meses posterior al procedimiento quirdrgico ©:93167.169,
Grado de acuerdo: 82%

Afirmacion: La severidad de la recurrencia post quirdrgica
en EC, debe ser clasificada con el score de Rutgeerts

En 1990, Rutgeerts, evaludé pacientes con resecciones
ileocecales por EC y desarrollo el sistema endoscépico
score para clasificar la recurrencia posoperatoria, conocido
como el score de Rutgeerts. El score varia de i0 a i4. Tres
afos después de la reseccion, 80% de los pacientes con
una puntuacion i0 o i1 no tuvieron cambios en las lesiones
endoscépicas, mientras que el 92% de los pacientes
con i3-i4 tuvieron progresién de la enfermedad ©V.
Desde ese entonces, a pesar de no tener estudios de
validacion prospectivos, éste es el score mas utilizado
y el mas recomendado para valorar la recurrencia post
quirlirgica ©93167.169)

Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmacion: La recurrencia post quirtrgica se debe definir
como un score Rutgeerts igual o mayor a i2

La puntuacion de Rutgeerts puede predecir la recurrencia
de la enfermedad: i0-i1 se considera de bajo riesgo de
recurrencia de la enfermedad (6% a los 5 afios); i2 es de
riesgo moderado (27% de riesgo de recurrencia a los 5
afos) e i3-i4 es de alto riesgo de recurrencia (63% y 100%
respectivamente a los 5 afios) 179, Por lo que se recomienda
la intensificacién del tratamiento con un score de mayor
o igual a i2. La modificacion de este score, dividiendo
el grado i2 de recurrencia en i2a (lesiones confinadas a
la anastomosis) e i2b (lesiones fuera de la anastomosis),
indicando intensificacion del tratamiento con lesiones
i2b, puesto que las lesiones i2a podrian comportarse de
manera mas benigna 9. Aunque existe evidencia de
que la recurrencia endoscépica, con score de Rutgeerts
i2a e i2b no difieren en términos de supervivencia
libre de recurrencia clinica y necesidad de una nueva
intervencion @79,

Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmacion: En el seguimiento post quirtrgico en EC se
recomienda realizar estudios de seguimientos no invasivos
cada 4-6 meses
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La periodicidad del seguimiento endoscopico, incluso si la
endoscopia indice o basal es normal, no esta establecida
y ésta va a depender de los resultados de estudios no
invasivos como la calprotectina fecal, PCR y/o de estudios
deiméagenes no invasivos como la ultrasonografia intestinal.
La recomendacién es realizar estudios de seguimientos no
invasivos cada 4-6 meses (69

Grado de acuerdo: 96,5%

Tema 10. Preparacion para los procedimientos
endoscopicos en Ell

Endoscopia digestiva alta

Afirmacion: En la preparacion para endoscopia digestiva
alta se debe tener ayuno para ingesta de sélidos y liquidos
de al menos 8 horas

Se recomienda ayuno de 8 a 10 horas #72.
Grado de acuerdo: 87%

Afirmacion: La preparacion intestinal puede estar exenta
en pacientes sometidos a ileoscopia a través de estoma.
Sin embargo, se necesita ayuno de 8 horas en pacientes
sometidos a endoscopia con sedacién.

Se debe utilizar un gastroscopio para la ileoscopia y la
yeyunoscopia a través de la estoma y la preparacion
intestinal puede estar exenta en este tipo de pacientes. Sin
embargo, se necesita ayuno de 8 a 10 horas en pacientes
sometidos a endoscopia con sedacién @72,

Grado de acuerdo: 90%

Afirmacion: Para la CU grave se recomienda realizar
rectosigmoidoscopia  flexible,  preferiblemente  sin
preparacion colonica.

Se recomienda realizar rectosigmoidoscopia flexible y
no colonoscopia total por alto riesgo de perforacién,
preferiblemente sin preparaciéon coldnica, con minima
insuflaciénysiempre conbiopsias paradeterminarseveridad
histoldgica y descartar infeccion por CMV y Clostridiodes
difficile, sobre todo en pacientes con previa exposicion a
esteroides, antibiéticos o inmunosupresores 73174,

Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacion: En el paciente con reservorio ileo-anal, se
prefiere el uso de un gastroscopio y estos pacientes pueden
estar exentos de preparacion intestinal, sin embargo se
necesita ayuno durante la noche en aquellos pacientes que
seran sometidos a sedacion.

La preparacion intestinal puede estar exenta en pacientes
sometidos a ileoscopia a través de estoma o endoscopia
Gl inferior en el recto, bolsa ileal o colon desviado. Sin
embargo, se necesita ayuno durante la noche en pacientes
sometidos a endoscopia con sedacién @72,

Grado de acuerdo: 89%
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lleocolonoscopia

Afirmacion: Una dieta baja en residuos seria la restriccion
dietética mas recomendable previo a la preparacion

Una dieta baja en residuos en los dias previos a la
exploracion (1-5 dias) 75179,
Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacion: El polietilenglicol es el agente osmoético mas
recomendable para la limpieza del colon en pacientes con
Ell

El PEG (polietilenglicol) es un polimero no absorbible de
peso molecular alto, el cual es utilizado para la limpieza
del colon en la Ell para la evaluacion de la actividad de la
enfermedad, como para la deteccién de la displasia #7779,
En un ensayo controlado aleatorizado de pacientes
sin colitis, las preparaciones a base de fosfato sédico o
picosulfato de sodio produjeron un aumento de 10 veces
en la inflamacién de la mucosa en comparacion con la
preparacion intestinal basada en PEG @79

Grado de acuerdo: 93,5%

Afirmacion: La administraciéon de PEG en dosis fraccionada
es el método mas apropiado.

La limpieza del colon con solucién de PEG necesita laingesta
de 3-4 litros en un periodo de tres o cuatro horas. Para
mejorar la tolerabilidad y adherencia se sugiere fraccionar
la dosis de PEG (Split dose regimen): los pacientes toman
una mitad de la dosis la noche previa y la otra mitad en las
6-8 horas previas a la exploracion 180181,

Grado de acuerdo: 95,5%

Afirmacion: La hora de administracién del producto mas
recomendable para obtener mejor calidad de la limpieza
es en un intervalo de 6 a 8 horas entre la Ultima dosis y la
colonoscopia.

La hora de administracion del producto es un aspecto
crucial. En los protocolos se debe indicar el beneficio de
que la preparacién se inicie entre las 8 y las 12 horas previas
ala exploracién y finalice entre las 4 y las 6 horas antes para
conseguir la mejor limpieza del colon. Un intervalo de 6 a
8 horas entre la Ultima dosis y la colonoscopia proporciona
la mejor calidad de la limpieza, mientras que un intervalo
superior a 14 horas representara una mala preparacién del
colon @82,

Grado de acuerdo: 92%

Afirmacion: Polietilenglicol, 4 litros en un periodo de al
menos cuatro horas es la dosis mas recomendada

La limpieza del colon con solucién de PEG necesita la
ingesta de 4 litros en un periodo de al menos cuatro
horas (80181,

Grado de acuerdo: 84,5%
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Afirmacion: No se recomienda el uso de enemas para
preparacion intestinal.

Con la evidencia disponible no se recomienda el uso
rutinario de enemas para preparacion intestinal @79,
Grado de acuerdo: 93,5%

Videocapsula endoscopica de intestino delgado

Afirmacion: se recomienda el uso de PEG, 2 L en la noche
antes del examen como preparacion intestinal especifica.
Es recomendable la preparacion intestinal con solucién de
PEG, 2 L de PEG en la noche antes del examen @%3: |o cual
mejora la calidad de visualizacién del intestino delgado y
el rendimiento diagndstico, pero no tiene efecto sobre la
tasa de finalizacién cecal 183189,

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: Existen diferencias en la preparacion en las
capsulas de intestino delgado, Crohn panentérica y de
colon

Videocdpsula colon en CU:

Se recomienda una soluciéon de PEG que contiene acido
ascorbico (PEGASC) como una preparacion reducida para
capsula de colon en CU. El régimen de un solo dia, es el
mas aceptado por los pacientes. Un total maximo de 3 L de
liquido (PEG-ASC, 2 L; agua, 1 L), ha demostrado una tasa
de observacién total del 94% (85186,

Capsula endoscépica panentérica (PillCam Crohn’s):

Dieta baja en fibra e ingestion al menos 10 vasos de
agua 2 dias antes del procedimiento. El dia anterior al
procedimiento: dieta de liquidos claros, 1 L de solucién
de polietilenglicol (PEG) mas ascorbato seguido de 1 L de
agua entre las 19 y las 21 horas. El dia del procedimiento
ingerir 1 L de esta solucién seguido de 1 L de agua (entre
las 6:30 y las 8:30 am) y posteriormente se recomienda
ayuno. Treinta minutos antes de la ingestion de la capsula,
100 mg de simeticona. A las 9 am se sugiere dar a ingerir
la capsula. Una hora mas tarde, utilizando el sistema de
visualizacion en tiempo real, confirmar la progresion
de la capsula al intestino delgado; si la capsula aun
permanece en el estémago se recomienda administrar
10 mg de domperidona. Treinta minutos después se
valora la progresion de la capsula y en caso de retraso
en el vaciamiento géstrico se procede a la colocacién
endoscépica de la capsula en el intestino delgado. Una vez
alcanzado el intestino delgado, se administra un refuerzo
de 30 mL de solucién de fosfato de sodio, seguido de la
ingestion de 1 L de agua; 3 horas después se administra
el segundo refuerzo de fosfato de sodio (15 mL) méas 500
mL de agua. Después de otras 2 horas, si la capsula no
se excreta, se recomienda colocacién de un supositorio de
bisacodilo &7

Grado de acuerdo: 91%
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Enteroscopia asistida por dispositivo

Abordaje anteréogrado

Afirmacion: Se requiere de ayuno de al menos 8 horas
para ingesta de solidos y liquidos en pacientes que seran
sometidos a enteroscopia asistida por dispositivo por
medio de abordaje anterégrado. Se recomienda ayuno de
8 a 10 horas @9,

Grado de acuerdo: 93,5%

Abordaje retréogrado

Afirmacion: se requiere una preparacidon intestinal
completa de la misma manera que la colonoscopia en
pacientes que seran sometidos a enteroscopia asistida por
dispositivo por medio de abordaje retrogrado

La enteroscopia retrdgrada asistida por dispositivos (EAD)
requiere una preparacién intestinal completa de la misma
manera que la colonoscopia. Es esencial tener este tipo de
preparacién porque los restos de heces que se acumulan
entre el endoscopio y el sobretubo crean friccion que,
en Ultima instancia, puede impedir el avance continuo a
través del intestino delgado @9,

Grado de acuerdo: 95%

Tema 11. Intervencionismo endoscopico en
enfermedad de Crohn

Afirmacion: La enteroresonancia es el método de eleccion
en el diagnostico de complicaciones de EC en adultos

Cuando se comparan Entero TC vs Entero RM vs Ultrasonido
de Intestino delgado (IBUS) la Entero RM determina de
una mejor manera el fenotipo ( inflamatorio vs. fibrético),
numero, gravedad y longitud de las estenosis. Ademas
determinara la presencia de condiciones adicionales como
fistulas o abscesos @8,

Grado de acuerdo: 93%

Afirmacion: La dilatacion con bal6n es el mejor método
para el manejo de las estenosis menores a 5 cm. En
caso de recurrencia se debe pensar en estricturoplastia
endoscépica

La dilatacion con balén es el mejor método para el
manejo de las estenosis dependiendo de la longitud
de la estenosis. El limite es 5 cm ™. Si hay recurrencia
hay que pensar en estricturoplastia endoscépica. Todo
dependiendo de fenotipo (inflamatorio vs fibrético). Las
técnicas de Iméagenes son bastante Utiles para determinar
esta condicién . No estd recomendada la dilatacién en
presencia de fistulas o abscesos.

Grado de acuerdo: 96%

Afirmacion: La caracterizacion de las estenosis debe
realizarse previo a la dilatacién con métodos de imagen 'y
debe tomarse biopsias en todos los casos
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La caracterizacion de las estenosis debe realizarse previo a
la dilatacion con métodos de imagen como la Entero RM.
Debido a la asociacion reportada entre adenocarcinoma
en o cerca a la estenosis, se recomienda toma de biopsias
en todos los casos previos a dilatacion 92,

Grado de acuerdo: 90%

Afirmacién: Se recomienda estricturoplastia endoscopica
en casos de estenosis de < 5 cm cuando con la dilataciéon con
balon presento mejoria temporalmente y no hay presencia
de anillos y después de la segunda dilatacion fallida.

Se recomienda estricturoplastia endoscépica en estenosis
< 5 c¢cm cuando con la dilatacion con balén hubo
mejoria temporalmente y no hay anillos y después de la
segunda dilatacién fallida %, No hay evidencia sélida
de la utilidad de los esteroides ni los anti TNF inyectados
intralesionalmente @99,

Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacion: Se recomienda referir a cirugia aquellos casos
de pacientes sintomaticos, cuando la estenosis sea larga
(mayor a 5 cm), cuando sean varios segmentos estendticos,
cuando haya dilatacién pre estendtica, y cuando falle la
estricturoplastia endoscopica.

Pacientes sintomaticos: Se recomienda referir a cirugia
cuando la estenosis sea larga (mayor a 5 cm), con varios
segmentos estendticos, con dilatacién pre estendtica y
cuando falle la estricturoplastia endoscépica %,

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: Previo a un manejo endoscépico la
preparacion debe ser similar a la de una colonoscopia,
se recomienda profilaxis antibidtica, suspensién de
antitromboticos, esteroides y continuar terapia bioldgica.

Para la realizaciéon de intervencionismo endoscépico en
EC la preparacién es similar a la de una colonoscopia.
Debe usarse antibidtico profilactico. Descontinuar
antitromboticos y esteroides. Si se debe continuar la
terapia bioldgica @,

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: Se recomienda control anual si la dilatacion
fue lo suficiente para pasar el endoscopio, en paciente
sintomatico es recomendable intervalos mas estrechos
de seguimiento y si la dilatacién fue ajustada (apretada,
estrecha) después de 3 sesiones y el endoscopio no pasa,
se recomienda nueva dilatacion en 3 meses.

En cuanto al seguimiento de las dilataciones endoscopicas
en EC, si la dilatacién fue lo suficiente para pasar el
endoscopio se recomendaria control anual pero el intervalo
se acorta si el paciente es sintomatico. Si la dilataciéon fue
ajustada (apretada, estrecha) después de 3 sesiones, y el
endoscopio no pasa, se recomienda nueva dilatacién en
3 meses 197,

Grado de acuerdo: 89%
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Tema 12. Calidad en colonoscopia en Ell

La ileo colonoscopia (colonoscopia con intubacion e
inspeccion del ileon terminal) es un procedimiento seguro
en los pacientes con Ell y fundamental para el manejo de
esos pacientes % ya que permite hacer el diagnostico,
determinar la extension y severidad de la enfermedad,
confirma la actividad, evalla la eficacia del tratamiento,
identifica complicaciones (estenosis luminal, fistulas) y es
imprescindible para la vigilancia de displasia y CCR %9,
Adicionalmente es un arma clave para el manejo de
diversas complicaciones de la Ell 198200,

Muchos de los indicadores de calidad de las colonoscopias
en general @222 pueden ser aplicados a la colonoscopia
que se realiza al paciente con Ell. Hasta el momento no
existen consideraciones exclusivas y especificas sobre
indicadores calidad de la colonoscopia en los pacientes con
Ell, excepto, en lo concerniente a vigilancia de la displasia
y del CCR (40167203209 Por |o anterior, cuando no exista la
informacion exclusiva para Ell se incluirdn conceptos sobre
calidad de la colonoscopia en general, que igualmente
tengan impacto en la colonoscopia del paciente con Ell.

Afirmacion: La indicacién del procedimiento siempre
debe consignar en el informe del procedimiento por parte
del endoscopista.

Una colonoscopia correctamente indicada (pertinente)
disminuye gastos innecesarios y aumenta el rendimiento
diagnostico @3, Un estudio prospectivo en un servicio
de endoscopia de acceso “abierto” ©%), se encontré que
cuando las colonoscopias son correctamente indicadas en
pacientes con Ell, mas frecuentemente hay alteraciones
relevantes (6% vs 4%) RR 1,86 (IC95% 1,09-3,19) @, La
indicacion y pertinencia del procedimiento hace parte
de los indicadores de calidad pre-procedimiento de los
examenes endoscopicos ?52%) e impacta en la adecuada
utilizacion de los recursos (Ultimo) y en la Ell, las diferentes
indicaciones tienen recomendaciones especificas. Cuando
laindicacién es vigilancia de displasia y CCR, se recomienda
utilizar cromo-endoscopia con colorantes o cromo-
endoscopia electrénica, ademas lavar e inspeccionar
cuidadosamente toda la mucosa para detectar displasia
y tomar biopsias dirigidas ). Cuando no se tiene la
experticia para identificar displasias, el estudio se puede
complementar con biopsias no dirigidas (4 biopsias cada
10 ¢cm) mientras se adquiere la experticia en identificar
las displasias con cromoendoscopia @”. También esta
recomendado continuar con el protocolo de biopsias no
dirigidas en casos de historia familiar de CCR, colon de
apariencia tubular, antecedente personal de displasia y en
CEP @9,

En pacientes con sospecha clinica y alteraciones
endoscdpicas de colitis, se recomienda tomar dos biopsias
de los diferentes segmentos (ileon terminal, ciego, colon
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon
sigmoides y recto) y enviarlas en frascos separados,
incluyendo mucosa de aspecto normal ©%. Con este
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protocolo y suministrando al patélogo, informacion
clinica y los hallazgos endoscopicos de cada segmento, un
estudio de cohorte demostré que el diagnostico etioldgico
de la colitis, se logra en el 100% de los casos “%). En este
escenario, se ha recomendado que se obtenga por lo
menos una imagen de cada segmento . Los hallazgos
endoscdpicos no permiten distinguir Ell con compromiso
del colon de otras colitis, por lo cual se necesita informacion
clinica y resultados de la histologia ©Y. Si el examen es para
para determinar la respuesta al tratamiento, en pacientes
con CU, las alteraciones de la mucosa deberan expresarse
utilizando scores endoscopicos validados, como el score
endoscépico de Mayo (MES) o el score de severidad
endoscépica de la CU (UCEIS) @, Con el MES, se considera
remision si es 0-1y con UCEIS si es 0" 19, E| STRIDE | (1)
y Il (2), recomiendan que, en CU, se realice colonoscopia
3-6 meses, después de haber iniciado en tratamiento
y en EC después de 6-9 meses @2. De igual manera
se recomienda utilizar scores endoscopicos validados
para EC, como el score de severidad endoscopico de EC
(CDEIS) y el score endoscopico simple para EC (SES-CD).
En el mundo real, menos de la mitad de los pacientes son
sometidos a evaluacién endoscépica @212, En pacientes
con diagnéstico de CU y alteraciones endoscépicas, la
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE),
recomienda tomar al menos dos biopsias de las areas
mas afectadas preferiblemente de los bordes de las
ulceras para determinar la actividad de la enfermedad
o la infecciébn por citomegalovirus @2, Cuando no
haya inflamacion endoscopica, se recomienda utilizar
endoscopios avanzados y tomar biopsias dirigidas, para
evaluar remisién histoldgica, si esto tuviera impacto en
el tratamiento @2, En un reciente trabajo, menos de la
mitad de los pacientes (49%) se les realiz6 colonoscopia
después de iniciar un nuevo tratamiento para verificar la
cicatrizacion endoscépica @13,

Grado de acuerdo: 96,5%

Afirmacion: La consignacién de la indicacién en 295% es
un objetivo y estandar de calidad

La Asociacion Europea de Endoscopia Gastrointestinal ha
recomienda que en >95% se debe consignar el motivo de
la remision al procedimiento @09,

Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacién: El consentimiento informado debe ser
firmado siempre antes de realizar la colonoscopia

El consentimiento informado (Cl), es un documento
fundamental ya que es la base de la practica de cualquier
tratamiento médico o procedimiento incluyendo los
procedimientos endoscopicos gastrointestinales ¥, Tiene
sus raices en los principios éticos de autodeterminacién
y autonomia @4, Desde el punto de vista médico legal,
es responsabilidad del médico obtenerlo antes de
cualquier intervencién que pueda acarrear riesgos @,
En los procedimientos endoscopicos, el Cl permite debe
incluir informacién sobre los beneficios y los riesgos del
procedimiento (perforacién, sangrado, infeccion, asi como
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efectos adversos relacionados con la sedacion) ©¥. La
informacién suministrada por el médico al paciente es
considerada la parte mas importante del Cl, ya que permite
establecer una relacién empatica entre los dos y el paciente
tiene la oportunidad de expresar sus dudas o temores o
solicitar mas informacion @9, En todas las guias hace parte
de los indicadores de calidad pre procedimiento y como tal
es universalmente exigido %27 Adecuadamente obtenido
puede evitar demandas y quejas medico legales *18),
Grado de acuerdo: 99%

Afirmacion: La tasa de intubacion del ciego debe ser de
al menos 95% y la tasa de intubacion del ileon también de
al menos 95%

El  “Task  Force” del Colegio Americano de
Gastroenterologia (ACG) y la Asociacion Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomiendan que
en las colonoscopias de tamizacion (“screening”) la tasa
de intubacion del ciego debe ser 295% @9, La reciente
guia de practica clinica de la Asociacion Americana
de Gastroenterologia (AGA) recomienda que en las
colonoscopias de tamizaciéon y de vigilancia la tasa de
intubacion del ciego debe ser del 90% con aspiracion del
95% %2, E| ciego debe foto-documentarse con sus marcas
caracteristicas, orificio apendicular y valvula ileocecal ©°2.
En las colonoscopias de tamizacion, la intubacion el ciego
es fundamental, ya que el 14% de los CCR se encuentran
en ese sitio @9, En pacientes con CU, la colonoscopia
inicial debe examinar todo el colon @2, excepto que exista
enfermedad grave o sospecha de megacolon tdxico que
implique alto riesgo de complicaciones ® aunque, en
manos experimentadas el riesgo probablemente no esta
aumentado #?2. Hasta el 35% de pacientes con CU presentan
inflamacién del ileon terminal como una manifestacion
extra coldnica de la entidad @2, En el pasado esa alteracion
se denominaba ileitis por regurgitacion @%224 sin embargo,
esa expresion actualmente se considera errbnea ya que
puede existir en pacientes con CU activa o remision @2,
Cuando hay sospecha de EC siempre debe examinarse
el ileon terminal @2, En pacientes con sospecha de Ell, la
colonoscopia total con intubacion del ileon siempre se
debe realizar durante el examen inicial a menos que esté
contraindicado ©V. En estudios prospectivos cuando la
intubacion es planeada, el éxito varia entre 72,7 a 95,5% @2,
En promedio se logra en 3,4 minutos (30 segundos a 10
minutos) @29,

Grado de acuerdo: 97%

Afirmacion: Siempre debe foto documentarse cada
segmento examinado y las lesiones encontradas (recto
sigmoides, descendente, transverso, ascendente ciego, e
ileon)

La documentacion de las imagenes endoscopicas
ha ganado gran popularidad, y actualmente se
considera parte integral en el control de calidad de los
procedimientos endoscopicos @?. Muchos expertos
consideran que la foto-documentacién de los diferentes
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segmentos del colon, asi como también de las lesiones
encontradas durante la colonoscopia, es tan importante
como la descripcion de los mismos en el texto usual ©4229),
En Ell la foto-documentacion serviria como un apoyo
para el diagnéstico, de la actividad y de los cambios
de esas alteraciones en el futuro @), E|l impacto de la
foto documentacion en colonoscopia de pacientes con
Ell es sustancial ya que el acuerdo interobservador es
bajo en las diferentes alteraciones endoscopias de esos
pacientes %229 La foto-documentacion de las lesiones
encontradas, sometidas o no a biopsias o reseccion, permite
una mejor interpretacion de las mismas, asi como también,
comprar su evolucién cuando se necesitan procedimientos
endoscépicos de seguimiento hacia el futuro @, La
Organizacion Europea de Crohn y Colitis (ECCO), ha
reconocido que los gastroenterélogos que realizan
procedimientos endoscépicos en pacientes con Ell, deben
estar adecuadamente entrenados y tener experiencia en
reconocer las alteraciones y patrones endoscopicos en
pacientes con Ell 7329, | a Sociedad Europea de Endoscopia
gastrointestinal (ESGE) recientemente ha recomendado
que la foto-documentacién se realice por lo menos en
el 90% de las colonoscopias de pacientes con Ell 73, La
video-documentacién, se considera superior a la foto
documentacion, especialmente para los procedimientos
terapéuticos @, sin embargo, en la actualidad no son
recomendados por la ASGE ni por la ESGE (206209,

Grado de acuerdo: 94,5%

Afirmacion: Cuando hay sospecha clinica de Ell siempre
debe verificarse histolégicamente con dos biopsias de
cada uno de los siete segmentos (ileon, ciego, colon
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon
sigmoides y recto), incluyendo areas afectadas y las
que son aparentemente normales y enviarse en frascos
separados. Cuando el colon es endoscépicamente normal,
se recomienda tomar dos biopsias del colon derecho,
del colon transverso y del colon izquierdo y enviarlas en
frascos separados y marcarlos como tal.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE) recomienda que la sospecha clinica de Ell siempre
debe verificarse histolégicamente con dos biopsias de
cada uno de los siete segmentos (ileon, ciego, colon
ascendente, colon transverso, colon descendente, colon
sigmoides y recto), incluyendo areas afectadas y las
que son aparentemente normales y enviarse en frascos
separados @212 En la solicitud de patologia, al patélogo se
le debe suministrar las caracteristicas clinicas importantes,
asi como también los hallazgos endoscépicos “%. Con el
informe del procedimiento endoscédpico, adecuadamente
diligenciado, se puede proveer la informacién necesaria
para el patélogo. Con ese protocolo, las biopsias permiten
diferenciar la Ell de otras enfermedades tales como
amiloidosis, tuberculosis, amebiasis, estrongiloidiasis y
otras ?2. Cuando el colon es endoscépicamente normal,
se recomienda tomar dos biopsias del colon derecho,
del colon transverso y del colon izquierdo y enviarlas en
frascos separados y marcarlos como tal 2.

Grado de acuerdo: 89%
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Afirmacion: Se debe examinar dos veces el colon derecho,
bien sea haciendo retro visién en el ciego o retirar el
colonoscopio hasta el angulo hepatico y volver a ingresar
frontalmente hasta el ciego.

En las colonoscopias en general, se considera un indicador
de calidad, examinar dos veces el colon derecho, bien sea
haciendo retro vision en el ciego o retirar el colonoscopio
hasta el angulo hepatico y volver a ingresar frontalmente
hasta el ciego ©%2D. Ambas formas son similarmente
efectivas 2. La importancia de una segunda mirada de
ese segmento se debe a que los pdlipos localizados alli,
son dificiles de detectar especialmente los adenomas y
poélipos serrados, incluso con adecuada preparacion del
colon @3, Con la segunda mirada de ese segmento la
tasa de deteccién de adenomas se aumenta 5-20% 33239,
En Ell no hay datos sobre la importancia especifica de
examinar dos veces el colon derecho. Sin embargo, por la
evidencia de pdlipos serrados y adenomatosis, dificiles de
ver en ese segmento, los pacientes con Ell también podrian
beneficiarse.

Grado de acuerdo: 92%

Afirmacion: El tiempo de retirada (TR) en colonoscopia
es definido como el tiempo transcurrido desde ciego
hasta cuando el colonoscopio es retirado hasta el ano,
excluyendo el tiempo utilizado para polipectomias u otras
intervenciones y este debe ser de al menos 18 minutos

El tiempo de retirada (TR) en colonoscopia se ha
definido como el tiempo transcurrido desde ciego
hasta cuando el colonoscopio es retirado hasta el ano,
excluyendo el tiempo utilizado para polipectomias u otras
intervenciones @, E| “Task Force" del Colegio Americano
de Gastroenterologia (ACG) y la Asociacién Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) han recomendado,
que el tiempo de retirada debe ser informado en mas
del 98% de los procedimientos y debe ser >6 minutos,
para que no impacte negativamente las colonoscopias
de tamizacién @%219 | a reciente guia de practica clinica
de la Asociacién Americana de Gastroenterologia (AGA)
considera que un tiempo de retirada >9 minutos es una
meta aspiracional @, Sin embargo, mas recientemente
hay evidencia que el TR debe ser 29 minutos para
mejorar la tasa de deteccion de adenomas @ (36,6%
vs 27,1%, p=0,001), con un mayor impacto en el colon
derecho (21,4% vs. 11,9%, p<0,001) @, hallazgo también
respaldado en un meta-analisis reciente @3®. Cada dia hay
mas evidencia sobre el impacto de los 9 minutos durante
la retirada. Este afo Zhao et al. ademas de demostrar una
mayor tasa de deteccion de adenomas, comparado con
6 minutos, también encontraron menor tasa de pérdida
de adenomas @7 que es uno de los nuevos indicadores
de calidad de las colonoscopias de tamizacion @9,
Actualmente 9 minutos reemplazan los 6 minutos del
pasado @3®_En la Ell intestinal no hay informacion especifica
sobre el tiempo de retirada, sin embargo, la colonoscopia
en pacientes con Ell necesita mas tiempo de retirada que
una colonoscopia convencional, ya que se es necesario
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examinar mucosamente la mucosa con cromo-endoscopia
y/o biopsias no dirigidas @Y. En un estudio retrospectivo
sobre vigilancia se compar6 cromo endoscopia con
colorantes versus colonoscopios de alta definicién y luz
blanca y no hubo diferencia en la tasa de deteccion de
displasia, pero el tiempo utilizado con cromo-endoscopia
fue 24,6 minutos vs 15,4 (p<0,001) @*. Teniendo en cuenta
lo anterior, algunos expertos recomiendan que el tiempo
de retirada sea de 17 minutos @49,

Grado de acuerdo: 83,15%

Afirmacion: El indigo carmin al 0,13% y azul de metileno
al 0,2% son las tinciones vitales de eleccion para la
caracterizacion de las lesiones en sujetos con Ell al utilizar
cromoendoscopia

Cuando una lesion displasica ha sido identificada, los
expertos recomiendan que los colorantes se utilicen
concentraciones mayores (indigo carmin 0,13% y azul de
metileno 0,2%) 49292 con lo cual se resaltan ain mas los
bordes y pueden ser caracterizadas @%. Estos colorantes
mas concentrados se aplican especificamente en las
lesiones displasicas detectadas previamente con la pan-
cromoendoscopia 340,

Grado de acuerdo: 86,84%

Afirmacion: La clasificacion de Paris modificada, la cual
clasifica las lesiones en polipoides, que protruyen >2,5
mm, las cuales pueden ser pedunculadas o sésiles y las
gue protruyen <2,5 mm que pueden ser planas elevadas,
planas y planas deprimidas, es la clasificacién de eleccién
para describir lesiones precanceroas en pacientes con Ell.

El consenso internacional SCENIC 149y |a guia de practica
clinica sobre vigilancia endoscépica en pacientes con
Ell @92 recomiendan la clasificacion de Paris modificada, la
cual clasifica las lesiones en polipoides, que protruyen >2,5
mm, las cuales pueden ser pedunculadas o sésiles y las
que protruyen <2,5 mm que pueden ser planas elevadas,
planas y planas deprimidas 140202,

Grado de acuerdo: 97,36%

Afirmacion: En las colonoscopias de tamizacién de cancer
de colon en Ell el estdndar minimo de deteccién de
displasia deberia ser 8%

En las colonoscopias de tamizacién de cancer de colon,
existe diversosindicadores de calidad, siendouno delosmas
importantes la tasa de deteccién de adenomas (ADR) ©15219),
la cual se define como la proporcién de colonoscopias de
tamizacién en las que al menos un adenoma o un CCR
es detectado con relacién al total de las colonoscopias
de tamizacién ©%. La ADR se correlaciona inversamente
con la incidencia y mortalidad por CCR y también con
la incidencia de CCR post-colonoscopia, definido como
el CCR diagnosticado meses o afios después de una
colonoscopia negativa para CCR o de lesiones precursoras,
o cuando estas son inadecuadamente resecadas .
La ADR también impacta los CCR de intervalos, que son

Rev Gastroenterol Peru. 2024;44(2):179-215

201


https://doi.org/10.47892/rgp.2024.442.1713

202

Endoscopia en enfermedad inflamatoria intestinal

aquellos que ocurren antes del préximo examen de
tamizacién o de vigilancia recomendados @*V. Previamente
se ha demostrado que por cada 1% de aumento de ADR,
se reduce 3% la incidencia de CCR post-colonoscopia
y en 5% la mortalidad por ese CCR %2, Inicialmente el
umbral recomendado para la ADR fue 25% “* y en los
Ultimos afos, se ha aumentado. La guia de la Asociacién
Americana de Gastroenterologia (AGA) recomendd que
debia ser 230% y aspiracional de >35% ©%. Hoy dia se
ha exigido una mayor ADR @), En la Ell no hay estudios
sobre el umbral 6ptimo de ADR y en ellos el propésito del
examen de vigilancia es identificar y tratar la displasia con
el fin de evitar su progresion a CCR 19, En los pacientes
con Ell los CCR post-colonoscopia, son mas frecuentes que
en los pacientes sin Ell @*249 En una cohorte holandesa de
pacientes con Ell, se encontrd que el 45% de todos los CCR
incidentes fueron CCR post-colonoscopia y el 55,6% de los
mismos fueron atribuidos a displasias no encontradas en
colonoscopias previas @49, El CCR es el responsable del 10-
15% de las muertes en pacientes con Ell @9, En pacientes
con Ell, el riesgo de CCR es mayor que en la poblacion
general, sin embargo, con el advenimiento de terapias mas
eficaces para controlar la inflamacion, asi como también
con mejores estrategias de vigilancia, la incidencia de
CCR ha venido disminuyendo @42 Hace dos décadas
el RR era 2-5 veces comparados con los controles 249250 y
actualmente en CU y colitis por EC el RR es 2 comparados
con los controles @420 _Sin embargo, el riesgo absoluto es
relativamente bajo siendo de 1.1% y 5,4% después de 20
afios de enfermedad @Y. En estudios de colonoscopia de
vigilancia en pacientes con Ell realizados en instituciones
académicas, la tasa de deteccion de displasia varia entre 10
y 26% 123252253 Teniendo en cuenta lo anterior, y los avances
en el tratamiento de la Ell con disminucién en la incidencia
de CCR, recientemente la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal ha considerado que el estdndar minimo de
deteccion de displasia en colonoscopias de vigilancia en
pacientes con Ell deberia ser 8% ©%). Aunque reconocen
que existe incertidumbre sobre la prevalencia e incidencia
en el mundo real, por lo cual seria un indicador de calidad
de menor importancia ©%.

Grado de acuerdo: 83,3%

Afirmacion: En Colonoscopias de vigilancia el endoscopista
debe estar capacitado para identificar displasia con
luz blanca de alta definiciéon, cromo-endoscopia con
colorantes y con cromo-endoscopia digital.

Si no estd capacitado, debe entrenarse en cursos
especificos supervisados por un experto en diagndstico
Optico de Ell.

La competencia en identificar displasias se lograria
cuando la tasa de deteccion de displasia sea 210% en 20
pacientes con biopsias dirigidas durante colonoscopias
con pan-cromo-endoscopias y la competencia se podria
mantener con la identificacion de al menos 10 lesiones
cada afio (167.207.254)
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Existe evidencia sobre el aumento de deteccién de
displasia en colonoscopia de vigilancia con la utilizacién
de cromo-endoscopia con colorantes 17, Sin embargo, la
identificacion de la displasia puede ser dificil ?” y ademas es
operador dependiente @, Por lo anterior, los endoscopistas
que realizan colonoscopia de vigilancia en pacientes con Ell,
deben ser experimentados con habilidad para identificar
estas lesiones con cromo-endoscopia con colorantes, cromo-
endoscopia virtual y con luz blanca y alta definicién @7, La
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) ha
considerado que esa habilidad se pueda adquirir en cursos
especificos supervisados por un experto en diagndstico
optico de Ell ®7y al respecto, consideran que para alcanzar
la competencia en el diagnostico de neoplasias en pacientes
con Ell, se deben realizar 20 colonoscopias de vigilancia
con pan-cromo endoscopias con colorantes y tomar por
lo menos 20 biopsias dirigidas de lesiones consideradas
displasia y tener la retroalimentacién histologica ©°7. Asi
mismo recomiendan que en esa fase, se tomen biopsias no
dirigidas en los cuatro cuadrantes cada 10 cm, mientras se
avanza en la curva de aprendizaje ©%. La transicién hacia
la cromo endoscopia virtual se debe realizar gradualmente
por lo menos con 20 pacientes y en cada uno tomar por
lo menos 20 biopsias de lesiones sospechosas, con la
correspondiente retroalimentacién histologica @, Durante
esta segunda fase, igualmente se deben continuar con las
biopsias al azar en los cuatro cuadrantes cada 10 cm. Una
vez se logre la concordancia con la histologia, se podria dejar
de utilizar el protocolo de biopsias al azar @7, Los expertos
en diagndstico éptico consideran que la competencia en
identificar displasias, se lograria cuando la tasa de deteccion
de displasia sea >10% en 20 pacientes con biopsias dirigidas
durante colonoscopias con pan-cromo-endoscopias ?. Se
considera que la competencia se podria mantener con la
identificacion de al menos 10 lesiones cada afio @,

Grado de acuerdo: 82,1%

Afirmacion: A los pacientes con Ell, siempre se les debe
garantizar sedacién para la colonoscopia.

Los pacientes con Ell, tienen mas ansiedad y menos
tolerancia al dolor @9, lo cual impacta negativamente
en la atencion, ya que pueden necesitar colonoscopias
frecuentes y no es inusual que no se adhieran a las
colonoscopias solicitadas por diferentes indicaciones @,
Los motivos mas frecuentes para la no adherencia a
la colonoscopia incluyen ansiedad, temor al dolor vy
verglienza @9, Un estudio prospectivo, de pacientes
programados para colonoscopia, encontré que los que
tenian Ell y los que padecian sindrome de intestino irritable
(SII), tuvieron una peor percepcién del procedimiento con
mas incomodidad y menos satisfaccion que los pacientes
con otras indicaciones @7. Diferentes estudios han
encontrado que la colonoscopia y la rectosigmoidoscopia,
tienen la mas baja aceptacion entre todos los diferentes
examenes a los cuales son sometidos los pacientes con
Ell (video cépsula, venopuntura, entero-colonografia,
etc) @8 La sedacion puede reducir esos temores vy
podria asegurar un mayor éxito, asi como también que
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el examen tenga mayor calidad y el paciente tenga
ademaés mayor disposicion para repetirlo en el futuro @9,
Algunos expertos @40 y la ECCO @2V han sugerido que la
sedacion deberia garantizarse a los pacientes con Ell. En
un reciente ensayo clinico se encontré que los pacientes
con Ell, prefirieron sedaciéon profunda con propofol,
comparado con sedacién moderada con midazolam vy
fentanilo @y este hallazgo podria facilitar la adherencia
a las colonoscopias futuras. La eleccidn final de la sedacién,
debe ser una decision compartida entre el colonoscopista
y el paciente con base en las expectativas del paciente, la
complejidad e indicaciones del procedimiento @Y. En la
mayoria de los casos, la sedacién profunda con propofol, es
actualmente la mejor opcion #2239 y su administracion por
diferentes profesionales (endoscopistas, anestesiélogos,
médicos generales o enfermeras), se hara de acuerdo a las
regulaciones especificas de cada pais @2V,

Grado de acuerdo: 96,31%

Tema 13. El informe endoscépico en Ell

Afirmacion: Se debe incluir la indicacién, tratamiento que
recibe actualmente el paciente y tipo de sedacién en el
informe del procedimiento endoscopico en pacientes conEll

La indicacion de la colonoscopia debe describirse en el
informe endoscopico para dejar claro el propdsito del
examen y justificar los procedimientos que se pueden
realizar durante el examen. Las indicaciones mas frecuentes
incluyen confirmaciéon de sospecha diagnostica de Ell,
diagnostico diferencial de Ell con otras enfermedades
colonicas, o entre CU y EC, valoracién de la extensién y
actividad de la enfermedad, seguimiento de la respuesta
terapéutica, cribado de displasia o cancer, control del
postoperatorio, o como procedimiento terapéutico, como
la dilatacién de estenosis “.

Los medicamentos en uso deben incluirse en el informe
endoscépico. El uso de antiinflamatorios no esteroideos
puede conducir a la apariciéon de erosiones intestinales,
siendo un factor de confusién para el diagnéstico de
Ell. El uso de farmacos dirigidos al tratamiento de la Ell
puede generar cambios en las caracteristicas endoscopicas
como se ocurre en pacientes con CU en uso de esteroides
o derivados de los 5-aminosalicilatos, donde se puede
detectar un patrén inflamatorio que segmentario, irregular
sin un compromiso rectal relativo, lo que dificulta la
precision del diagndstico, especialmente si este es el
primer examen (260-262),

Los tipos de sedacion utilizada deben estar descritas en
el informe. La sedacion puede ser considerada como
moderada o sedacién venosa consciente, donde se utiliza
una combinacién de benzodiazepinas con opioides. El otro
tipo es una sedacidon monitoreada por un anestesiélogo u
otro profesional en salud segtin los lineamientos especificos
de cada pais, donde se utiliza propofol. Las pautas de la
ASGE de 2018 @% sugieren el uso de sedacion a base de
propofol en circunstancias cuando se espera mejorar la
seguridad del paciente, la comodidad, la eficiencia y/o la
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finalizacion exitosa del procedimiento. Por lo tanto, el tipo
de sedacion puede tener una implicacion directa con el
resultado del examen.

Grado de acuerdo: 92,5%

Afirmacion: Es necesario describir el estado de preparacion
de la ileocolonoscopia en el informe

Es importante documentar la calidad de la limpieza
intestinal lograda. Una preparacién adecuada se define
como aquella que permite la deteccion de lesiones <5
mm de manera confiable @, La preparacién intestinal
deficiente es un impedimento importante para la eficacia
de la colonoscopia y prolonga el tiempo de intubacion
cecal, el tiempo de retiro y reduce la deteccion de pdlipos.

Se recomienda incluir el grado de limpieza del colon
en el informe de colonoscopia, utilizando la escala de
preparacion intestinal de Boston, siendo esta la escala més
conocida y utilizada @*Se debe obtener una adecuada
preparacién intestinal en el 90% de las colonoscopias
realizadas en pacientes con Ell #0,

Es importante también verificar el tipo de preparacién
utilizada. Una preparacién a base de fosfato de sodio oral
puede provocar el desarrollo de Ulceras aftosas aisladas en
el ileon en pacientes sin otra evidencia de EC, siendo un
potencial factor de confusion %9,

Grado de acuerdo: 98,5%

Afirmacion: En el informe de la colonoscopia incluir una
descripcion de los hallazgos del examen perianal

Es importante realizar un examen meticuloso de la region
perianal durante o previo a la evaluacién endoscopica en
pacientes con sospecha de Ell. Dada la alta prevalenciay la
importancia clinica de la enfermedad perianal, los informes
de endoscopia en pacientes con EC deben incluir de forma
rutinaria los hallazgos (fisuras, abscesos o fistulas) en los
exdmenes perineal y rectal digital 56267,

Grado de acuerdo: 98%

Afirmacion: En el informe endoscédpico se debe describir
el alcance del examen y describir orificio apendicular y
caracteristicas de la valvula ileocecal

La descripcion de la presencia de los puntos de referencia
cecales clasicos (los labios o el orificio de la valvula
ileocecal y el orificio apendicular) confirma la finalizacién
de la colonoscopia, siendo considerado un pardmetro de
buena calificacion del examen. Si no se esta seguro de si
se ha ingresado al ciego, sera necesaria la visualizacion de
los labios de la valvula ileocecal (es decir, el orificio) o la
intubacion del ileon terminal.

Importante describir cambios inflamatorios alrededor del
orificio apendicular (parche cecal o parche periapendicular)
y mucosa de colon derecho normal en el contexto de
CU distal porque puede representar una variante de la
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enfermedad ©“%® o ser secundaria a cicatrizacion colonica
parcial de la CU que dan la impresion de lesiones
segmentarias @0,

En una colonoscopia de sospecha de Ell o con Ell
confirmado debe describir las caracteristicas de la valvula
ileocecal porque pueden variar significativamente de
un paciente a otro, segun el estadio, la gravedad y la
ubicacion de la Ell. La evaluacion adecuada de la valvula
ileocecal es esencial para el diagndstico correcto y la
determinacion del tratamiento adecuado para pacientes
con Ell. Las Ulceras y/o erosiones, edema, eritema sobre
la valvula ileocecal pueden ser indicativos de enfermedad
activa, especialmente en pacientes con EC y la presencia
de estenosis puede deberse a la cicatrizacién y fibrosis
causada por la inflamacion crénica @9. Sin embargo,
la afectacion ileal aislada en EC también puede ser
responsable por no intubacién de la valvula ileocecal,
siendo indicativo de la gravedad de la enfermedad @°. En
la CU es posible se visualizar cambios en la valvula ileocecal,
como pseudopdlipos, que se originan de la cronicidad del
proceso inflamatorio %

Grado de acuerdo: 97%

Afirmacion: Es necesario describir la extension examinada
del ileon terminal en el informe endoscépico

Aunque  existen algunos informes  publicados
anteriormente que explican la mediana de la longitud del
ileon examinado, el interrogante de hasta donde debe
proceder el endoscopista después de la intubacién del
ileon terminal no existe en las guias actuales de sociedades
especializadas @172,

En general, después de descubrir una lesién ileal, se toma
una biopsia y no se toman mas medidas si se observa
después una mucosa normal. Los hallazgos anormales
gue conducen a una rentabilidad diagnéstica se pueden
observar mayoritariamente en la entrada del ileon. La
posibilidad de una segunda lesion mas importante
que pueda llevar a un nuevo diagndstico o cambiar el
tratamiento sigue siendo incierta 73,

Sin embargo, aunque no existen orientacion disponible
para los endoscopistas con respecto a la extension de
intubacion ileal, se recomienda que los endoscopistas
apunten la extensién lograda después de la intubacion
ileal terminal en pacientes con sospecha de Ell.

Grado de acuerdo: 97,4%

Afirmacion: Los aspectos como apariencia, numero y
ubicacion de las lesiones deben ser caracterizados en el
informe endoscopico

En la EC, las lesiones pueden surgir como Ulceras
longitudinales, apariencia empedrada y/o pequefas
lesiones aftosas interpuestas por mucosa normal, afectando
principalmente al ileon terminal y regién ileocecal. Es
importante evaluar el tamafio de las lesiones observadas,
pueden presentarse como erosiones (lesion con tamafo
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inferior a 0,3 cm), Ulceras aftosas (0,1 a 0,5 cm), Ulceras
mayores (0,5 a 2 cm) y Ulceras muy grandes (si superan
los 2 c¢cm). También debe-se evaluar la profundidad de
las lesiones, siendo descritas como ulceras superficiales e
ulceras profundas (bordes mayores de 1 mm). Las Ulceras
pueden permanecer aftosas o agrandarse y volverse mas
grandes y profundas y pueden surgir en un solo segmento
o diseminarse por toda la mucosa ileocélica. Estas Ulceras
tienen margenes bien definidos con poca inflamacién de
la mucosa circundante. Ulceras serpinginosas son lineales,
alargadasy dispuestas paralelas al eje de la pared intestinal.
El patron de marcapasos es consecuencia de ulceraciones
longitudinales y transversales profundas que alcanzan la
submucosa, con mucosa preservada o hinchada entre ellas.
Pueden ser detectadas estenosis ulceradas (inflamatorias) o
no ulceradas (fibréticas), asi como trayectos fistulosos 73274,

Al evaluar la recurrencia después de la reseccién ileocdlica,
es importante verificar la presencia de Ulceras aftosas
en el neoileon y la anastomosis ileocdlica, su nimero,
su distribucion y la ubicacidon de estas lesiones (limitada
a anastomosis o distribuidas difusamente en ileon) ©Y.

En cuanto a la CU, existe una importante variabilidad de
definiciones y pardmetros endoscépicos a considerar:
friabilidad (sangrado espontaneo o al tocar el dispositivo),
edema, enantema, difuso y continuo, pérdida del patrén
vascular, granularidad mucosa, presencia de erosiones
puntiformes y ulceraciones sobre mucosa difusamente
inflamada, difusas y presencia de exudado mucopurulento.
Esta inflamacién comienza en el recto y puede extenderse
continuay proximalmente més alla del angulo esplénico 7399,

Al considerar la descripcion de los hallazgos de la
colonoscopia de vigilancia en pacientes con Ell, se debe
utilizar la clasificacion de Paris modificada @7

Grado de acuerdo: 95%

Afirmacion: Las caracteristicas del tacto rectal y de la
revision anorrectal en retroflexion deben ser reportadas en
el informe endoscopico

La retroflexion es una maniobra comiUnmente realizada
después del examen inicial en la vista frontal para
observar todo el recto al final de la colonoscopia y ha sido
fuertemente respaldada como un componente esencial
de la colonoscopia por expertos, y especificamente con
el proposito de detectar neoplasia, ser un complemento
util de la vista frontal estdndar del recto en la evaluacién
de hemorroides internas y en la deteccion de pequefios
polipos perirrectales, Ell en el ano o el recto y canceres
anales @76277_Sin embargo, este es un tema contradictorio
en la literatura. Algunos autores se oponen a este tipo
de maniobras endoscépicas porque provoca molestias
al paciente, tiene baja deteccion de neoplasias y riesgo
de perforacion @®. No obstante, la revision anorrectal
en retroflexion y su reporte es indicado en pacientes
que presenten sintomas o trastornos relacionados con el
recto (dolor abdominal localizado, rectorragia, tenesmo,
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sensacion de vaciamiento incompleto #9289, y en pacientes
con sospecha o diagnostico de Ell, como la CU, lo que
permite evaluar la extension de la inflamacion en el recto y
la unién rectosigmoidea %9,

Grado de acuerdo: 91%

Afirmacion: La realizacion de retroflexion en el reservorio
ileal debe ser hecha en algunas situaciones y descritas en
el informe endoscopico

Las tres areas que se examinan durante el reservorio son el
ileon previo a la bolsa, el cuerpo de la bolsa y el manguito.
La retroflexién es Util para evaluar el manguito rectal y es
esencial si se sospecha una fistula @8, Por lo tanto, debe
ser hecho y descrito en el informe.

Grado de acuerdo: 95%

Afirmacion: El reporte e informe de los hallazgos y
lesiones deben ser estructurados en pacientes con Ell

Es importante producir un informe de colonoscopia
muy detallado porque puede afectar sustancialmente
las decisiones clinicas clave. Debido a que hay tanta
variabilidad en la descripcién de la inflamacion, es
recomendado utilizar terminologia estandarizada en la
descripcién de las lesiones endoscdpicas 7397,

La Asociaciéon Canadiense de Gastroenterologia
recomienda que se completen los informes endoscépicos
que incluyan campos obligatorios con escalas de actividad
de la enfermedad estandarizadas, precisas, estandarizadas
y validadas (282). En la CU se utiliza el UCEIS (Ulcerative
Colitis Endoscopic Index of Severity) @, aunque el score
mas difundido es el score de Mayo ©®. También se debe
describir la cicatrizacion, el acortamiento, la pérdida de la
haustracion o poélipos inflamatorios.

En la enfermedad de Crohn, la puntuacién endoscdpica
simple para la EC (SES-CD) es la mas utilizada, por ser mas
sencilla 3.

Finalmente, el endoscopista debe describir cualquier
caracteristica potencialmente neoplasica utilizando
terminologia estandarizada, como la clasificacion de
Paris @ para la morfologia, si las lesiones estdn bien
circunscritas y si la mucosa de fondo estd activamente
inflamada, inactiva o completamente normal (no cdlica).
También es importante describir cuidadosamente si las
biopsias se han tomado de una mucosa aparentemente
normal (biopsias aleatorias) o si se dirigieron hacia una
lesién visible. Si se realiza algun procedimiento terapéutico,
este también debe ser descrito.

Grado de acuerdo: 98,4%

Afirmaciéon: Se deben describir las intervenciones

terapéuticas en el informe endoscopico

Las intervenciones terapéuticas deben ser documentadas
de manera clara y concisa en el informe endoscépico,
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junto con los hallazgos y observaciones endoscopicas,
incluyendo documentaciéon fotogréfica. En caso de
deteccién de pdlipos es relevante documentar la ubicacién
de los pdlipos, su tamafio y forma, y si fueron extirpados
(polipectomia) durante el procedimiento 82,

Si se realizd una dilatacion endoscépica para tratar una
estenosis se debe describir la ubicacion de la dilatacion,
el didmetro alcanzado y el éxito del procedimiento. Si se
llevdé a cabo una hemostasia endoscopica para detener
un sangrado gastrointestinal, es relevante documentar
la ubicaciéon del sangrado, el método utilizado para la
hemostasia y si el sangrado se controlé exitosamente.
Otros procedimientos terapéuticos también deben ser
mencionados y descritos en el informe. De igual forma, las
complicaciones que sucedan durante los procedimientos
se deben especificar en el reporte @82,

Grado de acuerdo: 99%

Tema 14. Papel de la enfermera en la endoscopia
en Ell

Afirmacion: La enfermera es una parte importante en la
atencién y seguimiento de los pacientes con Ell ya que
mejora la calidad de atencion

- La enfermera especializada en Ell es quien realiza
la coordinacién del procedimiento en el servicio de
endoscopia y anestesiologia 283-289),

- La enfermera especializada en Ell es quien explica al
paciente la forma adecuada de realizar el tratamiento
de preparacion intestinal previo a la endoscopia (?83-289),

- LaenfermeraespecializadaenEll brinda apoyo telefénico
para consultas de los pacientes sobre dudas durante la
preparacion intestinal previo a la endoscopia ?83-286),

- La enfermera especializada en Ell realiza seguimiento
del paciente post endoscopia para pesquisar
oportunamente complicaciones del mismo y dar
consejo de actuacién 283-289),

- La enfermera especializada en Ell realiza seguimiento
de las biopsias del paciente, para agendar consulta una
vez este el informe de las mismas (283-286),

Grado de acuerdo: 98,5%

Tema 15. Diagnéstico endoscépico diferencial de
la Ell

Afirmacion: Existen hallazgos endoscopicos sugestivos
de la Ell, pero el diagnéstico debe establecerse
basado en la interpretacion combinada de elementos
clinicos, seroldgicos, imagenoldgicos, endoscopicos y
anatomopatoldgicos

Grado de acuerdo: 97,5%

La Ell presenta hallazgos caracteristicos en la endoscopia

digestiva. La CU afecta usualmente el recto y se extiende
proximalmente de forma circunferencial, continua y
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concéntrica existiendo frecuentemente una clara linea de
transicion entre la mucosa inflamada y la mucosa sana ©.
Esta afectacion endoscédpica puede presentarse a forma de
eritema, congestion vascular, disminucién o desaparicion
del patron vascular, erosiones, friabilidad al contacto con
el instrumental o esponténea y/o ulceras superficiales o
profundas en el contexto de mucosa inflamada 2287-289),
En CU de larga evolucion se puede observar la disminucion
o desaparicion de las haustras, estrechamiento de la luz
y pseudopolipos o podlipos inflamatorios @9, La extension
de la inflamacién es variable pudiendo categorizarse
como proctitis cuando la afectacion endoscopica se
limita al recto, colitis izquierda cuando se extiende hasta
colon descendente, colitis extensa cuando se extiende
proximalmente al angulo esplénico y pancolitis cuando
afecta a todo el colon. En pacientes con pancolitis se
puede ver la afectacion del ileon distal lo que se conoce
como ileitis de back wash por su nombre en inglés. Puede
en algunos casos observarse un parche de inflamacion
periapendicular en pacientes con CU izquierda 9292,

Por su parte la EC clasicamente respeta el recto vy
frecuentemente compromete al ileon distal, presenta
afectacién parcheadaenlaqueseintercalan areas de mucosa
sana con zonas de mucosa inflamada. Las ulceras pueden
ser aftosas o tener una disposicion longitudinal, serpiginosa
o estrellada y generar un aspecto en empedrado. Pueden
observarse estenosis y/o orificios fistulosos ©3239,

Si bien estos hallazgos endoscopicos caracteristicos son
bien conocidos ninguno de ellos de forma individual
o incluso en conjunto son especificos de la Ell. Por lo
tanto, el diagndstico de esta no se puede establecer
basado Unicamente en los hallazgos endoscopicos y
surge de la interpretacion combinada de elementos
clinicos, serolégicos, imagenolégicos, endoscdpicos vy
anatomopatologicos 093,

Afirmacion: Es importante diferenciar endoscdpicamente
la Ell de otras enfermedades.

Desde sus inicios la Ell ha representado un reto diagnéstico,
con la existencia de diversos procesos patoloégicos que
pueden interpretarse errbneamente tanto como CU, EC o
colitis indeterminada ©+24,

Hasta la fecha, no existe una prueba diagnostica Unica para
la Ell. Si consideramos a la endoscopia como centro del
proceso diagnostico, ni previo a la misma, ni luego de la
misma hay elementos patognomonicos para realizar un
diagndstico adecuado @74293),

Ahora bien, si nos centramos en la endoscopia, esta
tampoco encuentra elementos que por si mismos
sean absolutamente concluyentes para el correcto
diagnostico ©899.10D),

Existe un amplio diagnéstico diferencial al considerar
la Ell; sin embargo, la mayoria de las etiologias
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generalmente se dividen en dos categorias: infecciosas y
no infecciosas (19%.291.293),

Las de etiologia infecciosa abarcan una amplia variedad de
microorganismos que, al afectar el tracto digestivo, puede
generar imagenes indistinguibles de la Ell. Quizas el caso
mas claro sea la tuberculosis 274291292,

Las etiologias no infecciosas incluyen trastornos
autoinmunes, vasculitis, isquemia, enfermedad diverticular,
farmacos, cancer y enfermedades inducidas por
radiacion (274291.292),

Si bien algunas de estas enfermedades afectan una porcién
del tracto gastrointestinal (Gl) y no otras, este punto por si
solo tampoco es concluyente.

No solo seria importante poder diferenciar la Ell de otras
a través de la endoscopia en lo que hace al proceso
diagnostico, sino que esto seria de gran utilidad a la hora de
encarar el plan terapéutico, seguimiento y eventualmente
pronostico (4,73,88,94,99,291,292).

Grado de acuerdo: 97,5%

Afirmacion: Existe una variedad de patologias que podrian
endoscépicamente simular una Ell, las cuales pueden ser
divididas como infecciosas y no infecciosas (autoinmunes,
neoplésicas, vasculares, por farmacos, inducidas por
radiacion y enfermedad diverticular).

Dado que la presentacién de la Ell carece de especificidad,
la identificacion de su diagnoéstico diferencial abarca un
espectro amplio de condiciones. Entre estas, se encuentran
varias enfermedades que pueden tanto simular como
coexistir con la Ell. Esto se debe a que la confusién no solo
radica en los sintomas clinicos, sino que se extiende al
aspecto visual detectado mediante la endoscopia. En este
contexto, es esencial discernir entre las manifestaciones
propias de la Ell y las de las patologias que la imitan. Desde
una perspectiva endoscépica la podemos dividir en causas
infecciosas y no infecciosas 289292,

Con respecto a las causas infeccionas se destacan las virales
como el citomegalovirus (CMV) y las bacterianas como
Yersinia, Clostridioides difficile y la Tuberculosis Intestinal
(TBI).

Dentro de las causas no infecciosas la colitis por
radiacion, el linfoma intestinal, la Ulcera rectal solitaria, la
enfermedad de Injerto contra huésped, la enfermedad de
Behcet, la hiperplasia nodular linfoide, colitis diverticular,
la colitis asociada a medicamentos (especialmente
AINES) y la isquemia mesentérica se encuentran entre las
principales @%b,

El diagnéstico diferencial de las enfermedades que
simulan las Ell exige un enfoque exhaustivo que incorpore
la evaluacién endoscépica, los hallazgos clinicos/
evolutivos, paraclinicos, imagenolégicos y los resultados
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histopatoldgicos. Interpretar con precision los hallazgos
de la endoscopia y discernir las caracteristicas distintivas
son elementos cruciales para orientar el diagnostico y
tratamiento adecuados de estos pacientes 102,

Grado de acuerdo: 89,5%

Afirmacion: El principal diagnéstico diferencial de la EC
en Latinoamérica es la TBI, debido a su alta prevalencia en
nuestros paises

En las dltimas décadas la tuberculosis ha ido
incrementdndose en Latinoamérica, sobre todo en
Sudamérica donde se ve casi el 60% de casos de la
region @9, La TBI es la infeccion tuberculosa extrapulmonar
mas frecuente en paises en via de desarrollo @), En
poblaciones de alto riesgo o endémicas de tuberculosis
pulmonar como las nuestras, antes de hacer el diagnéstico
de Ell debe descartarse la TBI. La EC y la TBI son dificiles
de diferenciar debido a su semejanza clinica, endoscépica,
imagenoldgica e histopatoldgica.

Entre los hallazgos endoscépicos, el compromiso colénico
izquierdo, la presencia de Ulceras longitudinales, Ulceras
aftosas, patron en empedrado y lesiones alternadas con
areas de mucosa sana son muy comunes en EC. Mientras
que la presencia de Ulceras transversales y compromiso de
la valvula ileocecal son muy frecuentes de ver en TBI ©2.

Otros hallazgos incluyen pseudopdlipos, estenosis vy
nodularidad, que no han sido reportados en todos los
estudios, y hay heterogeneidad entre los estudios con
respecto a su frecuencia entre EC y TB intestinal.

En un metandlisis reciente Limsrivilai et al observaron
que, la presencia de compromiso rectosigmoideo, Ulceras
longitudinales, Ulceras aftosas, patron en empedrado,
estenosis luminal, puentes mucosos y compromiso en
parches, favorecen a EC, mientras que la presencia de
compromiso cecal, Ulceras transversales y compromiso de
la valvula ileocecal favorecen a la TBI @),

Por lo tanto, es muy importante distinguir la EC de la TBI la
cual deberia ser en Latinoamérica su principal diagnostico
diferencial, debido a su alta prevalencia en nuestros paises.
Grado de acuerdo: 93,8%

Disponibilidad de datos y materiales

Todos los datos analizados e interpretados se encuentran
en el manuscrito y no se omite informacion.
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la revista tendréd comunicacion sobre el proceso editorial.

La relacién 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 trabajo y
escribié el primer borrador del manuscrito, y el Gltimo suele ser el
investigador senior).

El grado académico de las personas o la profesién no son de-
terminantes en la autoria de un manuscrito; solo la contribuciéon
en el desarrollo de éste. La adquisicién de fondos, la recoleccion
de datos o la supervisiéon general de la investigacion, 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 nom-
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:


https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://revistagastroperu.com/index.php/rgp
mailto:revistagastro2011@gmail.com
mailto:revistagastro2011@gmail.com
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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 incluirdn las que se citan en el texto, de la siguiente forma:

« Siessolo una cita [1] o si incluye mas de una [5-8], deben estar
ordenadas correlativamente, segin el orden de aparicién 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 nGmero 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
Perd: 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
Diagnésticos del DSM-5(r): Spanish Edition of the Desk Reference
to the Diagnostic Criteria from DSM-5(r). Arlington, VA. 2013.

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 bibliogréaficas, 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. Sélo 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:
« Graficos estadisticos
 Flujogramas y diagramas
« Fotografias
» Mapas o esquemas

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

» Los titulos de los articulos no deben tener abreviaturas. Si
estas se utilizan en el texto, en la primera mencién debera
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).

» ParamedidasdeasociacidncomoORysusintervalosdeconfianza,
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 simultdneamente a otras revistas, en
cualquier idioma.

El manuscrito debera remitirse en formato Word, en tamafio 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 algin 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 bibliogréaficas.

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).

+ Introduccion: 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
informacion. 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: Descripcion, criterios de seleccién,
calculo de tamafio 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,

1 Las revisiones sistematicas se remiten a solicitud del Co-
mité Editorial, y se sujetan a estandares diferentes.


https://decs2020.bvsalud.org/E/homepagee.htm
https://decs2020.bvsalud.org/E/homepagee.htm

y postula las razones por las que no invalidarian los hallazgos.
Detalla las implicancias clinicas, para la investigacién 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.

* Introduccién.

« Contenido (estructurado segln los autores consideren conveniente).
« Discusion (y conclusién).

 Referencias bibliograficas.

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 comdun,
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. Sélo se aceptaran si
suponen una aportacion notable a la etiologia, la patogenia o el
tratamiento de algun trastorno especifico. La extension méxima
de un caso clinico serd de 3000 palabras incluidos el resumen y
la bibliografia, que no deberéa 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 bibliograficas.

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 maximo).

« Palabras clave/Keywords.

« Introduccion.
consideren

« Contenido (estructurado autores

conveniente).

segun los

+ Discusion (y conclusién).

- Referencias bibliogréficas.

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 extensiéon 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 extension 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 algin 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 Perd (RGP) no solicita ni acep-
ta pagos por concepto de cargos de procesamiento de articulos
(Article Proccessing Charge, APC). Ello comprende la recepcion,
revisién preliminar por parte del Comité Editorial, revision por
arbitros externos, correccién de estilo, diagramacion, publicacion,
asignacion del DOl 'y marcacion de los articulos.
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ANEXO 1
DECLARACION JURADA DE AUTORIA
SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU
REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU

Acerca del manuscrito titulado:

remitido para su publicacidn 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 publicacién. Asimismo, las tablas y figuras que se publican en el articulo que hayan sido previamente publicadas,
tienen el debido permiso de publicacion concedido por el titular del copyright de dichas tablas y/o figuras.

Que todos los autores han contribuido en la elaboracién 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 electrénicos, 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 publicacién y que dicho contenido es responsabilidad exclusiva del autor o autores.

Que estd/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 presentacion y adecuar el texto al formato de la revista.

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

. . Documento de
Firma Nombre y Apellidos ldentidad Fecha




ANEXO 2

CHECKLIST
Item Descripcion OK
1 Tipo de articulo
2 Titulo (inglés/espafiol, 20 palabras maximo)
3 Titulo corto (menos de 10 palabras)
4 Autores
(Afiliacion, Profesion, 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 Introduccion
13 Materiales y métodos
Disefio 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 Per( 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 Pert 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 Perd 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
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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:


https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://revistagastroperu.com/index.php/rgp
mailto:revistagastro2011@gmail.com
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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
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 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
Per(: 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.

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
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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.

« Italics 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.htm 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 Perd (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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APPENDIX 1
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 Per, 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 DO, if any.
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