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= EDITORIAL

En los anales de la historia de la SPGE y a lo largo de su
desarrollo, hemos permitido marcar la hoja de ruta, que hoy en
dia nos permite reflexionar, que antes situaciones, muchas
veces complicadas y dificiles, pudimos salir airosos y
fortalecidos para seguir con los objetivos que, desde nuestra
fundacion, hemos establecido con el més estricto compromiso:
BUSCAR LA EXCELENCIA

El secreto de nuestro éxito se debe al compromiso que cada uno
de ustedes han puesto y ponen para con la SOCIEDAD. Y estoy
convencido, que el factor humano en cualquier tipo de
organizacion es un elemento fundamental para el
crecimiento o no de una organizacion gremial y cientifica, y
prof. Dr. Carmelo Blasco nosotros hemos comprendido eso.

Es por ello que quiero en este momento, invocar a todos ustedes a refrescar y renovar ese compromiso
institucional, para ser aiin mejores y cada vez mas competitivos.

Vale la pena recordar a ese grupo de colegas, qué ademas de visionarios, lograron idear e integrar las
condiciones fundamentales para su creacion, hace 69 afios y mantenerla vigente y permanente.

Resalta la figura del Prof. Dr. GUSTAVO GONZALEZ, primer Presidente y fundador, que, dentro
de sus multiples méritos, podemos mencionar el haber resaltado, por sobre todas las cosas la
honestidad, forjados en el crisol, del trabajo, la docencia y el amor al préjimo. Nelson Mandela
decia: iTODO PARECE IMPOSIBLE HASTA QUE SE HACE!!!

Sin embargo, aunque todo lo que nace tiene arraigo al nido y a los creadores, algin dia los
historiadores se veran obligados a narrar que un 21 de septiembre de 1951, esta Institucion, broto a
la vida con fines nobles como debe ser toda accion gremial y cientifica. Es decir, busca desde el
principio un estado de conciencia universal, basados en cuatro pilares fundamentales como:

Primero: no pertenece a nadie ni depende de nadie. Se nutre del esfuerzo y es obra de hombres, pero
no se somete a ellos. Sirve a los fines nobles de su creacion, pero no obedece a objetivos sectarios ni
individuales.

Segundo: no tiene limites. Trasciende todo tipo de fronteras intelectuales, raciales, religiosas y
filosoficas para volar a las alturas segun la fuerza de sus alas, es decir de nuestra propia fuerza.

Tercero: sirve a los socios, estrellas guias de su destino, con apego absoluto a las leyes que ahora se
encuentran vigentes y al mismo tiempo, esta abierta al cambio y a las alternativas que nos ofrece este
nuevo siglo.

Cuarto: anhela la libertad. Nadie puede constituirse en bastion invencible de la verdad porque es un
concepto relativo y cambiante. Como reza un dicho anénimo: “Somos seres mutantes de certezas”

Quinto: busca la excelencia. Como obra humana tiene implicita la imperfeccion, sin embargo, creo
que, en la filosofia de la Institucion, existe la busqueda permanente de la superacion. Por lo tanto,
escapa al mismo tiempo de la mano de sus fundadores para volar como entidad intangible hasta
destinos por ahora no imaginables.

Es para nosotros un honor y orgullo pertenecer a esta Institucion. Gracias por formar parte de una
Sociedad con pensamientos positivos, por comprender sus suefios, por convivir con los desafios que
imponen los nuevos avances en la ciencia y tecnologia y por apoyarla permanentemente, con actitud
de formar parte de ella.
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Felicito a la nueva generacion de médicos gastroenterélogos y endoscopistas, por la creacion de esta

revista, donde podremos plasmar nuestras experiencias y asi poder capacitarnos y actualizarnos todos
juntos.

Albert Einstein decia. “Nunca consideres al estudio como una obligacién, sino como una
oportunidad para penetrar en el bello y maravilloso mundo del saber”

Prof. Dr. Carmelo Blasco MD AGAF FSIED

Prof. Titular de la Facultad de Medicina de la UNA
Asuncion Paraguay

@  oMut

EL PRIMER Y UNICO SIMBIOTICO PARA LAS DIARREASYy SII

\> Megalabs
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TAMIZAJE DE CANCER COLORRECTAL EN PARAGUAY: EXPERIENCIA INICIAL

DEL PRIMER PROGRAMA NACIONAL.

COLORRECTAL CANCER SCREENING IN PARAGUAY:: INITIAL EXPERIENCE OF

THE FIRST NATIONAL PROGRAM.

Gustavo Campos-Barreto!”, Milva Mencia-Paredes?, Liliana Vazquez-Fernandez?, Enrique Ayala-Souberlich®, Alicia

Pomata-Gunsett?3, Ibrahim El Ibrahim?.

IServicio de Endoscopia Digestiva. Instituto Nacional del Cancer (INCAN). Capiata-Paraguay.
2Programa Nacional de Control del Cancer (PRONAC). Instituto Nacional del Cancer (INCAN). Capiata-Paraguay.
3Servicio de Anatomia Patoldgica. Instituto Nacional del Cancer (INCAN). Capiata-Paraguay.

*Autor para correspondencia: gcampitos@msn.com

RESUMEN: EI Cancer Colorrectal (CCR)
representa un problema de salud relevante a
nivel mundial. En Paraguay, ocupa la cuarta
causa de cancer de mayor incidencia y la
tercera de mayor mortalidad.

Objetivo: Evaluar el alcance, la metodologia y
los resultados de un programa de tamizaje de
CCR, basado en el Test de Sangre Oculta en Heces
inmunoquimico (TSOHi), en una poblacion
paraguaya de riesgo promedio.

Materiales y métodos: Estudio Observacional,
descriptivo, prospectivo, a traves del Programa de
Prevencion y pesquisa de Neoplasias Colorrectales
de Paraguay (PRENEC-Py), que incluyd pacientes
entre 50 y 75 afios de edad, procedentes de las
ciudades de Capiata y Aregua, que accedieron al
TSOHi o “Colon Check” (CC), y Colonoscopia
subsecuente a los casos positivos. Las lesiones
detectadas fueron resecadas, analizadas y
clasificadas segun criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Resultados: Se enrolaron 698 pacientes, con
retorno del CC de 669 de ellos (96%), que
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resultd positivo en 54 pacientes (8%; mujeres
67%, hombres 33%), con una edad promedio
de 62 afos, estos fueron agendados para
colonoscopia, la cual fue realizada segln
estandares de calidad en 39 de ellos (72%). Se
hallaron y resecaron polipos colorrectales en
19 pacientes (49%). Histologicamente: 21%
fueron pdlipos hiperplasicos, 16% adenomas
tubulares con Displasia de Alto Grado (DAG),
y 63% adenomas tubulares con Displasia de
Bajo Grado (DBG). La tasa de deteccion de
adenomas, con criterios endoscépicos Yy/o
histolégicos de alto riesgo, fue de 17%
(Adenomas Avanzados AA).

Conclusiones: Se demostro6 que el éxito de un
programa de cribado de CCR en Paraguay es
factible, debido a la elevada aceptacion del
TSOHi (96%) y la alta tasa de deteccién de AA
(17%), aunque la adherencia a la Colonoscopia
sea aun suboptima (72%).

Palabras claves: Cancer Colorrectal, pdlipos
colorrectales, tamizaje, test de sangre oculta en
heces inmunoquimico.
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SUMMARY': Colorectal Cancer (CRC)
represents a relevant health problem
worldwide. In Paraguay, it ranks as the fourth
cause of cancer with the highest incidence and
the third with the highest mortality.

Objective:  To evaluate the  scope,
methodology and results of a CRC screening
program, based on the Fecal Immunochemical
Test (FIT), in a Paraguayan population of
average risk.

Materials and methods: Observational,
descriptive, prospective study, through the
Program for the Prevention and Research of
Colorectal Neoplasms of Paraguay (PRENEC-
Py), which included patients between 50 and
75 years of age, from the cities of Capiata and
Aregua, who were performed the FIT or
“Colon Check” (CC), and subsequent
Colonoscopy in positive cases. The lesions
detected were resected, analyzed and classified
according to the criteria of the World Health
Organization (WHO).

Results: 698 patients were enrolled, with a
return of CC in 669 of them (96%), which was
positive in 54 patients (8%; women 67%, men
33%), with an average age of 62 vyears,
colonoscopy was performed under quality
criteria in 39 of them (72%). Colorectal polyps
were found and resected in 19 patients (49%).
Histologically: 21% were hyperplastic polyps,
16% tubular adenomas with High Grade
Dysplasia (HGD), and 63% tubular adenomas
with Low Grade Dysplasia (LGD). The
detection rate of adenomas, with high risk
endoscopic and/or histological criteria, was
17% (Advanced Adenomas AA).

Conclusions: It was shown that the success of
a CRC screening program in Paraguay is
feasible, due to the high acceptance of FIT
(96%) and the high detection rate of AA
(17%), although adherence to Colonoscopy is
still suboptimal (72%).

Keywords: Colorectal Cancer, colorectal
polyps, screening, fecal immunochemical test.

INTRODUCCION

El Céancer Colorrectal (CCR) es la neoplasia
digestiva mas frecuente y representa un
problema de salud relevante a nivel mundial,
ocupando el tercer lugar en incidencia y el
segundo en mortalidad por cancer, en ambos
sexos!. Afecta principalmente a zonas urbanas e
industrializadas?, y sobre todo a una poblacion en
edad activa, de ahi la importancia de instaurar
estrategias de prevencion y deteccion precoz’.

En las Américas, cada afio se producen mas de
245000 nuevos casos y 112000 muertes por CCR,
con tendencia ascendente, sobre todo en América
Latina y Caribe*. En Paraguay es el cuarto cancer de
mayor incidencia (12-14/100.000 hab) y el tercero
de mayor mortalidad (8/100.000 hab)..

Diversos factores genéticos y medioambientales
han sido asociados al desarrollo de este tumor®. La
edad, historia familiar, raza o el origen étnico son
factores de riesgo no modificables; mientras que, la
dieta, actividad fisica, peso y el tabaquismo se
encuentran entre los modificables®’, y son objeto de
prevencion primaria. Se ha demostrado una relacion
positiva entre el CCR, el indice de Masa Corporal
(IMC) y la Obesidad central expresada por la
circunferencia de cintura.

El CCR presenta caracteristicas que lo hacen
susceptible de ser diagnosticado en etapas iniciales
0 mejor aun, susceptible de prevencién secundaria:
la mayoria (90%) presenta un desarrollo progresivo
desde la etapa de p6lipo adenomatoso, que luego de
un periodo variable entre 6 y 10 afios podria
transformarse en cancer (secuencia adenoma-
adenocarcinoma), debido a una acumulacién no
lineal, de alteraciones genéticas cromosomicas, que
ocurren durante ese tiempo®.

La fase precancerosa (adenoma) es generalmente
asintomética. Son los adenomas considerados
avanzados, los que presentan mayor riesgo de
progresion (50% de malignizacion) y son el objetivo
principal de los programas de prevencion. El
adenoma avanzado (AA) es aquel que posee uno de
los siguientes elementos: tamafio >10 mm,
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componente velloso >25% y/o Displasia de Alto
Grado (DAG)®.

El CCR sintomatico se diagnostica mas
frecuentemente entre la 6* y 72 década de la vida,
indicando generalmente estadio avanzado, por lo que
la mayoria de los programas inician pesquisa a
los 50 afios para individuos de riesgo promedio
(edad >50afios, sin antecedente personal de
adenomas ni CCR, sin antecedente familiar de
ler grado de CCR, no portadores de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), y sin
sintomas sugestivos de CCR), a los 45 afios
para afroamericanos'?; y a los 40 afios para los
de riesgo aumentado (antecedente familiar de
ler grado menor a 60afios, 2 familiares de 2do
grado, antecedente personal de adenomas o
CCR, EII, sintomas sugestivos de CCR,
Sindromes  hereditarios como  Poliposis
Adenomatosa  Familiar o Lynch)!l.La
Sociedad Americana Contra el Céancer (ACS)
recomienda inicio de pruebas de deteccion
periddicas a los 45 afios con riesgo promedio®?.

Se sugiere parar el screening por encima de los
75 afios o con esperanza menor a 10 afios. Los
intervalos varian segln la técnica de cribado,
van de 1-2 afios para los test de sangre oculta,
hasta 10 afios para colonoscopia. Sin duda, la
colonoscopia es el estandar por excelencia, sin
embargo, la recomendacion general seria
someter a la poblacion de riesgo normal a un
test de sangre oculta, y colonoscopia a los que
den positivo 61314,

Existen escasos programas organizados en
América del Sur, debido a las restricciones
financieras, sistemas de salud débiles con
escasa infraestructura, variabilidad de los
estdndares de colonoscopia, falta de
adherencia a estudios, baja concientizacion
sobre la enfermedad, y la falta de datos
epidemioldgicos completos®®. LaOMG propone
la pesquisa del CCR en niveles de cascadas, teniendo
en cuenta los recursos financieros, profesionales e
instalaciones disponibles®.

El Programa de Prevencion y pesquisa de
Neoplasias Colorrectales PRENEC-Py, es el
primer programa de cribado de CCR a nivel
nacional. El objetivo de este estudio es evaluar
el alcance, la metodologia y los resultados del
programa de tamizaje de CCR en una
poblacion de riesgo promedio, y a través de
ello, valorar la efectividad del TSOHi en la
prevencion y deteccién precoz del mismo.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio de investigacion
observacional, descriptivo y prospectivo. Ante
la necesidad de enfrentar el aumento de los
indices de Incidencia y Mortalidad del CCR, se
implement6 en Paraguay, el primer programa
nacional de tamizaje de CCR, Programa de
Prevencion y pesquisa de Neoplasias
Colorrectales en Paraguay (PRENEC-Py),
teniendo como centro coordinador al Instituto
Nacional del Cancer (INCAN).

En el afio 2017 se firmd un convenio entre el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSPyBS), la Clinica Las Condes (CLC) de
Santiago de Chile, La Universidad Médica y
Dental de Tokio (TMDU) y la Agencia de
Cooperacion Internacional de Japén (JICA),
posterior a lo cual se lanzo y desarrollé con
éxito el Plan Piloto PRENEC-Py, con el
formato chileno adaptado a nuestro pais.

El programa propiamente dicho, inicié en el
afio 2018 e incluyé capacitacion y
entrenamiento  del equipo de trabajo
multidisciplinario en la CLC, ademéas de la
redaccion 'y aprobacion de protocolos
estandarizados para Colonoscopia y Anatomia
Patologica. EI mismo consta de 4 etapas:
Reclutamiento; Enrolamiento de los pacientes
previo consentimiento informado; Realizacion
de la Colonoscopia y Seguimiento de los
pacientes segun resultado positivo o negativo.

Para el reclutamiento y enrolamiento de
pacientes, se trabajo conjuntamente con las
Unidades de Salud de la Familia (USF), que
constituyen la puerta de entrada a los servicios
de Salud Pdblica en el pais, y cuyos
trabajadores fueron debidamente capacitados.

6
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En la primera etapa se enrolaron 698
pacientes, pertenecientes a las USF del
departamento Central, especificamente de
Aregua y Capiatd. Fueron Criterios de
Inclusion: Individuos asintomaticos, entre 50 y
75 afios, sin antecedente familiar ni personal de
CCR, que no se encuentren en programa de
vigilancia por polipos o EIl, y que accedan
voluntariamente al estudio.

Se entregaron los kits de CC a cada paciente,
con la instruccion correspondiente para la toma
de muestra domiciliaria (2 tubos por paciente).
La primera tanda de muestras fue enviada,
segun protocolo de conservacion, y procesada
en el Laboratorio de la CLC; y la segunda, ya
en el laboratorio del INCAN, gracias a la
adquisicion del equipo automatizado (OC-
Auto80, Eiken Chemicals®), que determina de
forma rapida, cuantitativa y sin interferencias,
la concentracion de Hemoglobina (Hb)
humana en heces, con un corte positivo de
100ng Hb/ml de heces.

Se realiz6 Colonoscopia a los casos positivos,
en el Servicio de Endoscopia Digestiva del
INCAN, por endoscopista calificado y previa
entrevista con la enfermera coordinadora. Para
la limpieza coldnica se utiliz6 manitol al 15%,
y se tuvieron en cuenta los indicadores de
calidad en colonoscopia: Nivel de preparacion
(Escala de Boston)!®, Llegada al ciego e
intubacion ileal, Tiempo de retirada mayor a
6minutos, y la Tasa de Deteccion de
Adenomas (ADR)Y. Se describieron los
polipos segun la clasificacion de Paris'®.

Las biopsias obtenidas fueron analizadas en el Servicio de
Anatomia Patolégica del INCAN, por patdlogos
calificados, se utilizd la clasificacion de Viena para la

descripcion®. Se consideraron criterios de Adenomas
Avanzados: tamafio mayor a 10mm (endoscopico), 0
componente velloso mayor a 25% o presencia de DAG
(histoldgicos).

Todos los datos fueron ingresados en una base
de datos centralizada, para registro de la
informacion y el correspondiente analisis
estadistico.

Ninguno de los procedimientos implico costo
econdmico para el paciente.

RESULTADOS

Fueron enrolados 698 pacientes, y se obtuvo
retorno de CC de 669 de ellos (96%), 220
hombres (33%) y 449 mujeres (67%). La
mayor participacion se vio en el grupo etario
entre 50 y 65 afios.

De la poblacion estudiada, el CC arrojo
resultado positivo en 54 pacientes (8%), 67%
correspondiente al sexo femenino. Accedieron
a la Colonoscopia 39 pacientes (72%). Motivos
de abandono del programa en esta etapa: 7
rechazaron voluntariamente (47%), 3 lo
realizaron en centro privado (20%), 2
cambiaron de domicilio sin aviso (13%), un
paciente se volvid sintomatico presentando
rectorragia (7%), uno no contestd6 méas de 3
Ilamadas (7%), y uno falleci6 (7%).

Las colonoscopias cumplieron con los
estandares de calidad solicitados: Escala de
Boston de 6 0 mas (92%) con una media de 8;
Llegada al ciego (97%); Intubacion ileal
(95%); Salida de 8 minutos 0 mas (95%) con
una media de 10 minutos; ADR global del
examinador (39%) (Tabla 1)

Tabla 1. Estandares de Calidad de las Colonoscopias realizadas.
PRENEC-Py, 2018-2019. n:39

Descripeion Cantidad %

Eszcala de Boston 6 o mas 36 Q2%
Llegada al Ciego 38 7%
Intubacion Ileal 37 Q5%

Salida § minutos o mas 37 05%
Hallazgo total de Polipos 19 49%

ADE global 15 39%
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De las 39 colonoscopias realizadas, se tomaron
muestras de biopsia a 20 pacientes, 19 de ellos
tenian polipos (95% de las biopsias) que fueron
resecados, y 1 paciente (5%) con hallazgo
sugerente de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (Colitis Ulcerosa).

La mayor parte de los polipos fueron de
morfologia sésil Paris 0-Is (68%), cantidad
media de 3 polipos por paciente, con un
tamafo variable entre 2 y 30mm (37% eran
mayores a 10mm), localizados en colon
izquierdo (47%), colon derecho (16%), y en

ambos (37%). Fueron resecados con asa fria
(42%), asa caliente (23%), pinza (30%), y una
de las lesiones de tipo crecimiento lateral
(LST) requirio Reseccidn Mucosa
Endoscopica (RME) que se realizO en
monoblogue (5%).

En cuanto al tipo histoldgico de los pdlipos se
encontraron 4 poélipos hiperplasicos (21%), 12
adenomas tubulares con displasia de bajo
grado (63%), 3 adenomas tubulares con
displasia de alto grado (16%). (Gréafico 1)

Grifico 1. Hallazgos anatomopatolégicos.
PRENEC-Py. 2018-2019. n: 19

12 (63%)

En las 39 colonoscopias realizadas, se encontraron 7
lesiones con criterios endoscopicos y/o histoldgicos
de AA (17%), 57% en sexo femenino, 43% entre los
55-59arios, localizados preferentemente en colon

“ADENOMA TUBULAR CON DAG
4ADENOMA TUBULAR CON DBG
“HIPERPLASICO

izquierdo (57%), siendo sincrénicos en 2
pacientes (29%).

Los resultados generales del estudio se
evidencian en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados generales segiin sexo. PRENEC-Py. 2018-2019
Descripcion Femenino (%0) | Masculino (20) | TOTAL (%0)
Agendados 460 (66%0) 238 (34%) 698 (100%)
Retorno de CC 449 (67%) 220 (33%) 669 (100%)
CC positivos 36 (67%) 18 (33%) 54 (100%)
Colonoscopias realizadas | 26 (67%) 13 (33%) 39 (100%)
Biopsias realizadas 13 (65%) 7 (35%) 20 (100%0)
Hallazgo total de Polipos | 12 (63%0) 7 (37%) 19 (100%)
Adenomas Avanzados 4 (57%) 3 (43%) 7 (100%)

DISCUSION

Este estudio evidencia la viabilidad de un
programa de screening de CCR en un pais en
vias de desarrollo como el nuestro.
Afortunadamente, en este tipo de cancer la
prevencion tiene alto impacto: su lesién
precursora es de lento crecimiento y puede ser
detectada tempranamente.

De acuerdo a la evidencia internacional, el
tamizaje de CCR es costo-efectivo, y su uso en
programas poblacionales organizados genera
una relevante disminucion en la incidencia y la
mortalidad?.
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La Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (IARC) describe los elementos para
un programa de cribado organizado: definir

instruyeron al personal de salud de las USF y a
los pacientes, acerca del uso del test y la
importancia de su retorno.

poblacion objetivo, categorias de edad, método
de screening e intervalos, conformar equipo de
trabajo multidisciplinario calificado,
desarrollo de protocolos estandarizados y de
calidad para cada paso del proceso, asegurar la
evaluacion y el seguimiento de los pacientes
para identificar la ocurrencia de lesiones
precancerosas y Cancer en la poblacion?.

Se observo una positividad del CC del 8%,
algo menor al de otros programas de cribado
nacional, como Chile (13,9%) y Uruguay
(11%) >,

Con respecto a las colonoscopias realizadas,
méas del 90% de ellas cumplieron con los
indicadores de calidad propuestos en la
metodologia, en cuanto a preparaciéon (bien
lograda gracias a la educacion de los pacientes
por parte de la enfermera coordinadora),
estudio completo, tiempo de retirada y tasa de
deteccion de adenomas.

El TSHOI ha demostrado ser una eficaz intervencion
para reducir la mortalidad relacionada con el CCR en
estudios controlados realizados tanto en Europa 'y en
Estados Unidos. La reduccion de la mortalidad varié
entre 14 y 18%, utilizandose la colonoscopia como
segunda etapa de investigacion en aquellos con
resultado positivo?.

Los Adenomas Avanzados, que por sus
caracteristicas endoscopicas y/o histoldgicas, son
considerados  lesiones de alto riesgo de
transformacidn, son el objetivo y la mayor ventaja de

PR;]ENEC_'PV flue corlltar_ f:onlla colal_Joracmn y estos programas de prevencion. En este estudio se
adnerencia de la poblacion al TSOHI, y esto se obtuvo una tasa global de deteccion de AA de

demostro con _eI alto nivel de retorno del CC 17%, comparable a otros programas de
(96%), semejante a otros programas en tamizaje en Latinoamérica, Uruguay (7,2%),
Sudamérica como PRENEC Chile (94%)°, en Chile (16%) 3°.

esta etapa cumplieron un rol fundamental las

enfermeras del equipo PRENEC-Py, que

Uno de los principales objetivos del programa

CONCLUSIONES

El CCR es susceptible de cribado pues, posee una historia natural conocida, constituye un verdadero
problema de salud por su elevada incidencia y mortalidad, se dispone de pruebas de tamizaje con
eficacia demostrada, ademas de que el tratamiento del cancer detectado precozmente puede curarlo
en mas del 90%.

Un programa de cribado ideal debe tener las siguientes caracteristicas: bajo costo, buena sensibilidad
y especificidad, ser facil de aplicar, no invasivo y tener buena adherencia.

Aunqgue no existe un consenso mundial acerca de cual es la estrategia que representa la mejor relacién
de costo-efectividad, el TSOHi y la Colonoscopia constituyen las mejores opciones. El primer método
se caracteriza por su sencillez y bajo costo; el segundo, por su eficacia y amplitud.

Este estudio ha demostrado la factibilidad de un Programa de cribado de CCR en Paraguay, en una
poblacidn asintomatica de riesgo normal o promedio que, gracias al trabajo organizado y coordinado
de un equipo de trabajo multidisciplinario, ha conseguido un elevado nivel de aceptacion y adherencia
al TSOHi (96%), el cumplimiento de los estandares de calidad de las colonoscopias, y una alta tasa
de deteccion de AA (17%). La adherencia a la colonoscopia esta atn por debajo de lo deseado (72%),
e implica una materia pendiente de concientizacion.
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PRENEC-Py, como centro internacional certificado, habilitado y puesto en marcha, se proyecta hacia
una cobertura nacional en unos afios mas, a pesar de contar todavia con ciertas limitaciones. La
incorporacion paulatina de centros de captacion, y la toma de conciencia de autoridades, médicos y
la comunidad, sobre la efectividad de la prevencion y deteccidon precoz, permitirdn un descenso en la
incidencia y la mortalidad por esta afeccion, en nuestro pais.

El TSOHi es una herramienta de cribado viable para detectar lesiones neoplésicas y preneoplésicas
en pacientes asintomaticos. El tamizaje de CCR es una intervencion costo-efectiva, con alto impacto
en salud publica y capaz de salvar vidas.

MATERIAL ADICIONAL:

Imagenes: A: Kit Colon Check; B: Equipo automatizado OC-Auto80; C: Pélipo colorrectal.

Individuos 50-75 afios

Sintomaticos

Factores de riesgo Asintoméaticos

TSOHI

Positivo Negativo
L | S *
COLONOSCOPIA Control TSOHI bienal

. - . -

Alterada Normal
¥ ¥

Tratamiento segun Colonoscopia a los
hallazgos 5 afos

Figura 1: Diagrama de estudio y seguimiento de pacientes PRENEC-Py.
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TASA DE DETECCION DE ADENOMAS EN LAS COLONOSCOPIAS DE SCREENING
REALIZADAS EN EL INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL ENTRE ENERO DE 2017 Y

JUNIO DE 2017
Angelo Gabriel Sigaud Brust

Especialista en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. Hospital Central del Instituto de Prevision Social.

RESUMEN

El cancer colorrectal es una patologia prevenible
mediante screening de lesiones premalignas. La
colonoscopia es un método altamente sensible para la
deteccion de estas lesiones. Uno de los indicadores
més aceptados para determinar la calidad de la
colonoscopia es la tasa de deteccion de adenomas
(ADR).

Objetivo: Determinar la tasa de deteccion de
adenomas en las colonoscopias de screening
realizadas en el Instituto de Prevision Social entre
enero de 2017 y junio de 2017.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal.

Palabras Clave: polipo adenomatoso, colonoscopia.
INTRODUCCION

El cancer colorrectal, segun los altimos datos
de GLOBOCAN, es el tercero en incidencia y
el segundo en mortalidad a nivel mundial,
representando el 10.2% de los nuevos canceres
diagnosticados y el 9,2% de las muertes
causadas por neoplasias malignas (1). En
Paraguay este cancer constituye el cuarto tipo
en incidencia y el tercero en mortalidad por
patologia neoplasica, tanto en hombres y
mujeres, segun el Registro Nacional de
Tumores del Ministerio de Salud (2). Estos datos
demuestran la importancia de la deteccion y del
diagndstico oportuno de las lesiones premalignas del
colon, particularmente de los polipos adenomatosos: los
principales implicados en el desarrollo del cancer
colorrectal(34).

Dos tercios de todos los pélipos del colon son
adenomatosos, pero solo una pequefia minoria
de los adenomas progresa a cancer. Los
estudios de deteccion colonoscopica en
personas asintomaticas sugieren que la
prevalencia de adenomas es de alrededor del
25 al 30 % a los 50 afios (3, 5-7).

El screening del CCR es el proceso de
deteccién en etapa temprana de lesiones
precancerosas en personas asintomaticas sin
antecedentes de cancer o lesiones precancerosas;

personas de riesgo promedio (personas sin
antecedentes familiares de neoplasias colorrectales)
a partir de los 50 afios de edad (8).

Entre los diferentes indicadores de calidad en
colonoscopia, el mas utilizado es la tasa de
deteccion de adenoma (ADR), que se define
como el porcentaje de pacientes con riesgo
promedio de CRC (cancer colorectal) en
quienes se descubre al menos un polipo
adenomatoso durante una colonoscopia de
screening(8). Existe evidencia convincente que
apoya una correlacion inversa entre la ADR y
el CRC de intervalo (cancer hallado después de
una colonoscopia de cribado) (8,9), lo que
reducira la mortalidad futura por CCR. Por esta
razén, la ADR se usa cada vez mas para
evaluar la calidad de la colonoscopia (10).

La adopcion de esta medida se basa en gran
medida en 2 estudios que muestran una
relacion inversa entre la ADR y el riesgo
posterior de CCR. Kaminski et al (9). siguieron
a los pacientes después de haber sido
sometidos a colonoscopias de deteccidon en
Polonia. Si el endoscopista tenia una ADR
menor al 20%, los pacientes tenian un riesgo
significativamente mayor de desarrollar un
CCR de intervalo que los pacientes que se
habian sometido a colonoscopias por un
endoscopista con una ADR mayor del 20%.
Corley et al (11) siguieron a un grupo de
pacientes a los que se les realizaron
colonoscopias para realizar exadmenes de
deteccién, vigilancia y evaluacién de los
sintomas. Hubo una fuerte relacion entre una
menor ADR y un mayor riesgo de CRC de
intervalo. En ese estudio, por cada aumento del
1% en la ADR, hubo una disminucién del 3%
en el CRC de intervalo.

La edad y el sexo realmente hacen la
diferencia. Sitios en donde hallamos
poblaciones con un predominio de mujeres
jovenes (de 50 a 60 afios de edad) tendran
menores ADRs que aquellos con hombres
mayores (11,12).
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El grupo de trabajo ASGE / ACG (Sociedad
Americana de Endoscopia Digestiva / Colegio

Americano de Gastroenterologia) en una
publicacion de diciembre del 2014 ha
recomendado un nuevo objetivo de ADR del
25% (se recomiendan tasas del 30% para los
hombres y del 20% para las mujeres), como
indicadores de una calidad adecuada de la
colonoscopia (8,12).

Por ende, el principal objetivo de este trabajo
es determinar la tasa de deteccion de adenomas
en las colonoscopias de screening realizadas en
el Instituto de Prevision Social entre enero de
2017 y junio de 2017. Teniendo como
objetivos especificos: Diferenciar la frecuencia
de polipos adenomatosos y la tasa de deteccion
de los mismos en la poblacion en estudio,
considerando el sexo y la edad. Clasificar los
polipos adenomatosos encontrados segln la
clasificacion de Paris. Clasificar los polipos
adenomatosos encontrados segun su histologia
y grado de displasia. Describir la localizacion
méas frecuente de polipos adenomatosos
encontrados. Determinar la conducta adoptada
frente a los pélipos adenomatosos col6nicos
encontrados.

METODOLOGIA

Este es un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. Se tuvieron
en cuenta pacientes entre 50 y 75 afios de edad
con riesgo habitual para CCR sometidos a
colonoscopia de screening en el Instituto de
Prevision Social entre enero de 2017 y junio de
2017,

El muestreo es no probabilistico de casos
consecutivos.

Se analizaron los registros informaticos y
fisicos (informes impresos de estudios
colonoscoépicos y el sistema informatico del
IPS) de pacientes que fueron sometidos a
colonoscopia. Se clasifico luego segun la
indicacion del estudio y los factores de riesgo
para cancer colorrectal de cada paciente,
seleccionando los estudios de screening en
poblacion con riesgo habitual de céancer
colorrectal. En los pacientes, donde se realiz6
una polipectomia o biopsia, también se
analizaron los informes histoldgicos. Se
excluyeron pacientes con indicacion de
colonoscopia diferente a la de screening, como

la hemorragia digestiva, la anemia, entre otras,
y con riesgo aumentado de cancer colorrectal,
como los portadores de sindromes de poliposis,
enfermedad inflamatoria intestinal, historia
personal o familiar de cancer colorrectal, entre
otros.

Las variables tenidas en cuenta fueron: sexo,
edad, tipo de preparacién coldénica (manitol,
fosfosoda), calidad de preparacion coldnica
(buena, regular, mala), polipo encontrado (si,
no), cantidad de pdlipos, tamafio del polipo,
clasificacion morfologica (Paris), clasificacion
histolégica (Adenomatoso tubular, velloso,
tubulo velloso, Serrado, Hiperplasico), grado
de displasia (bajo, alto), localizacién (colon
derecho, izquierdo, ambos), conducta adoptada
frente a los pdlipos.

Se disefid una planilla en el programa
Microsoft Excel para la recoleccion de datos.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 1023 fichas correspondientes
a los pacientes que se realizaron colonoscopia en el
periodo de tiempo desde enero 2017 hasta junio 2017
en el Instituto de Prevision Social. De estos casos, se
seleccionaron aquellos que tenian como indicacion el
screening de CCR. Luego, fueron excluidos estudios
incompletos y pacientes con riesgo aumentado de
CCR; finalmente, 232 pacientes fueron incluidos en
el andlisis.

El promedio de edad de la poblacion de estudio
fue de 62,1 afios. Para el analisis se subdividid
a la poblacion en dos grupos: de 50-65 afios,
151 (65%) casos; y 66-75 afios, 81 (35%)
casos. 154 (66,38%) pacientes eran de sexo
femeninoy 78 (33,62%) de sexo masculino. La
preparacion para la colonoscopia se realiz6 con
fosfato sddico en 118 (50,86%) pacientes y con
manitol en 114 (49,14%). Se valor6 la
preparacion como adecuada en 132 (56,9%)
casos, regular en 60 (25,9%) casos y mala en
40 (17,2%).

Se hallaron po6lipos en 67 (28,88%) pacientes;
de estos, 60 resultaron adenomatosos. Asi, la
tasa de deteccion de adenomas (ADR) global
en esta poblacion fue de 25,86%.
Considerando el sexo, la ADR en el grupo
femenino fue de 23,37%, mientras que en el

grupo masculino fue de 30,76%. Considerando
los rangos etarios, la ADR en el rango etario
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50-65 afios fue de 24,5%, mientras que en el
rango de 66-75 afos fue de 28,39%.

En 19 pacientes se encontraron 2 0 mas
adenomas, por lo que el nimero total de
polipos adenomatosos incluidos en el analisis
fue de 88. 56 (63,63%) de estos se encontraban
en colon derecho y 32 (36,37%) en colon
izquierdo. En lo que respecta al tamario, 31

GRAFICO 1. Clasificacion de los
pdlipos adenomatosos seglin tamafo.
N=88

6
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35%

m 5-10 mm

11-20 mm
58%
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(35,23%) fueron menores de 5 mm, 51
(57,96%) entre 5y 10 mm, 6 (6,81%) entre 11
y 20 mm; no se encontrd ningun adenoma
mayor de 20 mm. GRAFICO 1. La
distribucion segun la clasificacion de Paris se
muestra en el GRAFICO 2; el 86,36% fue de
tipo O-1

GRAFICO 2. Distribucion de los
pdlipos adenomatosos segun la
clasificacion de Paris. N=88
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En la TABLA 1 se muestra la distribucion segun la histologia de los adenomas. 78 (88,64%) fueron
adenomas tubulares, 7 (7,95%) tubulovellosos y 3 (3,41%) vellosos. El grado de displasia fue alto

solamente en 3 (3,41%) casos.

TABLA 1. Clasificacion histolégica de los polipos adenomatosos.

N %

Adenoma tubular con DBG 76 86,36
Adenoma tubular con DAG 2 2,27
Adenoma tubulovellosocon 7 7,95

DBG

Adenoma velloso con DBG 2 227
Adenoma velloso con DAG 1 1,14

La conducta que se adopto frente a los polipos adenomatosos fue la reseccidn con pinza de biopsia
en 51 (57,96%) casos, reseccion con asa fria en 26 (29,54%) casos, reseccion con asa diatérmica en
10 (11,36%) casos y mucosectomia en 1 (1,14%) caso.

DISCUSION

Este es el primer estudio en nuestro pais que evalla
lo que es considerado el gold standard en lo que
respecta a calidad de las colonoscopias de
screening: la tasa de deteccion de adenomas o
adenoma detection rate (siglas en inglés: ADR).
Los hallazgos en este estudio revelan un ADR
global del 25,86%, en mujeres un 23,37 % y en
hombres un 30,76 %. El grupo de trabajo
ASGE / ACG (Sociedad Americana de
Endoscopia Digestiva / Colegio Americano de
Gastroenterologia) en una publicacion de
diciembre del 2014 ha recomendado un nuevo
objetivo de ADR del 25% (se recomiendan

tasas del 30% para los hombres y del 20% para
las mujeres), como indicadores de una calidad
adecuada de la colonoscopia (8,12). Teniendo
en cuenta estas recomendaciones podemos
considerar que estamos ofreciendo, en el
servicio de endoscopia digestiva del instituto
de prevision social, estudios de calidad, dentro
de los pardmetros internacionales considerados
como correctos; aunque con esto no debemos
dejar de lado los aspectos a mejorar (como ser:
calidad de la preparacién intestinal) para que
estas tasas vayan aumentadas paulatinamente.
Encontramos investigaciones hechas con
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endoscopistas en donde se muestra un aumento
en la tasa de deteccion de adenomas de hasta
7.8 % luego de la publicacion de resultados de
ADRs anteriores (13). Eso demuestra la
importancia de revelar estos datos en el plano
local y abogar por el mejoramiento de las tasas
de deteccion en nuestro pais.

La preparacion intestinal no fue la ideal para la
correcta deteccion de lesiones, ya que la preparacion
adecuada solo se vio en un 56 % de los pacientes,
disminuyendo asi la calidad de los estudios. Se debe
tener en cuenta que esta variable influye directamente
en el tiempo utilizado para lograr la intubacion cecal,
ademas de disminuir de manera significativa la
deteccion de lesiones menores a 5 mm y, por ende,
aumentar el riesgo de cancer de intervalo. El valor
recomendado, segin ASGE, de preparacion
adecuada en el grupo de pacientes en estudio es de

En nuestro estudio se vio un ndmero mucho
mayor de mujeres que se realizO una
colonoscopia de screening. En un trabajo de
Molina-Barcel6 et. All. En Valencia (Espafa)
se vio que la variable “sexo femenino”, haber
recibido informacion de un médico general y
el hecho de estar informado; estan
relacionados con la participacion en los
programas de screening de CCR (14). En
nuestra sociedad creemos que ciertos tabules
con respecto al procedimiento, y mas que nada
pasando por una cuestion cultural, los hombres
tienen méas dificultad para aceptar la
realizacion del procedimiento; ademas
debemos agregar que en el caso de las mujeres
se suma el hecho de que en las consultas
periddicas con ginecdlogos se incluye a partir
de los 50 afios, un control colonoscépico de

mas 90% de adecuada preparacion coldnica.

rutina.
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ENFERMEDAD POR HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO

Lorena Martinez.

Especialista en Gastroenterologia, Hepatologia y Endoscopia Digestiva. Facultad de Ciencias Médicas. UNA.

La enfermedad por higado graso no alcohdlico
(EHGNA) se caracteriza por una acumulacion
excesiva de grasa hepatica, que se asocia a una
resistencia a la insulina (RI), y se define por la
presencia de esteatosis en > 5% de los
hepatocitos segun lo indicado por el andlisis
histologico o la presencia de esteatosis en las
imagenes hepaticas’. La EHGNA incluye dos
trastornos anatomopatoldgicamente diferentes,
que tienen prondsticos distintos: higado graso
no alcoholico (HGNA) y esteatohepatitis no
alcoholica (EHNA); esta Gltima abarca un
amplio espectro de gravedad de la enfermedad,
del que forman parte la fibrosis, la cirrosis y el
carcinoma  hepatocelular  (CHC).  El
diagnostico de la EHGNA exige descartar las
causas secundarias como higado graso
inducido por farmacos, causas autoinmunes,
hepatitis virales y el consumo diario de alcohol
> 30 g en los varones y > 20 g en las mujeres®2,

Esta enfermedad se esta reconociendo rapidamente
entodo el mundo y es una de las causas actuales mas
frecuentes de enfermedad hepética cronica, lo cual
se refleja en el aumento de personas en las listas de
espera para trasplante hepatico con esta indicacion®.

Epidemiologia

Dado que la mayoria de los pacientes con
EHGNA estan asintomaticos, la prevalencia de
esta entidad esta sin definir tanto en EEUU
como en el resto del mundo, aunque varios
estudios han sugerido un amplio intervalo de
las tasas de prevalencia, desde el 2.8% hasta el
46%. La prevalencia de EHGNA esta en
aumento en relacion con las crecientes tasas de
obesidad y diabetes mellitus®.

La mayoria de los casos de EHGNA se
detectan en edades medias, durante la cuarta a
sexta decadas de la vida, aunque también se ha
descrito cada vez con mayor frecuencia en
nifios y adolescentes, en los cuales la
frecuencia de sobrepeso y obesidad asciende al
30%*. Es mas frecuente en los hombres que en
las mujeres, y se ha descrito un pico tardio en
la prevalencia de estas Gltimas®, lo cual podria
indicar una relacion con las hormonas sexuales
y la menopausia®.

La EHGNA, y concretamente la EHNA, a menudo
se asocian a diabetes mellitus, la cual se asocia a su
vez auna frecuencia de HGNA del 60% al 76% y del
22% de EHNA. La EHGNA se considera la
manifestacion hepatica del sindrome metabolico,
definido por la presencia de tres 0 méas de los
siguientes  trastornos:  obesidad  abdominal,
hipertrigliceridemia,  concentracion  baja  de
lipoproteinas de alta densidad (HDL), hipertension y
glucosa plasmética en ayunas elevada. El estilo de
vida es un factor muy importante®.

La necesidad de practicar exadmenes de
deteccion sistematica de la EHGNA en la
comunidad ha sido puesta en duda, dados los
elevados costos directos e indirectos, el bajo
valor predictivo de las pruebas no invasivas,
los riesgos de la biopsia hepética y la carencia
de tratamientos eficaces. Sin embargo, la
forma progresiva de la EHGNA (es decir, la
EHNA), en especial cuando se asocia a una
fibrosis avanzada, debe identificarse en los
pacientes en riesgo (edad >50 afios, diabetes
mellitus tipo 2 o sindrome metabolico), puesto
que tiene consecuencias pronosticas. Se espera
con gran interés la aparicion de estudios de
coste-utilidad validados sobre los programas
amplios de deteccion sistematica?.

En Paraguay, los datos con los que contamos
son del departamento de Gastroenterologia,
Hepatologia y Endoscopia digestiva del
Hospital de clinicas, en donde, en el 2013, de
los 106 nuevos pacientes cirrdticos que
consultaron, 15 (14%) eran de etiologia
EHGNA®.

Patogenia

La alimentacion rica en calorias, el exceso de
grasas (saturadas), los carbohidratos refinados,
las bebidas edulcoradas con azdcar, el
consumo elevado de fructosa y la dieta
occidental se han asociado al aumento de peso
y la obesidad, y mas recientemente a la
EHGNAM,

En el desarrollo de la esteatosis el principal
determinante es laresistencia a la insulina,
mientras que en las causas del dafio
hepatocelular estan en estudio e incluyen
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factores como el exceso de acidos grasos libres,
la sobrecarga de hierro, el sobrecrecimiento
bacteriano, la predisposicion genética, etc®.

Los portadores de las variantes genicas 1148M
del gen PNPLA3 y E167K del gen TM6SF2
presentan un contenido superior de grasa
hepatica y tienen un mayor riesgo de
desarrollar EHNA. La EHGNA debida a estas
variantes no se asocia sistematicamente a
manifestaciones de resistencia a la insulina.
Puede contemplarse una determinacion del
genotipo en pacientes seleccionados y en los

estudios clinicos, pero no se recomienda su
empleo sistematico?.

Estan aumentando los estudios sobre la
patogénesis de la EHGNA. Se han presentado
investigaciones para detectar los factores
prondsticos de los pacientes con mayor riesgo,
que van a tener relevancia en quienes requieran
un seguimiento clinico especifico.

Clinica y Diagndstico

Las caracteristicas clinicas se resumen en la
siguiente tabla.

TABLA 87-2 Signos, sintomas y caracteristicas analiticas de la hepatopatia grasa no alcohdlica

Sintomas Signos

Frecuentes

Ninguno (el 48-100%
de los pacientes)

Hepatomegalia

Caracteristicas analiticas

Elevacion de dos a cuatro veces los valores séricos de AST y ALT
Cociente AST/ALT < 1 en la mayoria de los casos

Fosfatasa alcalina sérica ligeramente elevada en un tercio de los pacientes
Bilirrubina sérica, albumina sérica y tiempo de protrombina normales
Ferritina sérica elevada

Poco frecuentes

Dolor vago en el cuadrante Esplenomegalia

superior derecho Telangiectasias en arana
Cansancio Eritema palmar
Malestar Ascitis

Titulo bajo (< 1:320) de anticuerpos antinucleares

Gastrointestinal and Liver Disease. SLEISENGER AND FORDTRANS

La EHGNA se descubre incidentalmente por
los valores elevados de las pruebas hepaticas o
por el hallazgo de esteatosis hepéatica en un
estudio de imagen*7#,

Los hallazgos clinicos y de laboratorio no se
correlacionan con la gravedad histol6gica de la
EHNA, y se puede observar todo el espectro
histologico de esta entidad, incluida la cirrosis,
en pacientes con aminotransferasas séricas
normales o casi normales®.

Es necesario establecer un diagndéstico preciso
para diagnosticar y estadificar la EHGNA, en
especial, si existe la fibrosis acompafante.
Actualmente, para obtener el diagnostico de
certeza es obligatorio hacer una biopsia
hepatical® " 8 sin embargo, en la préctica
clinica, los métodos no invasivos, incluida la
evaluacion de paneles de biomarcadores y de
imagenes, se aplican ampliamente en lugar de
la biopsia para diagnosticar EHGNAL 7.

La ecografia es la exploracién de primera linea
para el diagndstico por la imagen de la
EHGNA, puesto que aporta una informacion
diagnostica adicional. En todos los casos en los

que no se disponga de exploraciones de imagen
0 su uso no sea factible, los biomarcadores
séricos y las puntuaciones son una alternativa
aceptable para el diagndstico de la esteatosis™
2

El diagnéstico de la EHNA aporta una
informacion prondstica importante e indica un
aumento del riesgo de progresion a la fibrosis,
cirrosis 'y, posiblemente, comorbilidades
hepéticas (CHC). También puede motivar un
seguimiento mas estricto y tal vez una mayor
necesidad de un tratamiento mas intensivo. La
fibrosis es el factor prondstico mas importante
en la EHGNA vy se correlaciona con los
resultados hepaticos y la mortalidad?.

Hay muchos marcadores séricos que han
mostrado una exactitud diagndstica aceptable.
La NFS (puntuacion de fibrosis de EHGNA) y
la calculadora de fibrosis 4 (FIB-4) han sido
validadas externamente en poblaciones con
EHGNA de origenes étnicos diferentes, con
resultados uniformes. La NFS, la FIB-4, la
ELF (fibrosis hepética intensificada) y el
FibroTest® predicen la mortalidad global, la
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mortalidad cardiovascular y la mortalidad de
causa hepatica. La NFS predice la incidencia
de diabetes, y los cambios de la NFS se asocian
a la mortalidad. Estas pruebas alcanzan los
mejores resultados en la distincién de la
fibrosis avanzada (> F3) frente a la no
avanzada, pero no para diferenciar la fibrosis
significativa (> F2) o de cualquier grado (> F1)
de la ausencia de fibrosis?.

Los biomarcadores y las puntuaciones de la
fibrosis, asi como la elastografia transitoria,
son métodos no invasivos aceptables para la
identificacion de los casos de bajo riesgo de
fibrosis avanzada/cirrosis. La combinacion de
biomarcadores/puntuaciones con la
elastografia transitoria podria aportar una
exactitud diagndstica adicional y podria evitar

Tabla 3. Protocolo para una evaluacién completa de pacientes en los que se

sospecha una EHGNA.
Nivel Variable
Inicial 15 Consumo de alcohol: < 20 g/dia (mujeres),

< 30 g/dia (varones)
2. Antecedentes personales y familiares de
diabetes, hipertension y ECV

3. IMC, perimetro de cintura, cambio del peso

corporal

4. Infeccion por el virus de la hepatitis B/
hepatitis C

5. Antecedentes de toma de farmacos
asociados a la esteatosis

6. Enzimas hepaticas (aspartato y alanina

transaminasas [y-glutamil-trans-peptidasal)
7. Glucemia en ayunas, HbA1c, SOG (insulina

en ayunas [HOMA-IR])

la realizacion de un cierto niamero de biopsias
hepaticas diagnosticas? 7.

La deteccion accidental de una esteatosis debe
motivar una evaluacion detallada de los
antecedentes familiares y personales de
enfermedades asociadas a la EHGNA y obliga
a descartar las causas secundarias de esteatosis.
El estudio diagndstico metabolico debe incluir
una evaluacion cuidadosa de todos los
componentes del sindrome metabdlico. De
forma  analoga, la  presencia  de
obesidad/diabetes Mellitus tipo 2 o el hallazgo
accidental de unas enzimas hepéticas elevadas
en pacientes con factores de riesgo metabolico
deberd motivar un examen de deteccion
sistematica con métodos no invasivos para
predecir la esteatosis, la EHNA y la fibrosis?.

8. Hemograma completo

9. Colesterol total, colesterol-HDL,
triacilglicerol, acido drico en suero

10. Ecografia (si se sospecha por la elevacion de
las enzimas hepaticas)

Ampliado® 1. Ferritina y saturacion de transferrina
2. Pruebas para enfermedad celiaca y
enfermedades tiroideas, sindrome de ovario
poliquistico
3. Pruebas para hepatopatias minoritarias
(enfermedad de Wilson, enfermedad
autoinmune, déficit de a1-antitripsina)

*Segiin una probabilidad a priori o la evaluacién clinica.

Guia de practica clinica de la EASL-EASD-EASO para el tratamiento de la enfermedad por higado graso
no alcohdlico. Journal of Hepatology 2016.

Es fundamental poder identificar la EHNA,
porque estos pacientes tienen riesgo de
progresion a cirrosis. Lo ideal seria seleccionar
pacientes en quienes una biopsia hepatica
podria conducir a decisiones terapéuticas como
un abordaje mas agresivo o cribado de
carcinoma hepatocelular*,

Tratamiento

La modificacion del estilo de vida que consiste
en dieta, ejercicios y pérdida de peso se ha
recomendado para tratar pacientes con
EHGNA. Los datos generados hasta la fecha
demuestran que la pérdida de peso general es
la clave para mejorar las caracteristicas
histopatoldgicas de EHNAS3, En un metanalisis
de ocho ensayos controlados aleatorios, cuatro
con histologia post tratamiento, aquellos

adultos que pudieron perder al menos el 5% del
peso corporal tuvieron una mejora en la
esteatosis hepatica, mientras que la reduccion
del peso corporal del 7 - 10% se asoci6 con
mejora en las caracteristicas histopatoldgicas
de la EHNA, incluida la inflamacién portal y
la fibrosis'3 8.

Las recomendaciones alimentarias deben
contemplar una restriccion del consumo
energético y la exclusion de los componentes
alimentarios que fomentan la EHGNA
(alimentos procesados y alimentos y bebidas
con un contenido afiadido elevado de fructosa).
La composicion de macronutrientes debe ajustarse
segun la dieta mediterranea®.

Los enfoques pragmaticos que combinan
restricciones alimentarias con un aumento
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progresivo del ejercicio aerobio/entrenamiento
de resistencia son preferibles y deben ajustarse
de forma individualizada. Mantener la
actividad fisica> 150 min/semana, o aumentar
el nivel de actividad en > 60 min/semana, se ha
demostrado que reduce las aminotransferasas
séricas 8,

Pacientes con IMC > 35 kg/m2 y EHGNA
deberian ser considerados para cirugia
bariatrica®.

Actualmente no existen intervenciones
farmacéuticas aprobadas por la FDA para

EHGNA o EHNA. El tratamiento se enfoca en
abordar las condiciones asociadas/coexistentes
(dislipidemia, obesidad, diabetes mellitus tipo
2). El tratamiento farmacoldgico debe
indicarse para la EHNA progresiva (fibrosis
con formacion de puentes y cirrosis), pero
también para la EHNA en un estadio inicial
con un aumento del riesgo de progresion de la
fibrosis (edad > 50 afios; diabetes, sindrome
metabdlico, aumento de la ALT) o la EHNA
activa con una actividad necroinflamatoria
elevadal,

Esteatohepatitis no alcohdlica

Recomendaciones de dieta y ejercicio durante 1 afo

|

azlcar

dieta Mediterranea

)

Reducir ingesta de calorias: 1200-1800 kcal/d o disminuir 500-700 kcal/d. Dietas recomendadas: Baja en grasa;
Baja en carbohidratos; dieta Mediterranea.Composicion de la dieta: Hidratos de carbono:Reducir consumo de

Evitar refresco; Carbohidratos complejos (40% de las calorias); Alto contenido en fibra.GRASAS:Reducir grasas
saturadas y colesterol y a umentar n-3 FA y MUFA.Patrones dietéticos:a) Minimizar comida rapida; b) Preferir

Actividad fisica:a) Aerdbica = 3/w (150 min/w); b) Resistencia = 2/w;c) Minimizar sedentarismo (horas viendo

Nutraceutica:Altamente recomendado:Café; acidos grasos omega 3.

Estrategias conductuales para mejorar adherencia:Programa de intervencion en estilo de vida; sesiones de alta
intensidad;monitorizacién constante de la actividad fisica y la ingesta;mejora de la autoestima; objetivos de pérdida
de peso realistas; negociar la dieta y la actividad fisica; mejora continua en la composicién de la dieta.

Documento de consenso. Manejo de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA).
Guia de préctica clinica. Gastroenterol Hepatol. 2018

Aunque no pueden hacerse recomendaciones
en firme, para la EHNA podria utilizarse
pioglitazona (méximos datos de eficacia, pero
sin indicacion aprobada a excepcion de la
Diabetes Mellitus tipo 2) o vitamina E (mejor
seguridad y tolerabilidad a corto plazo) o la
combinacion de ambas. En un ensayo clinico
de fase 4, la empagliflozina redujo la grasa
hepatica en pacientes con diabetes mellitus.

Las estatinas son seguras pero subutilizadas
para pacientes con EHGNA o EHNA® %8,

La duracion Optima del tratamiento no se
conoce; en los pacientes con una elevacion de
la ALT en la situacion inicial, el tratamiento
debe detenerse si no se produce una reduccién
de las aminotransferasas a los 6 meses; en los
pacientes con una ALT normal en la situacién
inicial, no pueden hacerse recomendaciones?.
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POLIPOS GASTRICOS
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INTRODUCCION

Los polipos gastricos son un conjunto
heterogéneo de lesiones que protruyen hacia el
lumen gastrico y representan un hallazgo
endoscopico casual en la gran mayoria de los
casos. Esta definicion amplia y mas bien
endoscopica incluye a las lesiones
dependientes de la mucosa gastrica, asi como a
algunas subepiteliales, y pueden corresponder,
por lo tanto, a heterotopias, tejido linfoide,
tejido estromal, o verdaderos polipos
epiteliales gastricos.'

Los polipos géstricos se encuentran en alrededor del
2-7% de las endoscopias digestivas altas realizadas. >
3 Habitualmente son asintomaticos, pero a veces
pueden manifestarse con sangrado, anemia, dolor
abdominal u oclusion. Ademas, algunos polipos
gastricos son la expresion de patologias genéticas que
implican un manejo y seguimiento especifico.

El aspecto endoscopico predice el tipo
especifico de polipo gastrico en muchos casos
con bastante precision, pero es la anatomia
patologica la que dicta el diagnostico final,
determina la presencia de displasia y el
potencial neoplasico de estas lesiones. Por
ende, la obtenciébn de material para estudio
histologico, ya sea mediante biopsia o
polipectomia, segun cada caso, debe ser la
regla.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de polipos gastricos es tan
variable, con valores reportados de 29,8% en
Taiwan, 6,35% en Estados Unidos, y tan solo
0,6% en Brasil.* Estas cifras y los tipos
especificos de polipos varian segln la region y
segun la poblacion estudiada, se relacionan con
algunos factores de riesgo como la infeccion
por Helicobacter pylori, el uso de inhibidores
de bomba de protones, tabaquismo, y con otros
factores como el equipo endoscopico utilizado,
la experiencia en deteccion de pdlipos del
endoscopista, el tiempo invertido en la
endoscopia, y la caracterizacion histologica
por un patdlogo experto.5

En lo que respecta al tipo histologico, los
polipos de glandulas findicas representan hoy
en dia el tipo mas frecuente en la gran mayoria
de las series publicadas, aunque,
particularmente en areas con alta tasa de
infeccion por Helicobacter pylori, ain
predominan los polipos hiperplasicos.®’

CLASIFICACION

Sobre la base de la histologia, existen varias
clasificaciones de los polipos géstricos. Una de
las mas actualizadas es la de Goddard y cols',
que se muestra en la Tabla 1.

Polipos epiteliales

Polipos intramurales no mucosos

e Polipo de glandula fundica

e Adenoma
e Hamartomas
Pélipo juvenil

Sindrome de Cowden
e Sindromes poliposicos (no
hamartomatosos)
Poliposis juvenil
Poliposis adenomatosa
familiar

Sindrome de Peutz-Jeghers

e Tumor estromal gastrointestinal
(GIST)

Leiomioma

Pélipo fibroide inflamatorio
Fibroma y foromioma

Lipoma

Pancreas ectdpico

Tumores neurogénicos y
vasculares

e Tumores neuroendocrinos
(carcinoide)

TABLA 1. Clasificacion de los polipos gastricos
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POLIPOS DE GLANDULAS FUNDICAS

Son los mas frecuentes en paises de occidente,
donde el uso cronico de inhibidores de bomba
de protones (IBP) se encuentra muy extendido
y la infeccion por H. pylori no es demasiado
prevalente. En la gran mayoria de los casos,
son esporadicos; pero también pueden aparecer
en el contexto de sindromes de poliposis como
la poliposis adenomatosa familiar (PAF), la
poliposis asociada a MUTYH (MAP), entre
otros. La hipergastrinemia y el uso prolongado
de IBPs han demostrado asociacion con la
aparicion de estos polipos, y se ha descrito su
regresion luego de la retirada de los IBPs.
Estos polipos no suelen estar relacionados con
gastritis atrofica ni con la infeccion por H.
pylori, que inclusive parece ser un factor
protector para su aparicion. Los casos
esporadicos estan causados por la mutacion del
gen de la beta-catenina y, los casos asociados a
PAF, por la mutacién del gen APC.®

Los polipos de glandulas fundicas esporadicos
ocurren mas frecuentemente en mujeres
adultas, y son multiples en cerca del 40% de
los casos. Los asociados a PAF aparecen en
similar proporcion entre hombres y mujeres, a
una edad mas temprana, y son multiples en mas
del 90% de los casos. Estos pdlipos
generalmente son asintomaticos y representan
un hallazgo incidental.’

En la endoscopia, tipicamente se ven en el
cuerpo 'y en el fundus como lesiones
sobreelevadas pequefias, menores de 10 mm,
translucidas, hiperémicas, sésiles. A la
microscopia, los polipos de glandulas fundicas
se componen glandulas distorsionadas con
dilatacion quistica entremezcladas con mucosa
gastrica normal. La displasia aparece en menos
del 1% de los casos esporadicos, pero en hasta
30-50% de los asociados a PAF.!

POLIPOS HIPERPLASICOS

Resultan de la regeneracion excesiva del
epitelio gastrico en respuesta a un estimulo
inflamatorio crénico, por lo que aparecen en
pacientes con gastritis crénica atrofica,
infeccion por H. pylori, anemia perniciosa,
gastritis erosiva, etc.!”

Aparecen por igual en hombres y mujeres,
tipicamente entre la sexta y sétima década. Con
el tiempo, estos polipos pueden permanecer

estables, aumentar o disminuir de tamano, esto
ultimo sobre todo después de la erradicacion
del H. pylori. Rara vez causan sintomas,
dentro de los que se citan sangrado evidente o
microscopico, y obstruccion.!!

En la endoscopia, los polipos hiperplasicos son
sésiles o pediculados, eritematosos, con un
tamafio promedio de 5 a 15 mm, friables, a
veces con erosion en su superficie. Pueden ser
unicos o maultiples, mas frecuentemente
localizados en el antro. A la microscopia, estan
conformados por epitelio foveolar con
arquitectura distorsionada, ramificada, sobre
una lamina propia congestiva, con células
musculares lisas distribuidas al azar, y grados
variables de infiltrado inflamatorio crénico y
activo. Se describen focos de displasia entre 1-
20% de los polipos hiperplasicos. El riesgo de
malignidad es mayor en polipos mayores de 10
mm y pediculados.” 1

ADENOMA GASTRICO

Son los polipos neoplasicos precursores del cancer
gastrico y representan aproximadamente 6 a 10% de
los pdlipos gastricos en poblacién occidental.
Habitualmente aparecen en el contexto de una
gastritis cronica atrofica y metaplasia intestinal. >

Diagnosticados indistintamente en mujeres y
hombres, mas frecuentemente entre la sexta y
séptima década, son asintomaticos
habitualmente; a veces generan sangrado
digestivo oculto.

En la endoscopia pueden ser sésiles o
pediculados, generalmente menores de 20 mm,
y Unicos. Mas frecuentemente en el antro,
aunque pueden aparecer en otras porciones del
estomago. En la microscopia, estos polipos
estan compuestos de células columnares
displésicas y se clasifican en tubulares,
tubulovellosos o vellosos.’

En lo que respecta al potencial maligno, esta
descrita la secuencia de progresion adenoma —
carcinoma; los polipos con displasia de alto
grado presentan mayor riesgo de progresion a
cancer, y ademds estan asociados con céncer
gastrico sincronico. Los estudios reportan que
entre 8 y 59% de los adenomas estan asociados
con carcinomas gastricos sincronicos en otras
areas del estomago. La presencia de carcinoma
invasivo en un adenoma gastrico estad en
correlacion con un mayor tamafio, con el

24

Rev. virtual Soc. Parag. Gastr. y End. Digest. noviembre 2020



= ARTICULO DE REVISION

contenido velloso y con el grado de
displasia.!!3

POLIPOS HAMARTOMATOSOS

Estos polipos corresponden a una proliferacion
de células epiteliales y estromales normales,
son infrecuentes e incluyen a los polipos
juveniles, los polipos del sindrome de Peutz
Jegher y del sindrome de Cowden.!

Los polipos juveniles suelen ubicarse en el
antro, solitarios, y no tienen potencial
neoplasico.  Histolégicamente,  muestran
quistes irregulares rodeados de tejido epitelial
gastrico normal; puede haber sangrado en el
estroma, erosion superficial e infiltrado
inflamatorio. En caso de ser multiples, se debe
plantear el diagnostico del sindrome de
poliposis juvenil, enfermedad relacionada con
multiples mutaciones y con riesgo de cancer
géstrico.'*

El sindrome de Peutz-Jegher es una enfermedad
autosdmica dominante caracterizada por poélipos
hamartomatosos gastrointestinales y pigmentacion
mucocutanea caracteristica. Microscopicamente,
estos polipos muestran glandulas hiperplésicas con
epitelio normal y bandas de fibras musculares lisas
ramificadas. 15-30% de los polipos son gastricos.
Estos pacientes presentan riesgo aumentado de
adenocarcinoma, ya sea a través de la secuencia
hamartoma-adenoma-adenocarcinoma o a través de
cambios malignos de novo.'*

El sindrome de Cowden es una enfermedad
autosdmica dominante caracterizada por
tumores hamartomatosos orocutaneos, polipos
gastrointestinales, y anormalidades en el
sistema genitourinario, tiroides y mama. Los
polipos gastrointestinales son benignos y la
transformacion maligna ha sido descrita en
muy raros casos. A la microscopia, estos
polipos muestran glandulas con dilatacion
quistica y pliegues papilares con tejido
conectivo, con componente neural o
muscular.'

POLIPOS NEUROENDOCRINOS

Estos polipos, anteriormente conocidos como
tumores carcinoides, son lesiones derivadas de
c€lulas enterocromafines. Histopatologicamente, son
tumores endocrinos bien diferenciados compuestos
de células no funcionales de la mucosa géstrica
que presentan inmunohistoquimica

positiva para cromogranina A, sinaptofisina,
CD-56. Se clasifican en tres tipos, que
presentan  diferente = comportamiento 'y
prondstico.?

El tipo 1 representa el 70-80%, estd asociado
con hipergastrinemia prolongada, tipicamente
resultado de una gastritis atréfica autoinmune
del cuerpo gastrico. Suele verse en pacientes
adultos mayores, mas frecuente en mujeres.
Suelen ser lesiones menores de 10 mm, sésiles,
solidas, amarillentas, multiples en muchos
casos, localizadas en cuerpo o fundus,
asintomaticas.

El tipo 2 representa 5-8% de los casos y resulta de
una hipergastrinemia secundaria a un tumor
productor de gastrina. Se detecta habitualmente en
pacientes con sindromes MEN-1 o Zollinger-
Ellison, y suelen presentarse con dolor abdominal,
sangrado. Las caracteristicas endoscopicas son
similares a las lesiones de tipo 1, salvo que la
mucosa circundante no muestra atrofia, sino que es
normal o levemente inflamada en pacientes con
MEN-1, o hipertrofica en casos de sindrome de
Zollinger-Ellison. 116

El tipo 3 es esporadico, no se asocia a
hipergastrinemia y aparece en el contexto de
una mucosa gastrica normal. Representa hasta
un 20% de los casos, y usualmente se detecta
por sintomas secundarios a erosion superficial,
0 a metastasis, 0 como un sindrome carcinoide.
Estos polipos suelen ser de mayor tamaiio,
habitualmente mas de 15 mm, con un indice
mitdtico mayor que los otros tipos, y con varios
grados de pleomorfismo. Suelen ser tnicos, y

pueden verse en cualquier parte del estomago.
15,16

En lo que respecta al potencial maligno, los
polipos neuroendocrinos tipo 1 y 2 tienen
usualmente un curso clinico indolente. Los de
tipo 3 son los mas agresivos, y se reportan
metastasis locales o hepaticas en hasta el 65%
de los pacientes que se someten a reseccion. El
tratamiento y el pronodstico estd determinado
por el tipo, el tamafio y la presencia o ausencia
de metastasis. 1>

TUMORES GIST

Son tumores mesenquimales infrecuentes que
surgen de capas subepiteliales y que parecen
provenir de las células intersticiales de Cajal.
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Pueden aparecer en todo el tracto digestivo;
60-70% de los casos aparecen en el estomago.?

Son maés frecuentes en hombres y no hay
factores predisponentes conocidos. La gran
mayoria de los GIST son asintomaticos,
menores de 10 mm, y representan un hallazgo
casual. A medida que crece el tumor, aumentan
las probabilidades de erosion o ulceracion
superficial, o de compresion de las estructuras
adyacentes, por lo que pueden aparecer
sintomas como sangrado o dolor.’

En la endoscopia se presentan como lesiones
unicas, sésiles, redondeadas, cubiertas por
mucosa de aspecto normal, a veces con erosion
o ulceracion superficial, mas frecuentemente
en fundus. Habitualmente la biopsia no provee
resultados, ya que las pinzas de biopsias
endoscdpicas no suelen conseguir muestra del
tejido tumoral, sino de la mucosa gastrica
normal que lo recubre. La ecoendoscopia
puede ser de utilidad para determinar la capa
de la que proviene la lesién y para toma de
biopsias dirigidas con aguja. La histologia
muestra células fusiformes desorganizadas,
positivas para CD-117 (c-kit) en Ia
inmunohistoquimica.'”

Hay una buena correlacion entre el tamafio de
la lesion, la actividad mitotica y el
comportamiento clinico. Aunque un tamafio
menor de 20 mm Yy la localizacion gastrica son
factores prondsticos favorables, con muy bajo
riesgo de malignidad, en la actualidad los GIST
se consideran lesiones con potencial
maligno. '’

POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO

Extremadamente raros, representan menos del
0,1% de los podlipos gastricos y son tumores
mesenquimales que provienen de la
submucosa. La inmunohistoquimica sugiere
que tienen su origen en células dendriticas; la
etiologia es desconocida.’

Son mas frecuentes en mujeres, entra la quinta
y sexta décadas. Generalmente asintomaticos,
aunque aquellos de gran tamafio pueden
producir dolor abdominal, saciedad precoz,
anemia u obstruccion.’

En la endoscopia, se presentan como una
lesion Ttnica, soélida, sésil o pediculada,
cubierta por mucosa de aspecto normal,
localizada  generalmente en el antro

prepildrico, frecuentemente ulcerada, sobre
todo en los polipos de mayor tamafio. En la
histologia, hay proliferacion de células
fusiformes, vasos sanguineos pequefios e
infiltrado inflamatorio, predominantemente de
eosinodfilos. No tienen potencial maligno y no
suelen recurrir tras la polipectomia.’

PANCREAS ECTOPICO

Esta lesion, también conocida como pancreas
aberrante o heterotopia pancreatica, constituye
un hallazgo incidental infrecuente en las
endoscopias digestivas altas. Corresponde a
tejido pancredtico normal, sin comunicacién
con el pancreas, con vascularizacion y sistema
ductal propios. La prevalencia reportada varia
entre 0,8-13,7%, y puede aparecer en otras
localizaciones como duodeno, yeyuno,
mediastino, entre otras.’

En la endoscopia, se ve como una lesion Unica,
de tamafo variable, subepitelial, redondeada,
de superficie lisa, cubierta por mucosa de
aspecto normal y con una umbilicacidn central
caracteristica, localizada habitualmente sobre
la curvatura mayor en el antro gastrico. En caso
de presentarse con estas caracteristicas muy
tipicas, la endoscopia es suficiente para el
diagnodstico y no amerita ningin seguimiento
especifico.>!8

MANEJO

Considerando que la mayoria de los pdlipos
representan hallazgos incidentales dentro de
una endoscopia digestiva alta, es crucial que el
endoscopista realice una adecuada valoracion
del caso. El abordaje debe ser global y debe
considerar varios elementos como:

e ElI contexto clinico del paciente:
antecedentes familiares, diagndstico de
sindromes genéticos (que implican un
seguimiento especifico), uso de
medicaciones.

e Los sintomas y el motivo del estudio
endoscopico.

e Caracteristicas endoscopicas de la mucosa
gastrica circundante: valorar si hay signos
de atrofia, de gastritis crdnica, etc.

e Caracteristicas endoscopicas propias del
polipo.
La endoscopia nos permite caracterizar
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adecuadamente las lesiones, y en muchos casos
permite un diagnostico bastante preciso, mas
aun con el uso de nuevas tecnologias como la alta
resolucion, la cromoendoscopia endoscopica e
incluso la ecoendoscopia; sin embargo, sigue siendo
la histologia la que proporciona el diagndstico final,
por lo que se recomienda siempre obtencion de
material para estudio histolégico, tanto del polipo
como de la mucosa gastrica circundante. %

En general, la reseccion endoscopica o
polipectomia estd indicada en toda lesion
sintomatica o que tenga potencial maligno, asi
como en aquellas mayores de 10 mm, ya que,
a mayor tamaio, existe mayor riesgo de que las
biopsias excluyan focos de displasia o
malignidad. En caso contrario, la biopsia de la
lesion permite definir la conducta y el
seguimiento. En lesiones que ameriten
polipectomia, excepcionalmente, se puede
recurrir a una biopsia inicial y, segun el
resultado, definir luego la conducta final, sobre
todo en pacientes con riesgo de
complicaciones de polipectomia.”!® Siempre
que se decida la reseccion, el endoscopista
debe estar preparado para  manejar
complicaciones. Muchas de estas lesiones son
altamente vascularizadas y tienden al
sangrado, y muchas poseen un componente
submucoso que aumenta el riesgo de
perforacion.

Segun el tipo especifico de pdlipo, se plantea
un abordaje particular. Si el aspecto
endoscopico sugiere  fuertemente el
diagnostico de polipos de glandulas fundicas,
la biopsia de uno o algunos de ellos es
suficiente para la confirmacion histoldgica; se
recomienda la polipectomia si hay algin
polipo mayor de 10 mm, ulcerado, en antro, o
con aspecto atipico. En pacientes menores de
40 afios, con mas de 20 pdlipos y/o con
displasia, localizados en antro, o asociados a
adenomas duodenales, se debe plantear el
diagnostico de PAF. No estd indicada la
endoscopia de seguimiento para los casos
esporadicos, y es aun controversial la
indicacion de suspension de IBP en estos
casos. Se ha demostrado la regresion de estos
polipos al retirar los IBP, por lo que, en caso de
ser factible, se sugiere suspender o disminuir la
dosis.!>?

Si el aspecto endoscopico no es sugerente de

polipos de glandulas fundicas, el endoscopista
debe considerar la reseccion endoscopica en
toda lesion de 10 mm o mas; en caso contrario,
se debera al menos tomar biopsias de la lesion.
Se debe también obtener biopsias de la mucosa
gastrica  corpoantral, segin  protocolos
establecidos, aunque esta presente un aspecto
endoscopico normal, buscando factores de
riesgo para cancer gastrico como la atrofia, la
metaplasia y la infeccion por Helicobacter
pylori.15’9’19

Para los polipos hiperplésicos, se recomienda
la polipectomia en aquellos mayores de 5 mm.
Ademas, en caso de encontrarse Helicobacter
pylori, la erradicacion estd indicada. Si no hay
displasia ni otros factores de riesgo para cancer
gastrico, la endoscopia de control no resulta
necesaria.!!

En lo que respecta a los adenomas, todos deben
ser resecados, sin importar el tamafio. Ademas,
se debe examinar cuidadosamente el resto del
estomago por el riesgo de lesiones sincronicas,
y buscando otros factores de riesgo para cancer
gastrico, como la atrofia y la metaplasia. La
erradicacion del Helicobacter pylori esta
indicada en caso de que se detecte la infeccion.
Tras la reseccion, se recomienda endoscopia de
control un afio después, para descartar
recurrencia, otros poélipos, y/o lesiones
sospechosas, ademds para  confirmar
erradicacion del Helicobacter si amerita. Se
sugiere adelantar el control endoscopico en
casos de reseccion incompleta o de displasia de
alto grado.!>1%%

En caso de tumores neuroendocrinos, en
general, se sugiere la reseccion endoscopica de
los de tipo 1 y 2; en aquellos casos multiples o
recurrentes de tipo 1, se plantea ademas una
antrectomia para suprimir el estimulo de la
gastrina; en los casos de tipo 2, se debe también
tratar el tumor productor de gastrina si
existiese. Para los de tipo 3, el tratamiento es
quirtirgico, con quimioterapia en algunos
casos.!>?

Para los tumores GIST, la conducta general es
la reseccién: quirurgica o endoscopica,
teniendo en cuenta el tamafio de la lesion y el
contexto clinico del paciente. Lesiones
menores de 2 cm, no complicadas, pueden
tener resolucion endoscopica.”!
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CONCLUSION

Los polipos gastricos generalmente son un
hallazgo casual en endoscopias digestivas altas
realizadas por otros motivos, aunque a veces
pueden producir sintomas. Resulta importante
realizar una correcta valoracion de cada caso
en particular, considerando el contexto clinico

IMAGENES

del paciente, las caracteristicas endoscopicas
de la lesién y de la mucosa gastrica. El estudio
histologico el que permite el diagnostico
preciso y establece el manejo y seguimiento
consiguiente, por lo que la regla debe ser la
obtencion de material, ya sea mediante biopsia
0 polipectomia.

A. Estémago en retrovision; B. Pélipo en vision cercana. Se observan miltiples p6lipos diminutos, menores de 10 mm, sésiles,
trasltcidos, con vasos finos superficiales, en fundus y cuerpo, compatibles con pdlipos de glandulas fundicas

C. Pdlipo en cara posterior de antro gastrico, sésil, de

aproximadamente 5 mm, de coloracidn rojiza, con una
pequeiia erosién superficial, compatible con pdlipo
hiperplasico. Ademads, se aprecian erosiones prepiléricas
sobreelevadas en el fondo.

D. Lesidn sobreelevada redondeada en cara posterior de cuerpo

gastrico, de aproximadamente 20 mm de diametro mayor,

cubierta por mucosa de aspecto normal, sugerente de lesion

subepitelial
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= CASO REPORTE

CARCINOMA ESCAMOSO PRIMARIO DE RECTO

Ughelli L., Miranda C. !, Caceres C.?, Cartes R. 3, Urdapilleta E3, Sotomayor A. 3, Gonzélez m®, Agustin R®

'Hospital General de Barrio Obrero.

2Laboratorio PATLAB.

3Hospital de Clinicas.

INTRODUCCION: EIl carcinoma escamoso
de recto es un tumor excepcional. Se estima
una incidencia de 0.1-0.25 por 1,000 tumores.
AlUn no hay datos claros en epidemiologia,
factores de riesgo, historia natural y
tratamiento oOptimo. Es mas frecuente en
mujeres entre la 5ta y 6ta década de la vida. Se
ha asociado a condiciones inflamatorias
intestinales e infecciosas, no habiéndose
demostrado clara asociacién causa/efecto con
el virus del papiloma humano. A continuacién,
presentamos un caso clinico de carcinoma
epidermoide primario de Recto.

OBJETIVO: Presentar un caso Clinico y
puesta al dia sobre el Carcinoma escamoso
primario de Recto, una neoplasia rara.

METODOS Y MATERIALES: Caso clinico.
Paciente en seguimiento en el hospital de
Barrio Obrero por Gastroenterologia, quien se
realiza Colonoscopia en dicho hospital vy
posteriores estudios de Histologiaen PATLAB
(centro privado) y de Imégenes y posterior
seguimiento por Oncologia y Cirugia en el
Hospital de Clinicas.

CASO CLINICO: Masculino de 52 afios, con tenesmo rectal y sangrado post defecacion. Hb 13 Hto
41%. Ecografia abdominal normal, CEA 10,86, CA19.9 33.

Colonoscopia: préoxima a la valvula inferior de
Houston, lesion sobre elevada sésil de

Histologia: Carcinoma Escamoso Focalmente
Queratinizante, Moderadamente Diferenciado,
Grado 2, infiltrante en mucosa rectal.

Mucosa Rectal
Nido de Epitelio Escamoso Atipico

aproximadamente 2 cm, centro umbilicado de
aspecto neoplasico, proximo al mismo a unos
10cm del margen anal, otra lesion de aspecto
neoplasico, vegetante, con zonas ulceradas y
cubiertas de fibrina, de aproximadamente 4 cm
de extension. A la retro visién, a la hora 12,
inmediatamente por encima de la linea pectinea se
observa la mucosa de aspecto irregular. Se toman
Biopsias de las tres lesiones. Resto del estudio de
aspecto normal.

TAC torax, abdomen y pelvis con contraste:
proceso neo proliferativo de recto con compromiso
loco regional. Linfonodos infracentimetricos para
adrticos y retrocavos. Plano de clivaje graso entre la
masa Yy estructuras musculares, vejiga, vesiculas
seminales.
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RMN de pelvis: Tumoracién de Recto Superior,
localizada a 9,8cm del margen anal y a 5,2 cm
del anillo pubo rectal de 5,4 cm de longitud.
Extension circunferencial de 12hs a 8hs
afectando a los cuadrantes laterales izquierdos
y al cuadrante posterior derecho. Localizado

observan al menos 8 imagenes ganglionares,
localizada en la grasa mesorectal y en el territorio
hemorroidal superior, la mayor de hasta 5mm. (N1).
CTNM (AJCC) T3N1MO. Margen de reseccion
circunferencial igual a 0.

g

por encima de la reflexion peritoneal anterior.
El patron de crecimiento tumoral predominante es el
polipoideo e infiltrativo. No presenta caracteristicas de
tumor musinoso. Infiltra de forma profunda la grasa
mesorectal contactando con la fascia mesorectal
izquierda (profundidad de invasion mayor a
15mm) (T3 profundo). No se visualiza invasion del
peritoneo ni de Organos o estructuras vecinas. Se

RESULTADO Y CONCLUSION: Son tumores muy raros. El primer caso informado de este tipo
de neoplasia de colon se realiz6 en 1919. Mas tarde, en 1933, Raiford describi6 el primer carcinoma
primario de células escamosas del recto. En 1979 Williams et al. establecio los criterios diagnosticos:
ausencia de extension de la lesion desde el epitelio anal, ausencia de tumor epidermoide en otro sitio
primario, ausencia de fistula escamosa dentro de la enfermedad inflamatoria intestinal y, finalmente,
confirmacion histoldgica. Nuestro paciente cumple con dichos criterios. La RMN y el ultrasonido
endo-rectal proporcionan informacién importante sobre la participacion locorregional. El factor
prondstico mas importante es la clasificacion TNM. Es peor para los carcinomas de células escamosas
rectales que para el carcinoma de células escamosas de colon y el adenocarcinoma de recto, con una
mayor mortalidad. Se cree que la cirugia es la principal opcion basada en series retrospectivas y
estudios observacionales. Sin embargo, se ha publicado que la quimio-radioterapia sola 0 como
tratamiento neoadyuvante, logra una respuesta clinica y patologica completa, mejorando el prondstico
en estos pacientes. Este caso fue discutido por un comité multidisciplinario conformado por
Endoscopistas, radiélogos, oncélogos y cirujanos, teniendo en cuenta la edad del paciente, Histologia,
Ubicacion, cTNM (AJCC) T3N1MO, se decidid realizar quimioterapia con Capecitabina (NCCN
2019) y radioterapia neoadyuvante, seguido por escision quirudrgica.
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Masculino de 63 afios, diabético e hipertenso. Hace
2 anos ictericia colestasica y masa solida en cabeza
de pancreas. Diagnosticado de Pancreatitis
Autoinmune y Colangitis esclerosante primaria
(CEP) intra y extra hepatica. Tratado con
Prednisona y Acido Ursodesoxicélico, con mejoria
clinica, laboratorial y tomografica. Actualmente
dispepsia, hiporexia, pérdida de 4 Kg en 3 semanas,
coluria, ictericia y prurito

INFORME DE IRMN Y COLANGIO-
RESONANCIA.

Signos de probable colangitis esclerosante con area
notable de aumento de espesor parietal focal del
hepético comun a nivel de la confluencia. La
posibilidad de  una  transformacion  a
colangiocarcinoma es a descartar.

INFORME COLANGIOGRAFIA RETRO-
GRADA ENDOSCOPICA - SPYGLASS.

- Estenosis con mucosa de aspecto granular de la
Via Biliar Principal, sin compromiso de la
confluencia y de los hepéaticos Derecho e
Izquierdo. La biopsia informa mucosa biliar con
foco de inflamacidn cronica, negativo para
malignidad.

CONCLUSION:

El Spyglass fue fundamental para determinar
la localizacion de la lesién ya que la colangio
resonancia informaba compromiso de ambos
hepaticos y la confluencia. Ademas el aspecto
y la biopsia negativa estan acordes al cuadro
clinico ya que el paciente estd actualmente con
bilirrubina normal y sin drenaje de la via biliar.

B
g ostonﬁC

cienti

33

Rev. virtual Soc. Parag. Gastr. y End. Digest. noviembre 2020


https://www.spge.org.py/video/spy.mp4
https://www.spge.org.py/video/spy.mp4

= IMAGEN DEL MES

A. Se observa estenosis a nivel del Hepatico Comun. B. Spyglass dentro de la via biliar y toma de biopsias.
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